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Un paciente es como un hijo,
que se debe cuidar y ensefar,
muchas veces se convierte en tu amigo
con el que puedes charlar,
pero algunos se convierten en tus padres

y te pueden reprochar ...

No hay que perderse del camino
de cuidar y de ensefiar,
pues pese al los intereses de la vida
que muchas veces te ciega al caminar,
siempre habra un hijo, un padre,
un amigo en la lista
que te recuerde

porque te hiciste dentista.

Este estudio esta dedicado a todos mis pacientes, quienes me ayudaron con mucho

carifio a completar mi ensefianza de pregrado.

Francisco
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1. Introduccion

La periodontitis es una enfermedad del aparato de sostén dentario producida por placa
bacteriana y que se desarrolla habitualmente a partir de una gingivitis. Sin embargo, no todas
las gingivitis evolucionan a periodontitis. La enfermedad periodontal es una patologia cronica
que afecta el tejido de soporte del entorno alveolar. Al instaurarse en la cavidad bucal dafia
todo el mecanismo de sostén del diente, provocando una migracion apical del epitelio union,
generando bolsas o sacos periodontales y/o recesion gingival si el biotipo periodontal es fino.
Se caracteriza por ser de origen multifactorial relacionando directamente su presencia a 3
pilares fundamentales: las caracteristicas del agente infeccioso bacteriano, el estado
susceptible del huésped y los factores ambientales, incluyendo en éstos a asociaciones
genéticas o adquiridas. Por esta razon, no todas las personas son candidatas a desarrollar en
un tiempo esta enfermedad, pese a encontrarse en iguales condiciones. Dentro de sus
caracteristicas, resalta su progresion en el tiempo, presentando episodios de pasividad y de
exacerbacion con destruccion tisular. En esta Ultima etapa se hace presente su principal
caracteristica, la destruccion d6sea. Esto genera debilitacion en la sujecion del diente al hueso
alveolar, provocando muy comunmente movilidad dentaria aumentada.

Al migrar el epitelio de union por la accion del biofilm y producirse la reabsorcion del
hueso de sostén, se generan alteraciones Oseas. Estos patrones de destruccion del hueso,
dependen de la arquitectura, morfologia y anatomia del hueso alveolar de soporte, es asi como
arquitecturas Oseas delgadas promueven la reabsorcion horizontal y las gruesas generan
patrones de destruccion vertical, ocasionando los llamados defectos infradseos de tres, dos o
una pared, que perjudican y agravan el pronostico de la enfermedad periodontal.

Este tipo de defectos ha sido estudiado en el tiempo por innumerables investigadores,
entre los cuales estan aquellos que han tratado de clasificarlos y otros que han intentado
corregirlos mediante un gran nimero de terapias, tanto convencionales como quirargicas.

El aumento de terapias y vias de tratamiento para este tipo de casuistica se puede
explicar por dos razones.

La primera y mas importante es que, con el pasar de los afios, la odontologia se ha
preocupado de basarse en la evidencia cientifica y, por lo mismo, se ha dado cuenta que en el
tratamiento de la enfermedad periodontal, en los casos en que se presentaban estas
deformaciones, la terapia convencional no llegaba a efecto positivo, si no se trataba en forma
exitosa el defecto infradseo. Existe un centenar de estudios en que el éxito de la terapia se
demostré después de un acceso quirurgico a la zona. Dado que esta reabsorcion genera una
herida 6sea, muchas veces profunda, la solucidon no consiste en solo limpiar el tejido, sino en
regenerar la arquitectura o6sea perdida, favoreciendo de este modo la autolimpieza, y restituir
una nueva insercion periodontal.

La segunda razon es que en estos dias la salud y la estética han tomado un valor
importante para la comunidad. Las caracteristicas clinicas de la enfermedad periodontal,
generan en el paciente una apariencia antihigiénica, no saludable y de senilidad prematura.
Esto ultimo, en mayor medida, cuando hay presencia de recesiones y exposicion de furca. La
presencia de defectos infradseos, pese a no afectar directamente la estética, al ser



imperceptibles a simple vista, hacen imposible recuperar la salud en los sitios en donde se
encuentran, persistiendo de esta manera la enfermedad periodontal. Por esto, hoy es mas
comuin que se exija durante la practica clinica odontoldgica, de preferencia, terapias que
recuperen esta estética y funcion pérdida, haciendo ver al paciente mas joven y saludable.

La suma de estos dos grandes factores ha impulsado un auge en la terapia de
regeneracion quirtrgica periodontal.

Pese a todo lo ya antes mencionado, existe hoy aun un problema. El éxito en la
regeneracion de estos defectos 6seos es aun inconsistente e impredecible, dependiendo de su
arquitectura, con el tratamiento quirdrgico convencional.

En la practica, se ha buscado en mayor medida regenerar el defecto 6seo con nuevo
tejido para lograr una nueva insercion periodontal.

El éxito de la terapia de regeneracion o6sea depende, por un lado, de la presencia de un
defecto profundo y angosto que contenga una gran cantidad de paredes Oseas para proteger el
material de relleno, un injerto adecuado que posea caracteristicas de osteogénesis,
osteoconduccion y osteoinduccion, la inexistencia de enfermedades que comprometan el area
periodontal, la salud periodontal del paciente, incluyendo una alta motivacion de €l mismo, la
eliminacion de habitos nocivos y un correcto actuar clinico.

Por otro lado, existe el problema de la obtencion de material de injerto. La mayoria de
las terapias que se ofrecen hoy en dia utilizan injerto autdgeno de origen intraoral; el conflicto
se desarrolla en la recoleccion de éste, pues se genera calor excesivo, contaminacién con
fluidos del instrumental y se requiere muchas veces de tratamientos posteriores de lo
recolectado para homogeneizar el material; todo esto podria desencadenar el proceso de
reabsorcion postquirtrgica.

En el afio 1980 se presentd por primera vez en el mercado un dispositivo quirdrgico
que poseia caracteristicas excepcionales en su disefio. Como primera ventaja, se eliminaba el
efecto roce calor que se ejercia sobre los tejidos al realizar osteotomia u osteoplastia, esto al
utilizar movimiento ultrasonicos de alta frecuencia que facilitan su manipulacion al generar
menor vibracion. La segunda ventaja era el uso de refrigeracion incorporada y direccionada al
area de corte que, al igual que los instrumentos para implantologia, utiliza suero fisiologico
estéril. La existencia de una serie de insertos con funciones especificas que facilitan el acceso,
y posibilitan la toma de injertos autdogenos de manera mas eficiente. Y, por ultimo, la
selectividad de corte que impide su accidn sobre tejido blando, favoreciendo su utilizacion en
este tipo de terapias y la precision de este corte que es extremadamente fino y nitido.

En este estudio se pretenderd explicar la eficiencia de este equipo ultrasénico de
cirugia en la reparacion de 5 defectos 6seos de 3 paredes, para lo cual se utilizaran pacientes
que presenten este tipo de malformaciones en alguno de sus maxilares. Luego se realizara una
terapia de regeneracion de este defecto utilizando autoinjertos dseos, tomados, en un caso, con
el instrumental rotatorio y, en otro, con Piezosurgery®. Se observaran los tiempos
quirurgicos, los efectos postoperatorios inmediatos, y, en forma leve, los efectos
postoperatorios mediatos de la cirugia, junto con el éxito de la misma, evaluados con
examenes imagenoldgicos, radiograficos y fotograficos, y también con sondaje clinico, en
busca de profundidad de sondaje y ganancia de insercion.



I1. Marco teorico

La reabsorcion alveolar en la periodontitis es un proceso Unico, ya que en su génesis
participan multiples factores, tales como la anatomia, la funcién del sistema masticatorio
(incluyendo parafunciones que provocan trauma repetitivo sobre el aparato de insercion), las
caracteristicas del surco gingival, la zona del “col”, la insercion del epitelio a la superficie
calcificada, la localizacion y el curso de la vascularizacion, todo lo cual crea un ambiente
favorable para el crecimiento de microorganismos (Prichard, 1967).

La patogenia de la enfermedad periodontal origina la destruccién de los tejidos de
soporte del diente y es consecuencia de las acciones frustradas e ineficaces de los sistemas de
defensa del huésped en respuesta a la acumulacion de placa. Este proceso patogénico difiere
en extension y gravedad de un individuo a otro y en cada uno, y las razones son
multifactoriales. Sin embargo, se reconoce cada vez mas que existe un fuerte componente
genético en la susceptibilidad a la enfermedad periodontal.

Ya en 1941 Weinmann describié el mecanismo fisiopatolégico de este proceso.
Reporté que el proceso inflamatorio se infiltra desde la gingiva, a través del torrente
sanguineo, hasta la medula 6sea, ocasionando osteitis. Las arteriolas pasan a través del septum
interdental, penetrando en la cresta alveolar y extendiéndose en la gingiva donde se divide en
finos capilares y lechos sanguineos. Estos capilares se extienden sobre el tejido conjuntivo de
la papila y la membrana mucosa gingival, formando un entramado de vasos linfaticos que, a
su vez, rodean el tejido conectivo suelto. Las toxinas producidas por las bacterias son
absorbidas en estos vasos linfaticos, los cuales forman un canal fisiologico de transporte de
sustancia desde los tejidos. La irritacion toxica transforma las células indiferenciadas del
tejido conectivo suelto en células inflamatorias (defensivas), y la médula gelatinosa en
fibrosa, completando el cuadro de la osteitis. Es por esto que variables como el sitio de la
inflamacion, la topografia del hueso adyacente, la naturaleza y severidad de la irritacion y el
curso de la irrigacion sanguinea primaria, determinan el tipo de deformacion resultante.

Actualmente se explica el proceso en forma més compleja.

Lindhe aclara que la acumulacion de placa microbiana en la superficie dentaria
adyacente a los tejidos gingivales pone a las células epiteliales del surco, bucales y de
insercion en contacto con los productos de desecho, enzimas y componentes superficiales de
las bacterias colonizantes. Al aumentar la carga bacteriana, la irritacion de los tejidos del
huésped aumenta en forma proporcional. Las sustancias microbianas estimulan a las células
epiteliales para que produzcan citoquinas proinflamatorias y otros mediadores quimicos de la
inflamacion. Estos mediadores inician en el seno de los tejidos una respuesta inflamatoria que
corresponde a la respuesta inflamatoria clasica. Se produce una tumefaccion de los tejidos al
acumularse liquido y se genera la gingivitis clinica. En las primeras etapas, los neutréfilos
(leucocitos polimorfonucleares o PMN) predominan debido a la movilidad y flexibilidad de
estas células y a los efectos de las moléculas de adhesion sobre los vasos sanguineos a los que
preferentemente se unen los PMN en las etapas iniciales de la inflamacion. Ademas, se genera
una gradiente quimiotéactica desde el surco hacia el tejido conectivo y, de esa forma, los PMN
son atraidos hacia el surco gingival. Los factores quimiotacticos son proteinas y péptidos,
como la metionil leucil fenilaanin (FMLP), y factores quimiotécticos del huésped, como las



quimioquinas (particularmente, IL-8), moléculas producidas por neutrofilos, como la
leucotrina B4, y moléculas derivadas del desencadenamiento del sistema de
complemento(C5a).

Los PMN son atraidos al area junto con otros leucocitos, como los monocitos,
macrofagos y linfocitos. Los macrofagos son probablemente el tnico tipo de célula, ademas
del neutrofilo, que desempefian un papel de importancia en el surco, pues son capaces de
fagocitar PMN muertos y agonizantes, retirandolos asi del area. Lo anterior es de suma
importancia, ya que estos PMN agonizantes o sobreactivados son capaces de sufrir
degranulacion, es decir, liberar una gran cantidad de enzimas proteoliticas, causando mas
dafio y excitacion a los tejidos del huésped, lo que prolonga el proceso inflamatorio. El rol
como célula presentadora de antigeno del macréfago, no es operativo en el surco, pues no le
es posible regresar a los tejidos linfaticos del huésped, donde completaria esa funcion. Esto
nos lleva al punto que el papel de los macréfagos de presentacion de los antigenos y las
funciones inmunitarias de los linfocitos T y B tiene lugar dentro del tejido conectivo. Estas
c¢lulas inmunitarias pueden ser ancladas a los tejidos gracias a moléculas de adhesion, como
la CD44, con el objetivo de que puedan actuar en este lugar y no migren innecesariamente al
surco (Murakami et al., 1991). Estas moléculas aumentan en nimero durante la inflamacion
por diversas citoquinas proinflamatorias producidas por una variedad de células. No es
sorprendente que los leucocitos que necesitan permanecer en el tejido conectivo para
desempenar sus funciones posean grandes cantidades de estas moléculas de adhesion a los
tejidos, mientras que células como los PMN, que funcionan en estrecha proximidad con los
microorganismos, tengan menos de ellas. Ademas, el papel de moléculas de adhesion
especificas, como ICAM-1, en el, epitelio de unidn, puede ayudar en los movimientos de los
PMN hacia el surco, los que estan regulados por la accion directa de los productos bacterianos
y por las citoquinas producidas por los PMN. Estos, luego de migrar, llegan en grandes
cantidades al surco y comienzan su funcion de fagocitar bacterias, ayudados por productos del
complemento y anticuerpos (opsoninas). La presencia de los correspondientes receptores Fc
para estas moléculas anticuerpos en los PMN es necesaria para su funciéon antimicrobiana.
Varios investigadores hallaron que las variaciones en los receptores Fc pueden predisponer a
la enfermedad periodontal (Wilson et al., 1995). Nuestro conocimiento actual apunta a que el
numero y funcion de los anticuerpos es importante; los individuos que pueden desarrollar una
respuesta de anticuerpos eficaz pueden ser mas resistentes a la periodontitis que aquéllas en
que la respuesta inmunitaria es deficiente en cantidad o calidad. Asi, también se ha
demostrado claramente que cualquier reduccion en el nimero o funcién de los PMN serd
perjudicial para el periodonto. Otro factor variable relacionado con la acumulacion de PMN
en los tejidos es la cantidad de moléculas de adhesion endoteliales o leucocitarias. La
importancia de éstas se manifiesta por la extensa destruccion periodontal observada en
enfermedades como la: “Deficiencia de Adhesion Leucocitaria (LAD)”, donde los dientes
literalmente son exfoliados al erupcionar y, aun cuando los vasos contengan grandes
cantidades de PMN, su nimero es escaso en los tejidos y en la hendidura. Al aumentar la
inflamacion, el proceso inmunitario o se inicia (si ésta es la primerisima respuesta a los
antigenos) o se reinicia (respuesta tipica). Como se dijo anteriormente, la acumulacion de
PMN vy su actividad en el surco gingival tiene como resultado la liberacion de muchas
enzimas que ocasionan efectos perjudiciales para los tejidos del huésped, igual que para los
microorganismos. Por otro lado, la infiltracion inmunitaria necesita espacio en el periodonto
para comenzar su funcion, por lo que deben perderse componentes estructurales con el fin de
crear el espacio fisico para esos leucocitos infiltrados. Las capas epiteliales son destruidas, el
epitelio se reforma en una ubicaciéon mas apical y se forma la bolsa o saco periodontal. Al



extenderse la infiltracion, se reabsorbe el hueso con el fin de hacer mas espacio para las
células de la defensa. Luego, se formara tejido de granulacion fuertemente vascularizado y
lleno de plasmocitos productores de anticuerpos. Este tejido de granulacion requiere mas
espacio y muchas de sus células producen enzimas degradantes de la matriz y citoquinas que
directa e indirectamente degradan atin mas el tejido conectivo y el hueso. Finalmente, si no se
los reprime, los microorganismos continuaran generando productos perjudiciales para el
huésped, éste continuard dando una respuesta frustrada, el saco profundizard, el tejido de
granulacion se extendera, se perderd hueso y ligamento, lo que, finalmente, llevara a la
desaparicion de suficientes estructuras de sostén del diente como para causar la exfoliacion.

Luego de esta pérdida de los ejes defensivos, se va a originar una respuesta contra
todos los tejido circundantes, incluyendo, el tejido 6seo.

Las citoquinas IL-1 , PGE2 , TNFq. y la IL-6 van a inhibir la diferenciacion de los
preosteoblastos en osteoblastos, van a inhibir también la produccién de matriz y calcificacion
Osea y, ademas, van a activar a células precursoras de osteoclastos.

En conjunto con estos procesos, el macrofago secretara enzimas, como la fosfatasa
alcalina, que ird desmineralizando la matriz 6sea adyacente, y la metaloproteinasa que
degradara la matriz coldgena que quede.

En la periodontitis, la infiltracion celular y el colageno en degradacion proliferan en
forma apical a una distancia de la superficie radicular. Los osteoblastos de la cresta Osea
alveolar desaparecen y un gran numero de osteoclastos la reabsorben, dando como resultado
la pérdida de anclaje de las principales fibras del periodonto. La superficie del cemento es la
ultima en ser reabsorbida. Todo este proceso ocurre a 0.5 -Imm apical a la base del saco
periodontal (Schwartz, Z. et al., 1997).

Posteriormente, se generan reabsorciones 0seas horizontales o verticales, dependiendo
del grosor del septo y del hueso vestibular y lingual. La pérdida de insercion se inicia a partir
del biofilm o sus productos metabolicos en el saco. La amplitud y, por tanto, el radio de
accion de esta destruccion es de aproximadamente 1,5-2,5 mm en forma radial, tomando
como centro el fondo del saco periodontal (Tal, H., 1984 -B).

Los septos 0seos interradiculares son mas delgados en sentido coronal, por lo que la
fase inicial de la periodontitis suele asociarse a una pérdida osea preferentemente horizontal.
Cuanto mas se amplia la distancia entre las raices de dos dientes, mas grueso es el tabique y

con mas facilidad aparecen reabsorciones verticales (Tal, H., 1974 -A). Ademas de la
morfologia dsea, existen otros factores que influyen en la forma de los defectos:

e Brotes agudos localizados ocasionados por bacterias especificas del saco.
e Higiene defectuosa localizada (placa bacteriana).

e Apinamiento e inclinaciones de dientes (recovecos).

e Morfologia dental (hendiduras radiculares, bifurcaciones).

e ;Sobrecarga forzada por trastornos funcionales? (bruxismo).



Estas alteraciones han sido motivo de investigacion por parte de diversos autores en
los ultimos 50 afios. Segin Prichard, J. (1967) la forma de la arcada dental y de la irrigacioén
vascular, determinan de gran manera la topografia del defecto 6seo. En donde el hueso
alveolar es de gran espesor predominan los defectos 6seos de tres paredes, pero en donde la
arcada es de bajo espesor el defecto evoluciona en un margen inconsistente. La base del hueso
alveolar es mayormente gruesa, provocando que los defectos intradseos aparezcan en
cualquier superficie del tercio apical de la raiz.

Correlaciones que han sido estudiadas, han tenido éxito en demostrar algiin efecto en
la manifestacion de defectos 6seos localizados. Mucho se sabe que existen factores de riesgo
para el desarrollo de la enfermedad periodontal. Uno de ellos, el tabaquismo, ha sido
constantemente asociado a esta patologia (Bergstrom, J., 2003). Baljoon, M. el afio 2004
correlacion6 el hdbito de fumar con la aparicion de sacos infradseos, demostrando una
relacion directamente proporcional, pero solo en estudios de corto plazo. Bien se conoce los
efectos metabolicos que desencadena la reabsorcion dsea. También es conocido que durante la
menopausia femenina se produce un desorden hormonal, que muchas veces es compensado
farmacoldgicamente. Otros autores (Hildebolt, C. et al., 2002) quisieron correlacionar la
perdida dsea vertical y la hormona sexual estrogeno en mujeres menopausicas, teniendo poco
¢éxito. También se ha correlacionado la pérdida ésea oral con la osteoporosis sistémica.
Incluso existen casos en que se a asociado la perdida dsea alveolar vertical a enfermedades
especificas, pero solo sirven como método de diagnostico diferencial, tal es el caso de
tumores como el Sarcoma de Kaposi (Lausten, L. et al., 2003).

El problema recae entonces en el tratamiento de la enfermedad periodontal; citando a
Prichard (1967):

”Cuando un defecto 6seo se desarrolla, la enfermedad periodontal deja de ser una lesion de
tejido blando. El defecto, no el saco, se vuelve el principal objetivo de la terapia, ya que la
profundidad de este saco no se reducird hasta que el defecto sea eliminado o contorneado,
para que la gingiva se pueda apoyar en él”’.

Como definicion, un defecto 6seo se denomina a cualquier deformidad del tejido dseo
adquirida o hereditaria. En el caso de las deformidades adquiridas, éstas pueden tener un
origen traumatico, tumoral o infeccioso. De esta tltima categoria se originan la gran mayoria
de los defectos 6seos del periodonto.

1. Historia

Goldman y Cohen (1957) orientaron una primera clasificacion del saco periodontal
relacionando la altura desde el fondo del saco en relacion a la cresta Osea. En esta
clasificacion dividieron los sacos como supracrestales o supradseos, que eran aquéllos donde
el fondo del saco se encontraba sobre la cresta dsea, e infracrestales o infradseos en los que el
fondo de saco se extendia por debajo de esta cresta 6sea. Luego, se concentraron en clasificar
los denominados sacos infradseos. Los dividieron en cuatro grupos, en relacion al nimero de
paredes que rodeaba la deformidad. Un defecto que poseia tres paredes Oseas, mas la pared
dentaria, recibia el nombre de defecto infradseo de 3 paredes, las cuales podian ser: pared
proximal, bucal y lingual ( también denominado hemiseptum); pared bucal, mesial y distal; y



pared lingual mesial y distal. Luego, el grupo que poseia dos paredes Oseas y una dentaria, es
decir, defectos infradseos de 2 paredes, que podian ser: pared bucal y lingual (también
denominado crater); pared bucal y proximal; y pared lingual y proximal. El tercer grupo eran
los defectos infradseos de una pared que podian ser: pared proximal, pared bucal o pared
lingual. Por ultimo, agregaron un grupo que correspondia a las combinaciones de estos
defectos.

-Esquema 1. Disefio de los diferentes defectos 6seos verticales (Lindhe, J., 2000)

Prichard, en el afio 1957, describe los defectos intradseos, que tendrian su equivalente
en los defectos infradseos de 3 paredes. Ademas, preconiza un tratamiento que consiste en un
manejo del tejido blando, donde se secciona con un corte con bisel interno la porcion epitelial
interna del surco, para luego desplazar un colgajo y cerrar el defecto expuesto. Incluye,
ademads, un curetaje del defecto 6seo, para remover el tejido de granulacion y las fibras
transeptales del ligamento periodontal. Ademas, referente al tratamiento interno, preconiza
que es preferible no dafar el cemento dentario, y realizar un pulido suave, dado que el nuevo
cemento se genera mas facilmente del viejo cemento y no de la dentina.

Glickman, en el afio 1964, presenta una descripcion especifica de deformidades
producidas por enfermedades periodontales, clasificandolas como: crateres 6seos, defectos
infradseos, “bulbous”, contornos Oseos irregulares, hemiseptum, margen inconsistente y
“ledges”.

Prichard, nuevamente en 1967, expande un poco la clasificacion de Glickman e
incluye los defectos de furca e indica que las lesiones de reabsorcion pueden complicarse por
aberraciones anatomicas del hueso alveolar, como margenes delgados, exostosis o torus.

Con el tiempo se agregaron combinaciones de estas deformaciones Oseas y
aparecieron otras clasificaciones como fenestraciones y dehiscencias.

Luego Mea A. Weinberg y Robert N. Eskow, aclarando un poco la terminologia, el
afno 2000 publican su aseveracion que los llamados defectos infradseos corresponderan a toda
malformacion 6sea angular o vertical, y el término defecto intradseo sera reservado para los
defectos 6seos de 3 paredes.



2. Tratamiento de defectos infraoseos

2.1 Identificacion del defecto

Antes de comenzar con la terapia se debe identificar el defecto para prever su
profundidad, forma y extension, como asi también la cantidad de paredes que lo rodean y su
espesor.

La mejor forma clinica de identificar esto es mediante una técnica de sondaje llamada
sounding, que consiste en sobrepasar el limite lateral de la mucosa del saco para sentir las
paredes Oseas circundantes. Este procedimiento requiere muchas veces de anestesia local de la
zona.

Otra técnica mas répida, pero menos eficiente, de identificar un defecto dseo es la
imagen radiografica. Esta nos entrega lamentablemente una imagen bidimensional del defecto
y de sus paredes muchas veces sobreproyectadas y sobreextendidas, dejandonos ver
solamente la potencialidad de lo que podria ser un defecto 6seo.

Lamentablemente, hasta ahora la forma mas precisa para determinar la extension y
tipo de defecto dseo es el acceso quirurgico.

Una vez identificada la deformidad o6sea, se procede a seleccionar la técnica mas
adecuada para el tratamiento.

2.2 Tratamiento

El tratamiento de los defectos d6seos, como ya se esbozd, requiere de una fase
prequirtrgica, antiinfecciosa o clinica y una quirurgica.

2.2.1 Terapia antiinfecciosa

Se realiza previo a la fase quirurgica, en espera de mejorar el ambiente periodontal
para facilitar la reparacion y recuperacion del postoperatorio.

Es una ayuda crucial para el tratamiento periodontal y consiste en dos partes.

En primer lugar, se realiza la etapa educativa y motivacional, en la cual se preconiza el
uso del cepillo con técnica de Bass modificada, la seda o cinta dental, los cepillos
interproximales, limpieza lingual, el uso de colutorios con clorhexidina y el uso de pastillas
reveladoras de placa para controlar la efectividad de la técnica de higiene.



Esta etapa se extenderd hasta que el paciente tenga incorporado el habito de higiene.
Ademas requerira de refuerzos constantes por parte del tratante, pues sera imperativo un buen
control de placa para el éxito de la segunda etapa, es decir, la terapia quirurgica.

La segunda parte del tratamiento antiinfeccioso consiste en la realizacion de debridaje
general de la boca de los pacientes y pulidos radiculares en los sitios que asi lo ameriten,
ademas de pulido coronario.

Una vez que se ha determinado que el paciente se encuentra apto para la fase
quirurgica se puede realizar en forma previa a la cirugia una terapia antibidtica de piso o
preventiva.

Por ultimo, hay que sefialar que esta fase se volverd a repetir como mantencion
periodontal una vez acaecida la fase quirargica.

2.2.2 Fase quirdrgica

Historicamente, la cirugia periodontal fue disefiando para la eliminacion del tejido
enfermo, la erradicacion de los sacos periodontales y para proporcionar un ‘“‘contorno
fisioloégico”. Las investigaciones en las ultimas décadas han planteado preguntas acerca de
estos objetivos para la cirugia periodontal, y de hecho muchos estudios clinicos bien
controlados han comparado varios métodos quirurgicos para el tratamiento de infecciones
periodontales y se han encontrado muy pocas diferencias en los resultados clinicos entre estos
procedimientos. Por ejemplo, estudios clinicos donde se compararon la gingivectomia y los
colgajos reposicionados apicalmente, con y sin osteoplastia (Rosling et al., 1976; Knowles et
al., 1979; Lindhe et al.,, 1982), encontraron so6lo diferencias menores entre estos
procedimientos quirtirgicos, observando su efectividad en la reduccion de los sacos, ganancia
de insercion y reduccion de la gingivitis y niveles de placa, después de ocho afos de
efectuado el tratamiento. Ademas, varios estudios han fracasado en mostrar diferencias
significativas entre los procedimientos quirtrgicos y los “procedimientos no quirurgicos”
como el pulido y alisado radicular completo en la enfermedad periodontal cuando se lleva a
cabo en dientes unirradiculares o en superficies lisas de molares (Rosling et al., 1976; Lindhe
et al., 1982).

En la periodontitis avanzada con sacos profundos, con frecuencia esta indicada la
cirugia periodontal para tener acceso o vision directa de las superficies radiculares para un
debridamiento minucioso. Otras indicaciones para la cirugia periodontal comprenden la
preparacion para una protesis, terapéutica regenerativa o razones cosméticas.

Es importante recalcar que, una vez finalizado el tratamiento periodontal,
especificamente si se han realizado procedimientos quirtrgicos, se debe mantener una
denticion libre de placa; de otra manera la enfermedad periodontal puede reincidir (Rosling et
al.,, 1976). Una manera que ayuda a asegurar que el paciente practicara una higiene bucal
efectiva es el ensefiar la higiene bucal y establecer un control de placa efectivo para cada
paciente, antes que se realice algiin procedimiento quirtrgico. Esto puede ser llevado a cabo y
observado de modo conveniente durante la fase prequirargica antiinfecciosa de la terapéutica.
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a. Los principales objetivos de esta fase son:

1. Lograr acceso quirdrgico a bolsas profundas y tortuosas para limpieza adecuada y alisar
las superficies radiculares. Los colgajos quirtrgicos, la gingivectomia y los procedimientos
de contorneado dseo son necesarios a veces para proporcionar acceso y realizar un
desbridamiento minucioso de la superficie dental bajo una vision directa.

2. Facilitar el control de placa por medio de la reduccion o eliminacion de las areas factibles
de retencion placa. Algunos contornos de los tejidos periodontales en especial, los sacos
periodontales, la encia redundante, los bordes 6seos, permanecen después de la terapéutica
antiinfecciosa, y éstos pueden dar como resultado areas de retencion de placa.

3. Proporcionar un medio para una protesis adecuada. Los procedimientos quirtirgicos
preprotésicos, tales come el alargamiento coronal, la modificacion de la cresta alveolar y la
correccion de defectos mucogingivales, incluyendo la frenotomia, la profundizacion del
vestibulo y aumento de la cantidad de encia insertada para soportar las fuerzas abrasivas, a
veces son necesarios. También lo tejidos blandos y duros del periodonto pueden necesitar
removerse para exponer margenes apicales de lesiones cariosas subgingivales, los margenes
subgingivales de coronas, las perforaciones endodonticas y para corregir o exponer otras
anormalidades radiculares.

4. Para terapéutica periodontal regenerativa. Los procedimientos quirGirgicos regenerativos
pueden necesitarse para restaurar el aparato de insercion funcional perdido. La regeneracion
de hueso nuevo, cemento o ligamento periodontal puede desearse, en particular, en dientes
que estan afectados o que tienen sacos infradseos profundos o furcaciones abiertas.

5. Para corregir anormalidades estéticas. La apariencia de la encia, en particular de la encia
labial superior, la cual puede ser bulbosa, retraida o tener hendiduras, puede resultar poco
estética para el paciente. También los dientes pueden aparentar ser menores o cortos si la
encia no se ha retraido, como ocurre en la erupcion pasiva alterada, y seran necesarias la
gingivectomia o la gingivoplastia para exponer las coronas.

b. Anestesia

En general, la mayor parte de los procedimientos periodontales quirargicos se realizan
con el paciente bajo anestesia local; sin embargo, en ciertas circunstancias, pueden utilizarse
inhalacion o analgésicos intravenosos u hospitalizacion del paciente con el fin de utilizar
anestesia general. Por ejemplo, se considerard el uso de anestesia general en pacientes que
sufren de dafios neurologicos y son incapaces de tolerar un procedimiento periodontal
quirtrgico. Sin embargo, €stos son casos poco usuales; la mayor parte de los procedimientos
periodontales quirdrgicos son realizados con anestesia local.



11

c. Cuidado del tejido

En general, se debe procurar que el tejido sufra el menor dafio posible durante el acto
quirurgico, con el fin de poder cumplir de forma adecuada los objetivos del tratamiento. La
cavidad bucal esta altamente vascularizada e inervada, y un procedimiento quirurgico extenso
puede dar como resultado hemorragia, parestesia, infeccion en el espacio facial o reabsorcion
Osea excesiva. Estd bien establecido por las investigaciones en implantes dentales que el
calentamiento del hueso a mas de 47° C durante los procedimientos de reduccion o6sea puede
dar como resultado necrosis superficial. De aqui que la remocién de hueso con baja velocidad
(menor a 2000 rpm) con fresas quirtrgicas afiladas y un adecuado enfriamiento son
necesarios para una optima cicatrizacion después de los procedimientos quirurgicos 6seos. La
cirugia periodontal debe llevarse a cabo con el uso de regimenes quirtrgicos estériles que
minimicen la introduccién de nuevos organismos en la cavidad bucal. Estas medidas incluyen
cubrir al paciente, enjuagar la cavidad oral con povidona yodada o clorhexidina y el uso de
bata, guantes, gorros y cubrebocas o mdscaras por parte del cirujano y asistentes en todos los
procedimientos.

d. Cuidados postoperatorios
En general, los cuidados postoperatorios abarcan los siguientes métodos:
1. Colocar un aposito para el cuidado del tejido, para hemostasis y comodidad del paciente.

2. Puede utilizarse la cobertura con antibioticos, dependiendo de los antecedentes del
paciente, su salud general y el nivel de periodontitis infecciosa que precedia al procedimiento.
No se ha documentado que la cobertura universal de antibidtico después de los
procedimientos periodontales quirtrgicos sea efectiva y se ha desalentado. Como sefiala
Cohen E. (1994), se puede medicar con doxiciclina 100mg o tetraciclina 250mg durante 10 a
14 dias.

3. El dolor postoperatorio puede controlarse con frecuencia con analgésicos menores, como el
ibuprofeno y acetamida. Algunos procedimientos mas extensos pueden necesitar narcoticos
tales como codeina. Se debe evitar el uso de aspirina.

Las complicaciones postoperatorias son raras, pero se debe prevenir al paciente acerca
de la posibilidad de hemorragia, infeccion, tumefaccion y decoloracion, y de sensibilidad
radicular después del procedimiento quirdrgico.

e. Planeamiento de la cirugia

Los procedimientos periodontales quirurgicos deben llevarse a cabo solo después de
haber completado la terapéutica antiinfecciosa y demostrado un adecuado control de placa.
También debe realizarse la eliminacién del traumatismo oclusal agudo, de discrepancias
oclusales grandes, de lesiones cariosas y abscesos y se deben de tomar en cuenta todas las
emergencias antes de llevar a cabo la cirugia periodontal. Si se requiere de terapéutica
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endodontica para la solucion de una enfermedad pulpar o periapical, ésta se debe terminar y
se debe de dar un intervalo de tiempo para evaluar el éxito del procedimiento antes que el
tratamiento periodontal quirtrgico se lleve a cabo. En los casos de odontologia restaurativa
extensa, se colocaran las restauraciones provisionales o permanentes antes de realizar ningin
procedimiento periodontal quirurgico, para que el margen gingival y la cresta alveolar que
rodea a los dientes restaurados pueda reposicionarse quirurgicamente. Esto permite un grosor
adecuado de adherencia epitelial e insercidon de tejido conectivo entre la cresta alveolar y el
margen de la restauracion.

f. Contraindicaciones de la cirugia periodontal

Se deben retrasar o suspender los procedimientos periodontales quirurgicos bajo las
siguientes circunstancias:

1. En pacientes que no presentan un buen control de placa. La evaluacion de la efectividad de
la higiene bucal personal puede realizarse durante la fase antiinfecciosa de la terapéutica
durante la cual se ensefian los procedimientos de control de placa y se evalta su efectividad
durante varios meses. Si el control de placa supragingival no es el adecuado o si los depositos
de calculo supragingival se forman con rapidez, se debe retrasar la cirugia periodontal de
manera indefinida hasta lograr un adecuado control de placa por parte del paciente.
Comunmente estos pacientes se benefician con sesiones de pulido y alisado radicular
frecuentes, lo que puede llevar a que, luego de meses o afios, estos pacientes adopten métodos
adecuados de control de placa y sean candidatos para cirugia.

2. En pacientes con enfermedades sistémicas progresivas o no controladas. En general, la
mayor parte de las enfermedades sistémicas que estan controladas no son contraindicaciones
para la terapéutica periodontal. Sin embargo, se debe notar lo siguiente:

a. Pacientes que han padecido infartos al miocardio reciente no deben ser sometidos a
cirugia periodontal hasta después de una buena rehabilitacion cardiaca.

b. Pacientes que reciben terapéutica anticoagulante tienen posibilidad de sangrado
después de los procedimientos quirurgicos. Esto incluye a los pacientes que toman aspirina
como un profilactico para enfermedad cardiaca, y tales pacientes deben dejar de tomar
aspirina temporalmente antes de llevarse a cabo la cirugia periodontal.

c. Pacientes que sufren de leucemia, trastornos neutrofilicos como neutropenia o una
enfermedad granulomatosa grave no deben someterse a cirugia periodontal a menos que estén
en remision.

d. Los pacientes con anemia pueden tener una menor resistencia a la infeccion, y se
deberd realizar la cirugia periodontal sélo después de la correcciéon de su anemia. Sin
embargo, las anemias leves y tratadas no son necesariamente contraindicaciones para la
terapéutica.
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e. La diabetes mellitus se vincula con frecuencia con la cicatrizaciéon mas lenta de la
herida y con una menor resistencia a la infeccion, por lo que los pacientes con diabetes
mellitus no deben tratarse quirtirgicamente hasta que su diabetes sea controlada. Los pacientes
diabéticos bajo un control metabolico bueno pueden someterse a cirugia periodontal; sin
embargo, se debe de medir el tiempo de la cirugia para que no interfiera con los regimenes de
dieta y medicacion. Puede ser que estos regimenes estén alterados; por ejemplo, un aumento
de insulina puede ser requerido antes del procedimiento quirargico.

f. Pacientes que toman grandes dosis de corticoesteroides (p. ej., pacientes con
enfermedad de Addison y aquellos con disfuncidon suprarrenal) pueden tener una resistencia
menor al estrés relacionado con la cirugia. Estos pacientes pueden necesitar ajuste en su
régimen de corticoesteroides antes y después de la cirugia periodontal.

g. Pacientes con trastornos neurologicos graves, como la esclerosis multiple y la
enfermedad de Parkinson, pueden hacer los procedimientos periodontales quirtrgicos dificiles
de efectuar en una consulta; por lo tanto se debe considerar a estos pacientes para el
tratamiento en un centro de nivel terciario. En pacientes epilépticos que estén recibiendo con
frecuencia fenitoina (Dilantin) se recomienda la cirugia periodontal para hiperplasia gingival.

h. Pacientes con enfermedad terminal inminente que estén debilitados no son
candidatos para cirugia.

i. En casos avanzados en no se ha decidido un plan de tratamiento restaurativo para el
paciente después de los procedimientos quirtrgicos, se retrasara la cirugia hasta que se haya
decidido el tratamiento restaurativo.

En general, los pacientes con enfermedades sistémicas deben tener estas enfermedades
bien controladas antes de someterse a una cirugia periodontal. Es mejor observar al paciente
para el control de las enfermedades sistémicas. Esto puede realizarse durante la fase
antiinfecciosa de la terapéutica, la cual muchas veces toma varios meses para su realizacion
en forma adecuada.

3. Tipos de cirugias periodontales

Para la gran gama de patologias periodontales existentes, han surgido en el transcurso
de los afios una serie de tratamientos quirdrgicos que pretenden devolver la salud y la estética
a la zona en cuestion.

Dentro de las terapias quirargicas podemos distinguir dos grandes familias:

Las cirugias de tejido blando o cirugias gingivales

Este tipo de terapia esta orientada a devolver la estética perdida de la gingiva,
mediante remodelado de ésta.
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Corresponde a las siguientes terapias:

Gingivectomias.
Gingivoplastias.

Injertos de encia libre.
Colgajos de desplazamiento.

Las cirugias 0seas

Este tratamiento pretende remodelar el tejido dseo para buscar mejorar la arquitectura
defectuosa, producida por la enfermedad periodontal, y asi facilitar la reposicion de la encia y
la autohigiene.

Como resena historica la cirugia dsea se usd, como primer proposito, para eliminar
hueso neurotico o infectado. Este fue su uso hasta que en el afo 1935 Kronffeld, estableciera
que todo hueso era esencialmente sano. Este hecho nos llevo al concepto moderno de cirugias
resectivas y cirugias inductivas o regenerativas.

3.1 Cirugias Resectivas

Corresponden a las terapias quirrgicas que pretenden, mediante remodelacion y
remocion de tejido dseo, formar una arquitectura fisiolégica que imite la forma anatomica
normal gingival.

La razon para esta intervencion radica en que la enfermedad periodontal ataca el tejido
6seo de soporte, produciendo reabsorcion dsea y alteracion arquitectdonica del hueso. Esto
genera aristas O0seas, deformaciones marginales y contornos irregulares. El hueso al ser duro
mantiene, estas irregularidades, mientras que la gingiva, al ser blanda, tiende a seguir la forma
Osea. Esta diferencia de estabilidad de tejido resulta en sacos profundos y de dificil acceso.

Tipos de procedimientos

La cirugia 6sea resectiva involucra los siguientes procedimientos:

1. Osteoplastias:

Corresponde al remodelado 6seo de las paredes vestibular o lingual, para devolver la
apariencia festoneada u ondulante reflejada por las eminencias radiculares sobre el
contorno de la tabla 6sea. Se utilizan dos técnicas basicas, el festoneo o rebaje vertical y la
armonizacion Osea.
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Estéan indicadas para:

Eliminacion de sacos.

Reduccion de torus.

Defectos intradseos adyacentes a zonas edéntulas.

Furcas incipientes.

Crateres bajos.

Pequetios defectos intradseos relacionados con una pared vestibular o lingual.

2. Ostectomias:

Es la remocion de hueso radicular o interradicular para eliminar las deformaciones
oseas. Utiliza las técnicas de rebaje horizontal y delineamiento.

Estan indicadas para:

Eliminacion de crateres interdentales.

Defectos intradseos no tratables con regeneracion.
Pérdidas oseas horizontales con margenes irregulares.
Furcas moderadas a avanzadas.

Hemiseptos.

La gran desventaja de estos tipos de cirugias 6seas es que no buscan la generacion de
nuevo hueso ni nuevo aparto de insercion. Por lo contrario, tratan de remover el defecto hasta
su limite apical, generando una pérdida de sustancia que perjudica la estética y limita la
terapia a s6lo defectos intradseos de poca profundidad, ya que de otra manera, generarian
inestabilidad dentaria y movilidad aumentada, es decir, pérdida de soporte.

3.2 Cirugias Oseas regenerativas o inductivas

El propdsito de este tipo de terapias es buscar la regeneracion de nuevo hueso y
aparato de insercion, para lograr de esta manera eliminar los defectos intradseos, infradseos y
furcas.

Conceptos:

Seglin los procedimientos del World Workshop de periodoncia del afio 1989, se
analizaran los siguientes términos.
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Reparacion:

Curacion de una herida mediante tejido que no restaura completamente en cuanto a
arquitectura ni funcion de la zona. En el caso del area periodontal corresponderia a insercion
de epitelio largo o anquilosis.

Reinsercion:

Es la unioén del tejido conectivo con la superficie radicular sana, en donde existe tejido
periodontal viable, con o sin nuevo cemento formado. Esto se aprecia en los casos de trauma
o posterior a las fibroctomias supracrestales.

Nueva Insercion:

Es la union del tejido conectivo con una superficie radicular enferma que ha sido
privada de su ligamento periodontal. Esta nueva insercién ocurre por la formacion de nuevo
cemento y de ligamento periodontal. Esto se ve en los casos de regeneracion tisular guiada.
Conjuncion ( linkage):

Es la union del tejido conectivo con una superficie radicular enferma sin nueva
formacion de cemento. Esto es muy rara vez observado después de la desmineralizacion de la
raiz.

Regeneracion:
Reproduccion o reconstitucion de lo dafiado o perdido mediante la nueva formacion de

hueso, cemento y ligamento periodontal, sobre una superficie radicular enferma. Una
restauracion completa usualmente restaurara la funcionalidad del tejido en un 100%.

3.2.1 Tratamiento de los defectos intradseos

Todos los defectos intradseos tienen el mismo tratamiento basico:

1. Remocion de la placa, el calculo, el cemento enfermo y el ligamento periodontal de la
superficie radicular.

2. Remocion del tejido de granulacion del defecto dseo.

3. Remocion de todo el tejido conectivo y fibras del ligamento periodontal que cubran al
hueso.

4. Decortificacion del hueso denso o esclerdtico.
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Procedimientos iniciales:

a) Aplicar anestesia local con vasoconstrictor para generar hemostasia y mejorar el
campo visual.

b) Determinar la topografia del defecto mediante sounding con una sonda periodontal.

¢) Realizar un colgajo de espesor total o mucoperiostico mediante incision surcular,
conservando el maximo de tejido interproximal para facilitar el cierre por primera
intencion.

d) El colgajo debe extenderse en sentido horizontal, a lo menos un diente por delante y
uno por detras de la zona del defecto, para asi lograr un radio minimo de exposicién
de 2 — 3mm.

e) En caso de no alcanzarse este radio visual, se deberd realizar descarga vertical del

colgajo.

Procedimientos sobre la superficie radicular:

La superficie radicular debe de ser meticulosamente pulida y todo rastro de célculo,
tejido necrdtico, endotoxinas bacterianas, epitelio de insercion debe ser removido.
De no llevarse a cabo este proceso, la superficie radicular no sera capaz de realizar cemento
génesis (Stahl, 1977), o sustentar el crecimiento de fibroblastos (Aleo et al., 1975). A pesar de
esto, existen clinicos (Prichard, 1983) que se oponen a la remocidn del cemento blando, pues
sefalan que la nueva insercion sélo se logra a partir de cemento viejo y no de dentina.

Procedimientos sobre el tejido blando

Con el colgajo reflejado, se procede a eliminar mediante curetaje todo resto de tejido
de granulacion y fibras residuales que estén adosadas a la superficie del hueso. Pueden
utilizarse mecanismos ultrasonicos para facilitar el proceso de remocion tisular con tal de
dejar el defecto visible y la superficie 6sea en intimo contacto con el material de relleno a
injertar.

Procedimientos sobre el hueso

Las lesiones cronicas suelen ser asociadas a poca vascularizacion del tejido 6seo denso
o esclerético; es por esta razon que se realiza la decortificacion Osea. Esta maniobra consiste
en la realizacion de profundizaciones sobre la superficie del defecto que permitan:

a) Una rapida proliferacion de tejido de granulacion mesenquimatico indiferenciado.
b) Répida regeneracion Osea.
¢) Rapida anastomosis del hueso con el injerto.
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Procedimientos posteriores regenerativos

Una vez efectuada la preparacion del terreno bioldgico para la recepcion del material

de relleno, se procederi a:

a)

b)

d)

La eleccion del material de relleno o injerto. Esta determinacion la hard el clinico
dependiendo de la naturaleza del relleno y el resultado que se pretende obtener.

La ubicacion del material de relleno se hard en forma cuidadosa, colocando pequeios
incrementos, los cuales seran empacados en el defecto, cuidando siempre eliminar el
exceso de fluido.

Segtn la cantidad de material empacado, el injerto tomarad una posicion sobrerellena,
neutra o subrellena, siendo la primera una forma de compensar la reabsorcion osea del
injerto post tratamiento; resaltando siempre la dificultad que produce con este tipo de
relleno el cierre del colgajo.

Se llevara el colgajo en forma digital a buscar el cierre. Si esto no se puede lograr en
forma inicial, se desplazara el mismo con una ligera incision sobre el periostio del
colgajo, cuidando siempre de no dejar sin irrigacion el tejido gingival del mismo.

Se prefiere el uso de la técnica de sutura colchonero o intrapapilar para fijar de forma
mas segura el colgajo. También es recomendable la utilizacién de sutura Gore-Tex o
Vicryl, pues estos materiales monofilamentosos previenen, por un lado, la infiltracion
de bacterias dentro del injerto, reduciendo asi la inflamacion, y, por otro lado, pueden
permanecer en boca durante 14 dias. Esto ultimo permite estabilizar mejor el colgajo y
aumentar la tension y retencion tisular del mismo.

Finalmente, se deja al paciente bajo un régimen antibiético de doxiciclina de 100mg,
via oral, cada 12 horas o tetraciclina 250mg, via oral, cada 8 horas, ambas durante 10 a
14 dias.

Ademas, se recomienda el uso de enjuagatorios de clorhexidina durante no menos de 3

s€manas.

3.2.2 Factores que afectan el éxito o fracaso del proceso regenerativo (Mellonig, 1992).

e El control de la placa bacteriana.

Enfermedades sistémicas.

Cierre adecuado de la herida.

Aproximacion completa del tejido blando del colgajo.

Una correcta manutencion periodontal, mediata, y a largo plazo.
Lesiones traumaticas al tejido o al diente.

Defectos morfoldgicos.

Tipo de material de relleno.

Potencial de recuperacion del paciente.
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El fracaso de la terapia regenerativa se genera cominmente por la invasion del epitelio
en la zona del defecto, es decir, debido a una proliferacion apical del epitelio, que se produce
mas rapidamente que la regeneracion del tejido conectivo o el tejido dseo. Este epitelio crece
hasta tomar contacto con el tejido de granulacion; es entonces donde se detiene en un proceso
denominado inhibicién por contacto (Ramfjord, 1971).

Prichard, el afio 1983, describe que el éxito de la terapia radica en detener o prevenir
esta proliferacion epitelial. El sefiala que el principal error se produce cuando el clinico cierra
el defecto con el colgajo en la zona coronal. Como forma de evitar este error, promueve la
idea de remover el tejido gingival vestibular y los margenes del defecto. En otras palabras ¢l
promueve la idea de buscar cicatrizacion por segunda intencion al igual que en un alvéolo
postextraccion.

Al usar injerto de tejido blando para cubrir el orificio del defecto tratado, Ellegaard et
al., en 1974, y Karting y Ellegaard, nuevamente en 1976, descubrieron que podian retrasar
esta proliferacion apical epitelial. De esta manera, se lograba dar tiempo para la regeneracion
osea y del tejido conectivo. Esta idea, junto con los conceptos de Prichard de 1967 y 1983,
hacen surgir una nueva orientacion de tratamiento, que, a partir de Nyman et al. en 1982,
surge con el nombre de regeneracion tisular guiada.

4. Materiales de injerto

El objetivo principal de utilizar injertos o materiales de relleno en el tratamiento de los
defectos intradseos surge bajo el alero de mejorar la regeneracién dsea y obtener una nueva
insercion ligamentosa.

Los diferentes materiales de injerto disefiados durante el proceso de los afios, han
tratado de lograr los siguientes objetivos (Goldman y Cohen, 1979):

e Osteoinduccion: Se denomina al proceso por el cual el material injertado es capaz de
promover la osteogénesis, cementogénesis y formaciéon de nuevo ligamento
periodontal.

e Osteoconduccion: Es el proceso por el cual un material injertado actiia pasivamente

como matriz para que sobre ella se genere nuevo hueso.

e Contacto inhibitorio: Es el proceso por el cual un material de injerto previene la
proliferacion apical del epitelio.



Clasificacion de los materiales de injerto (Nevins, M.; Melloning, J., 2003)

Injerto autdgeno

p
» | Extrae fresco
Intraoral { Congelado
Coagulo 6seo
\
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4.1 Caracteristicas ideales de un material para injerto.

Disponibilidad.
Predictibilidad.
Biocompatibilidad.
Osteoconduccion.
Osteoinduccion.
Costo apropiado.
Alta seguridad.

4.2 Propiedades del hueso autdégeno (Simion, M. et al., 2004)

Pese a su larga historia de uso en el 4rea médica, el hueso autdogeno sigue siendo aun el
material de eleccion como relleno. Muchas veces se ha tratado de reemplazar a éste para
mejorar sus propiedades, pero no existe ain material que lo pueda sustituir. Este injerto es
considerado el material mas noble para la resolucion de toda terapia regenerativa. Dentro de
sus propiedades destacan su alto poder de osteoinduccidon, su constante potencial de
osteogénesis y su capacidad de inducir osteoconduccion.

Existen dos zonas bésicas de recoleccion de hueso autdogeno: la extraoral y la intraoral.
La primera destaca por su gran poder de osteogénesis ya que presenta altos contenidos de
medula 6sea roja. Su sitio de recoleccion se encuentra en la cresta iliaca de los coxales, la
superficie del hueso occipital del crdneo y la cara ventral de la tibia. Por otro lado, la
recoleccion de hueso de la zona intraoral ha tenido un auge con los afos generando nuevos
lugares de donde obtener este injerto. La gran diferencia existente entre ambos zonas de
obtencién oOsea radica en la composicion del tejido, siendo el tejido dseo de recoleccion
intraoral de menor poder osteogénico por contener menor concentracion de tejido medular.
Los sitios mas comunes de recoleccion son la sinfisis mentoniana de la mandibula, la
tuberosidad y la rama mandibular. Existen también zonas accesorias de obtencidén 6sea como
las zonas eduntulas y los torus palatinos y linguales.

4.3 Injerto autdgeno medular de origen extraoral

Como medida para obtener un adecuado donante osteogénico; Schallhorn, en 1967 y
en 1978, utilizd injertos medulares de cadera, los cuales tenian un alto poder inductivo. Sin
embargo, debido a su dificil obtencidn y a algunos efectos negativos, como sefialan Dragoo y
Sullivan en 1973, su uso se vio disminuido.
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4.4 Injertos autdégenos de origen intraoral

Coagulo 6seo: Al realizar una osteoplastia sobre hueso intraoral, el resultado de
la mezcla entre hueso y sangre surgié como un material de injerto ideal debido a
su facil manejo y aplicacion (Robinson, 1969). El concepto de la técnica se
fundamentaba en la capacidad osteogénica de la mezcla mineral. Los sitios mas
utilizados para toma de injerto eran las exostosis, los torus, los margenes
alveolares gruesos y los sitios proximos a correccion osea.

Robinson aseguraba la significancia en el resultado de tratamientos de defectos
de tres paredes, pero sefialaba resultados impredecibles sobre defectos de una o
dos paredes.

Coagulo 6seo con mimetizado: El problema de la técnica de Robinson era que
requeria de un cuidado extremo en la cadena de esterilizacion y que el material
obtenido era de grosor variable, lo que dificultaba su aplicacién en la zona del
defecto. Diem et al., 1972, modifica la técnica de Robinson para facilitar el
acceso y la recoleccion del material. El usa una capsula estéril para mezclar y
triturar el tejido obtenido, de manera que el resultado final fuese un coagulo
gelatinoso en el cual ninguna particula 6sea fuese notoria.

El éxito de este proceso lo demuestra Forum et al., 1979, que iguala el potencial
regenerativo de esta técnica con el material de origen medular iliaco.

Tuberosidad: En la busqueda de un sitio més asequible para la obtencién de
injertos medulares Hiatt y Schallhorn, 1973, descubren una fuente de médula
6sea roja o cé¢lulas reticulares primitivas, con pluripotencialidad, en la
tuberosidad de los maxilares. Al principio se pensé que el hueso esponjoso
obtenido era una fuente potencial de un gran numero de osteoblastos. Luego de
tratar 166 defectos intradseos con hueso esponjoso se aprecid la regeneracion
total de los defectos de tres paredes, pero solo parcial de los de dos.

4.5 Injertos aloplasticos.

Los materiales ceramicos, pese a ser convenientes, accesibles y economicos no han
demostrado funcionar mas que como un material de relleno. Carecen de osteoinduccion
significativa, pero hay algunos como la hidroxiapatita porosa que poseen caracteristicas
osteoconductivas. Funciona bien como material biolégico de expansion cuando se carece de
hueso autégeno.

Es importante destacar que la recuperacion producida con la terapia de hidroxiapatita,
durapatita y HTR corresponde a una reparacion en la cual hay insercion epitelial larga.



23

4.6 Injertos alograficos.

e Injerto 6seo seco congelado desmineralizado (DFDBA): Al desmineralizar el
hueso se expone la matriz colagena que tiene un alto poder inductivo. Esto lo
descubrié Urist (1965-68-71-80), quien, junto a sus colaboradores, aislaron una
proteina 6sea morfogenética que es capaz de un alto poder osteogénico, pues
induce a las células primordiales a diferenciarse en osteoblastos.

El tamafio de particulas de este injerto varia entre 250-500 pm, lo que permite
un alto poder inductivo, una répida reabsorcion y reemplazo, y un incremento en
la superficie de éarea para la interacciébn con las células mesenquimaticas
primordiales.

El DFDBA es hoy en dia el tnico injerto no autégeno que cumple con todos
los criterios ideales para este tipo de materiales.

e Injerto 6seo seco congelado (FDBA): Corresponde a un material obtenido de un
banco de huesos que posee caracteristicas osteoconductivas. Al combinarlo con
hueso autdégeno adquiere propiedades osteoinductivas (Sanders et al, 1983).

S. Cirugia Piezoeléctrica: PiezoSurgery®

A partir de 1947, fecha en la cual se introduce el primer dispositivo de remocion de
placa bacteriana ultrasonico, la forma de enfrentar un tratamiento periodontal ha cambiado en
forma radical. El efecto de vibracion de alta frecuencia lleva a una mayor eliminacion de
calculo, involucrando menor tiempo clinico y, por lo tanto, haciendo de la terapia una fase
mas eficiente. Muchos fabricantes se han visto envueltos en el desarrollo de esta floreciente
industria de terapias ultrasonicas. Desde Cavitron® a Minipiezon®, en el mercado se
encuentra una amplia gama de dispositivos, que conservan los principios basicos de vibracion
ultrasonica e irrigacion constante.

La cirugia piezoeléctrica es una técnica nueva de osteotomia y osteoplastia, que
utiliza las microvibraciones de frecuencia ultrasonica del escalpelo para realizar el corte. Fue
expuesta a la venta el afio 1988 por Mectron. El corte del Piezosurgery® es micrométrico,
debido a que el inserto vibra con una amplitud de 60 a 200um, a frecuencia ultrasonica
moderada; por lo tanto, es un corte constante y sin aumento de temperatura. Al aumentar las
vibraciones piezoeléctricas al triple (en relacion a los dispositivos tradicionales en
odontologia), y con una amplitud de vibracion micromecanica se logro crear un dispositivo
que realiza cortes de tejido duro en forma precisa.

La frecuencia vibratoria del Piezosurgery® es descrita por sus realizadores como
optima para tejidos mineralizados, con un corte selectivo de tejidos duros, sin dafiar
estructuras blandas. La amplitud reducida de las vibraciones micrométricas permite un corte
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de gran precision, lo que ayuda a efectuar osteotomias seguras cerca de elementos nobles
como vasos sanguineos y nervios. En caso de contacto con estas estructuras, cesa de
inmediato la accion del instrumento, sin transmitir calor.

5.1 Caracteristicas técnicas del Piezosurgery®

El dispositivo de Piezosurgery® consta de
una plataforma con wuna pieza de mano
piezoeléctrica, que utiliza un frecuencia funcional |
de 25 a 29 kHz, con la posibilidad de modular en
forma digital a mas de 30 kHz. El dispositivo
también lleva adosado wuna unidad de
refrigeracion e irrigacion, cuya cantidad de fluido .
de solucion estéril puede ser regulada de O a 60 4
ml/min. Los insertos especificos y escalpelos,
actuan en un patrdn lineal de vibracion, con el { /
rango espacial ya mencionado de 60 a 200 um,
mediante el poder ultrasonico de SW que puede :
llegar a 16W. Todas las piezas del Piezosurgery® “oos o
son esterilizables en autoclave, a 135°C por 20 " 27 -
minutos como minimo. Se pueden seleccionar
tres modalidades de trabajo: low, high y boosted, ﬁ
de menor a mayor energia. La pieza de mano '
mide 12 cms de largo, 1,5 cm de diametro y pesa \
aproximadamente 100 grs. Cada inserto mide en ‘~\&
promedio 3 cms de largo, el didmetro varia segin

su funcion. Los insertos estan bafiados en titanio,

y algunos poseen una capa de granos de -Fotografia 1. Equipo Piezosurgery

diamante, para mejorar el corte.

5.2 Dispositivos Ultrasénicos en otras areas de la Medicina

En 1967 se utiliz6 una variacién de dispositivo ultrasdnico para cirugia de cataratas,
comenzando asi la evolucion de este instrumental hasta convertirse en un elemento util en
varios ambitos de la cirugia moderna, como en neurocirugia, cirugia plastica,
gastroenterologia, cirugias endoscdpicas, urologia, etc.

En la Neurocirugia se han realizado varios estudios, utilizando un dispositivo
ultrasonico en el abordaje transdseo y posterior eliminacion mediante aspiracion ultrasonica
de tumores cerebrales y otras lesiones de la zona. Un estudio realizado por Haideshi y Suzuki
(2003), demostrd que el dispositivo ultrasénico Sonopet UST-2000® es seguro para realizar
aperturas del conducto auditivo y del canal Optico como abordaje de aneurismas y otras
lesiones cerebrales.



25

El Sonopet UST-2000® tiene varias caracteristicas en comuin con Piezosurgery®;
frecuencia de 25 kHz, la amplitud varia de 120 a 365 prn, medidas anatomicas de la pieza de
mano similares, pero, a diferencia de Piezosurgery®, el Sonopet UST-2000® posee un
dispositivo de aspiracion, que puede ser utilizado por el mismo operador, con la mano no
dominante. El Sonopet UST-2000® posee corte selectivo de tejido mineralizado, respetando
los tejidos blandos circundantes a la lesion, como meninges, arterias, venas y materia
encefalica. En este estudio se reportd un menor tiempo operatorio que en cirugias con
abordaje convencional con instrumental rotatorio; ademads, se comprobé menor generacion de
calor en el hueso y menor cantidad de secuelas postoperatorias.

También se han utilizado con éxito aspiradores ultrasonicos como el VASER
Liposuction system y Dissectron®, que emulsionan y fragmentan tejidos en forma més suave
y eficiente al mismo tiempo que van aspirando.

Se han desarrollado varios dispositivos ultrasdnicos para incision y coagulacion de
tejidos en cirugia, que poseen cierta capacidad hemostatica, ya que al cortar las vibraciones
desarman fibras coldagenas que favorecen la hemostasia. Algunas marcas comerciales son
SonoSurg® y UltraCision®.

A continuacidn, se presenta una tabla con algunos dispositivos que se utilizan en

medicina y algunas de sus caracteristicas:

-Tabla I: Dispositivos ultrasonicos utilizados en cirugia

SONOPET Berchtold
CUSA Excel UST2001 Sonotom 110 Setector®
Neurocirugia Neurocirugia Neurocirugia
Gastroenterologia | Gastroenterologia Gastroenterologia
Urologia Urologia Urologia
Cir. Plastica 'y Cir. Plastica 'y Cir. Pléstica y
Reconstructiva Reconstructiva Neurocirugia | Reconstructiva
Indicaciones | General General Urologia General
de uso Traumatologia Traumatologia General Traumatologia
Ginecologia Ginecologia Ginecologia | Ginecologia
Cir. Toraxico Cir. Toraxico Cir. Toraxico
Laparoscopia Laparoscopia Laparoscopia
Toracoscopia Toracoscopia Toracoscopia
Irrigacion 1-29 cc/mm 3-<I0 mI/mm 10-50 mI/mm | 0-50 mI/mm
S}stema} de Magnetotrictivo | Piezoeléctrico Piezoeléctrico | Piezoeléctrico
vibracion
Frecuencia |23 a36kHz 25 a 34kHz 26.5 kHZ 24 a35kl-1z
Sistema de | Agua Aire Aire Aire
refrigeracion
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En conclusion, los dispositivos ultrasénicos tienen un futuro prometedor en el area
quirurgica por ser seguros y faciles de usar. Actualmente se han utilizado con éxito en
cirugias menores como las de mano y espinales pues permiten un corte limpio del hueso sin
comprometer las estructuras blandas subyacentes, incluyendo las estructuras nerviosas
(Hoigne D.J., 2006); ademads, se esta evaluando el uso de estos dispositivos en otras areas de
la medicina, como en la limpieza de organos artificiales, como valvulas cardiacas, asi como
en organos naturales que presenten acumulacion de depdsitos de calcio u otros.

5.3 Usos en el area Odontologica

En la busqueda de nuevas técnicas quirtirgicas muchos han experimentado con
diferentes instrumentos en pos de obtener un mejor tiempo quirtrgico, menores efectos
postoperatorios, mejor respuesta tisular, entre otras cosas. En el afio 1975, Horton et al.,
realizaron una comparacién de 3 instrumentos de osteotomia, sobre defectos 6seos en perros,
dando como resultado que el uso de aparatos ultrasonicos generaba una recuperacion tisular
importante, que era mayor que la que ofrecian los instrumentos rotatorios.

Al afio siguiente un equipo ruso de clinicos realizO experimentos con osteotomia y
osteoplastia ultrasonica, para regenerar o reparar tejido 6seo mandibular ( Panikarovskii, V.V.
et al., 1976). Los positivos resultados obtenidos fueron confirmados luego por otro equipo
ruso que, con su éxito, demostraba la efectividad de los instrumentos ultrasonicos en la
realizacion de cortes 6seos y en forma mas precisa, menos traumatica y de menor tiempo de
cicatrizacion u oseointegracion (Kuspangaliev, M.U. et al., 1976).

Evidencia concreta del exitoso proyecto de los instrumentos ultrasonicos ha ido
apifiando con los afos. Se han reportado resultados prometedores, como los sefialados por
Horton, J.E. et al. en el afio 1981, quien tras efectuar 50 intervenciones de remodelado
alveolar no present6 alteracion tisular alguna. Asimismo describe que la aplicacion practica
fue muy sencilla y precisa, casi no existid hemorragia en los sitios tratados, no se reportaron
complicaciones postoperatorias y que la recuperacion tisular fue excelente.

Nuevas aplicaciones se le fueron incorporando a la cirugia ultrasénica, mientras en
forma creciente nuevos disefios aparecieron en el comercio. Torrilla F. et al., en el afios 1998,
procuré dejar en claro las ventajas que proporcionaba el equipo ultrasénico sobre el
instrumental rotatorio en la cirugia de aumento sinusal. El enfatizaba que, con el uso de este
tipo de instrumentos, el riesgo de perforacion sinusal disminuia enormemente y que, ademas
de ser quirtirgicamente mas conservador, se tenia un mayor control del corte 6seo.

No todos encuentran el uso de estos instrumentos un avance para la osteotomia
odontologica. Hay algunos que critican la falta de potencia de los equipos, lo que repercute,
por un lado, en menor profundidad de corte y, por otro lado, en mayor tiempo quirtrgico
(Khambay, B.S. et al., 2000). Sin embargo, esto puede deberse a que la técnica de osteotomia
con ultrasonido es diferente a la rotatoria, por lo que requiere de instruccion previa para lograr
resultados exitosos.
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Como Khambay, B.S., en su primer estudio, probd ambos instrumentos de osteotomia
con clinicos diferentes, podria existir un error de manipulacion y de estandarizacion. Por esta
razon, realizé un segundo estudio en el que fijo el aparato ultrasénico y, luego, aplicé un
fémur para ver la efectividad de corte. Como resultado demostré que el corte con ultrasonido
es preciso, pero lento.

Luego, en el afio 1980, se presenta en el mercado un equipo disefiado para la
osteotomia odontologica de apariencia muy similar a un Minipiezon. Este posee una fuente de
irrigacion propia y una pieza de mano piezoeléctrica, ademds de un centro de control que
permite variar la frecuencia de vibraciones para asi disminuir o aumentar la potencia del
instrumento y poderlo utilizarlo en diferentes actividades clinicas. Fue bajo la empresa
Mectron S.A. que surge el invento de Vercellotti T., “el Piezosurgery®”. Ademas, fue este
ultimo el precursor de muchos estudios sobre el uso y las aplicaciones del mismo.

En el mismo afio del lanzamiento presenta un trabajo que demuestra el uso de éste en
las cirugias de ventana 6sea y de elevacion de membrana sinusal, poniendo en evidencia que
era mas simple esta técnica y menos arriesgada con el uso de este instrumento.

Con el auge de esta nueva tecnologia, muchos pretenden comprobar sus ventajas y
aplicaciones. Se sefiala que el equipo piezosurgery® tiene un corte 6seo muy fino, de
alrededor de 60 a 200um, que, a la vez, es selectivo con el tejido, dejando de actuar cuando
estd en contacto con tejido blando y que permite trabajar sobre una zona libre de sangre por la
accion de la alta frecuencia y la irrigacion directa automatica ( Siervo, S. et al., 2004).

Nuevamente Varcellotti, en el afo 2004, publica un articulo para describir su
invencidn, pero esta vez agrega la posibilidad que, al ser un instrumento nuevo, requerird de
instruccion y practica por parte del operador para poder obtener el maximo provecho.

Pese a todas las ventajas profesadas por su inventor en el area clinica, persisten
algunos limitaciones en su uso, como lo demuestran Eggers G. et al. el afio 2004, sefialando la
dificultad en su utilizacion en lugares remotos de la cavidad oral y la imposibilidad de realizar
cortes sobre tejido 6seo compacto de alto grosor.

Dadas las caracteristicas del equipo Piezosurgery®, se ha utilizado también en la
recoleccion de hueso autdégeno del area subsinusal, obteniendo grandes adulaciones por sus
bajos efectos postoperatorios y rapida curacion tisular, ademds de baja reabsorcion
postratamiento del material injertado (Held, U. et al.,, 2005). Sin embargo, otro estudio
realizado por Chiriac, G. et al. en este mismo afio, que compara el uso de instrumental
ultrasonico y rotatorio para la toma de material de injerto autdgeno, concluye que con ambas
técnicas de recoleccion se obtienen resultados iguales, pese a que también se describe una
breve diferencia en tamafio de matrices Oseas obtenidas con la recoleccion ultrasonica. Otro
uso mas imperativo fue dado por Bovi, M. el afio 2005, quien, en busqueda de reconstruir una
atrofia mandibular, mediante la movilizacion del paquete nervioso alveolar inferior, utilizo las
propiedades de corte selectivo del Piezosurgery®, logrando éxito en un caso de alta
complejidad sin producir las tan comunes secuelas posquirargicas al realizar movimientos
nerviosos, y obteniendo resultados de curacion tisular muy prometedores. Otros autores
aprueban de forma tal el uso de la técnica de osteotomia ultrasénica que sefalan que no se
encuentra limitada a cirugias menores solamente sino que expanden su uso a cirugias de alta
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complejidad e incluso promueven su uso en forma interdisciplinaria (Stubinger, S. et al.,
2005).

Finalmente, no fue otro sino el mismo inventor (Varcellotti et al., 2005) quien
experimentando en perros, comparoé 3 técnicas de osteotomia en cirugia periodontal resectiva,
obtuvo como resultado que con el uso del ultrasonido se lograba una menor reabsorcion 6sea
posquirdrgica, una pronta recuperacion tisular y una mas eficiente remodelacion 6sea.

En conclusion, el uso de instrumental ultraséonico en el area de la cirugia, como
método de osteoplastia y osteotomia, se ha estado utilizando por mas de 30 afios, dando como
resultado una mejora en el arsenal de técnicas quirrgicas. La generacion de areas limpias por
el llamado fenomeno de capitacion que brindan estos instrumentos ha permitido mejorar no
solo la toma de injertos, sino también la utilizacion de estos instrumentos en diversas terapias
como el aumento de altura del piso sinusal, la movilizacion de tejidos nerviosos y la cirugia
respectiva. El corte fino y preciso de este tipo de instrumentos facilita cualquier técnica de
alta precision, desde aperturas de ventanas dseas hasta osteotomias para extraccion de terceros
molares. Dado que estas técnicas ultrasonicas producen tan bajos efectos secundarios
postratamiento, destacando los efectos directos, como la baja reabsorcion oOsea, la nula
afeccion de sensibilidad, como los indirectos, en los cuales se destaca el bajo efecto
inflamatorio, nos llevan a pensar en un futuro prometedor para este tipo de instrumentales.
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I11. Hipotesis v Objetivos

1. Hipotesis

La recoleccion de hueso autégeno con un equipo Piezosurgey® es menos traumatica
y genera un injerto de mejor calidad que produce una reparacion mas eficiente en
comparacion a una recoleccion ésea con técnica convencional.

2. Hipotesis nula (Ho)

Ambas técnicas de recoleccion de hueso autdogeno tienen las mismas caracteristicas
y generan un injerto de la misma calidad que produce reparacion luego de ser aplicado,
generando iguales parametros clinicos postquirtirgicos.

3. Objetivos especificos.

1. Comparar si existe diferencia en el tiempo quirargico al utilizar un equipo
Piezosurgery® o un equipo convencional rotatorio durante la recoleccion de
hueso autogeno.

2. Comparar los efectos postoperatorios inmediatos y mediatos.
3. Comparar la diferencia de los parametros clinicos pre y postratamiento con la
utilizacion de instrumental rotatorio o Piezosurgery®.

4. Evaluar el grado de recuperaciéon del sitio de recoleccion oOsea con la
utilizacion de instrumental rotatorio o Piezosurgery®.
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IV. Materiales y métodos

El presente es un estudio experimental de casos para determinar la eficacia de la
técnica quirurgica de osteotomia piezoeléctrica versus osteotomia tradicional en la
recoleccion de hueso autégeno para la terapia de reparacion de defectos infradseos.

El estudio se llevo a cabo durante los afios 2005 y 2006 en las dependencias de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Valparaiso, utilizando para la seleccion de
pacientes, realizacion de evaluaciones periodontales y tratamientos de mantencioén periodontal
las clinicas de pregrado A y B, y el pabellon clinico para los procedimientos quirurgicos.

Esta investigacion fue realizada en pacientes dados de alta de las clinicas de
periodoncia de pregrado durante los afios 2004 y 2005 en la Facultad de Odontologia de la
misma universidad.

La seleccion de la muestra fue realizada en forma intencional utilizando los siguientes
criterios de inclusion:

e Solo a los pacientes cuyos defectos infradseos fueran de 4 o mas milimetros de
profundidad.

e En premolares, caninos y laterales.

e Pacientes dados de alta periodontal durante los anos 2004-2005.

Fueron criterios de exclusion:

e Patologias sistémicas u orales con manifestacion en el area periodontal, por
ejemplo, diabetes.

e Mujeres embarazadas.

e Menores de 18 afios.

e Fumadores.

e Bruxdmanos.

e Pacientes polimedicados.

e Lesiones endoperiodontales.

El tamafio de esta muestra fue de 4 pacientes. Dos pacientes presentaban sélo un
defecto infradseo y los otros dos presentaban dos defectos. Todas estas lesiones se
presentaban en zonas proximales.

Para obtener la muestra, fue necesario recurrir a las fichas clinicas de la asignatura de
Periodoncia de los afios 2004 y 2005. Luego, se realiz6 una preseleccion de las fichas,
utilizando como criterios de exclusion aquellas que no tuvieran radiografias y los casos que
no presentaban signos imagenoldgicos de defectos infradseos. De las fichas resultantes se
elimind a los pacientes que abandonaron tratamiento y a quienes no se pudo ubicar. Los
restantes fueron citados a la clinica A para realizar una seleccion final basada en los
parametros establecidos.
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En el examen clinico se realizd una anamnesis general en busqueda de enfermedades
sistémicas u orales, habitos u otros factores de riesgo que afectaran la investigacién y un
sounding con anestesia local en el area seleccionada radiograficamente, para establecer el tipo
de defecto 0seo, el nimero de paredes, el ancho y, ademas, la profundidad del mismo.
Finalmente se solicito el consentimiento informado del paciente para participar en el estudio.

Una vez efectuada la seleccion de los pacientes, se les citd para completar una ficha
clinica especialmente disefniada, luego de la cual se les explico la cronologia terapéutica, se
realizd una primera mantencion periodontal en la cual los procedimientos consistieron en
motivacion, reinstruccion de higiene oral y desbridaje periodontal.

En las sesiones sucesivas se realizd retratamiento periodontal, en los sitios que lo
necesitaban.

Una vez restablecida la salud periodontal del paciente, se midieron los siguientes
parametros:

e Profundidad de sondaje.
e Nivel de insercion clinica.

Los cuales fueron realizados por un solo evaluador docente, quien realiz6 todos los
sondajes clinicos estandarizados mediante un splint de mordida con canales para sondaje
periodontal personalizado por paciente. Posteriormente, se fijo la fecha de las cirugia y se
tomaron radiografias periapicales de las zonas con defectos Oseos con un sistema de
estandarizacion de mordida y fotos extraorales del mismo.

Para la realizacion de la intervencidén quirtrgica se dividieron los defectos de los
pacientes en dos grupos. El primero en el cual se realiz6 la cirugia control con instrumental
rotatorio y en el segundo utilizando un sistema Piezosurgery®. Los pacientes que presentaban
mas de un defecto fueron distribuidos en ambos grupos y los restantes divididos en forma
similar. La seleccion de los grupos se efectu6 al azar.

La ejecucion y recoleccion de datos fue realizada con el método del doble ciego.

En forma previa a la intervencion quirurgica, el alumno tesista registré imagenes con
una camara digital Cannon EOS 350D con Zoom optico, y 8.7 mpx, sin flash, con luz
artificial, a una distancia de 54cm en un cefalostato del paciente.

La intervencion quirurgica comenzd bajo un régimen
de pabellon estricto, siendo todas realizadas por un solo
cirujano docente, un ayudante: el alumno tesista y un
colaborador. Luego, se sometio al paciente a anestesia local
con vasoconstrictor, aplicada en forma infiltrativa en el
maxilar superior y troncular e infiltrativas en el maxilar
inferior, con una cantidad de 3 tubos de Lidocaina al 2% con
epinefrina 100.000UI. El area dadora de hueso y el area
receptora se encontraban en el mismo sitio quirargico. A

-Fotografia 2. Régimen de
continuacion, se realizd un colgajo de acceso surcular de Pabellon.

espesor total de tipo semi neuman, abarcando dos dientes por
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mesial y por distal al sitio del defecto. Es en esta etapa donde
en el grupo control se realizd osteoplastia con instrumental
rotatorio, y en el grupo estudio, osteoplastia con instrumental —
piezoeléctrico (Piezosurgery®), utilizando para este proceso un
inserto tipo pala especifico para recoleccion y remodelacion
osea, el “OP1”. En el caso de la plastia con instrumental
rotatorio se utilizé fresa redonda numero 3 de carbide para
pieza de mano y hemosuctor con filtro de recoleccion (ver
anexo fotografia 17.) para obtener el injerto autogeno. Paralelo
a esto se controlo el tiempo quirurgico transcurrido:

-Fotografia 3. Inserto
Piezosurgery OP1.

e Tiempo quirtrgico inicial y final.
e Tiempo de recoleccion de hueso autdogeno.

Luego, se elimino el tejido de granulacion y ligamentos fibrosos presentes sobre el
tejido 6seo del defecto, se realizé desbridaje de la superficie radicular, para finalizar activando
al tejido 6seo mediante profundizaciones que expongan tejido 6seo medular.

Enseguida, se empacé el hueso autdégeno obtenido con el filtro o con el instrumental
Piezosurgery®, cuidadosamente dentro del defecto, superando el borde coronal del mismo y
se aproximaron los colgajos en forma manual primeramente, logrando un cierre hermético. Se
utilizé sutura Ethicon 3.0 con técnica sutura en ocho simple papilar y cirujano simple en la
incision vertical de descarga.

Posterior a cada procedimiento quirtrgico, se solicitd al tratante que contestara un
cuestionario referido al la técnica utilizada respondiendo en base a una escala de notas. Esto
luego fue recopilado con las fichas de cada paciente.

Al termino de la cirugia se volvid a realizar un registro imagenologico en el
cefalostato.

Se dejo al paciente con el siguiente protocolo de medicacion:

Amoxicilina comp. de 500mg, cada 8 horas, por 7 dias.

Ibuprofeno comp. de 600mg, cada 8 horas, por 5 dias.

Colutorio Perioaid de tratamiento de 500ml, 20ml cada 12 horas, por un mes.
Se indic6, ademas, al paciente alimentos blandos por 24 horas.

Se cita al paciente a las 48 horas postquirtrgicas registrando imagenes fotograficas
extraorales, para verificar evolucion de edema facial.
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1" Control del paciente a los 7 dias, donde se examino:

Evolucion de cicatrizacion y registro imagenolédgico intraoral
Retiro de sutura
Registro imagenologico extraoral, para verificacion evolucion de edema.
Mantencion periodontal:
= Reinstruccion de técnicas de higiene
» Debridaje con ultrasonido exceptuando zona quirargica

2% Control se efectud a los 14 dias postquirtrgicos, realizando:

e Registros imagenoldgicos extraorales con cefalostato.

3% Control se efectud a los 21 dias postquirurgicos, realizando:

e Registro imagenologico extraoral con cefalostato
e Profundidad de sondaje clinico con y sin splint de mordida acrilico.
e Mantencion periodontal:
= Reinstruccion de técnicas de higiene
= Debridaje con ultrasonido, exceptuando zona quirdrgica

4'° Control se realizo a los 30 dias postquirurgicos, registrando:

e Profundidad de sondaje clinico con y sin splint de mordida acrilico.
e Registro radiografico estandarizado

Se sigue controlando al paciente cada 30 dias para evaluacion de pardmetros clinicos,
radiograficos y mantencion periodontal que incluye zona quirtrgica.

1. Variables analizadas

Las variables a considerar fueron las siguientes:

1. Area de edema facial.
2. Tiempo de recoleccion de hueso autdgeno.
3. Profundidad de sondaje y nivel de insercion clinica estandarizada.
a. Nivel de insercion clinica pre y postquirirgica entre dientes tratados y
dientes sanos expuestos a trauma quirdrgico.
b. Ganancia de insercion clinica postquirargica dependiendo de la técnica
utilizada.
c. Cantidad de recesion gingival presente pre y postquirirgica.
4. Area radiolucida radiografica.
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El 4rea de edema facial:

Se tomaron 4 fotografias digitales de cada paciente:

Previo al tratamiento.
Posterior al mismo.

Dos dias postoperatorios.
Una semana postoperatoria.

bl B

Todas estas imagenes fueron realizadas con una cdmara Cannon EOS 350D con Zoom
optico, y 8.7 mpx, sin flash, con luz artificial a una distancia de 54cm en un cefalostato.

Luego, las fotografias fueron procesadas en un computador utilizando el software
Adobe photoshop CS2, en el cual se trazaron dos lineas, una desde el tragus a la comisura
labial homolateral y otra en la linea media facial. Luego se unieron las linea secantes del
menton y del tragus marcando un recuadro por el reborde mandibular homolateral, generando
con una aplicacion del programa una linea de unidn de los primeros dos puntos mencionados
y un perimetro facial dando como resultado un 4rea cuantificable en cm?.

El tiempo quirtrgico de osteoplastia:

Fue medido con un crondémetro digital por un observador alumno desde el momento
en el que se inici6 la osteoplastia hasta el momento en que finalizé la misma, incluyendo el
tiempo de empaquetamiento y del injerto dseo autdgeno.

La profundidad de sondaje v el nivel de insercion clinica:

La ejecucion de los sondajes periodontales fue realizada por un solo operador
previamente calibrado, mediante una sonda periodontal Williams.

Se cuantifico:

e Profundidad de sondaje con y sin splint
0 Previo a la cirugia

A los 20 dias postquirargicos

A los 30 dias postquirtrgicos

A los 60 dias postquirargicos

A los 90 dias postquirtrgicos

O 00O

e Nivel de insercion clinica:
0 Previo a la cirugia
0 A los 60 dias postquirurgicos
0 A los 90 dias postquirtrgicos
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Para estandarizar el sondaje se elaboraron 6 splint de
acrilico, uno para cada defecto intradseo, que abarcaban el
diente del defecto y el diente vecino al defecto. Este splint
presentaba rieles vestibulares y linguales o palatinos para fijar
la sonda periodontal. Se midieron 3 sitios vestibulares y tres
sitios linguales o palatinos del diente que presentaba el defecto
y del diente vecino al defecto, para comparara la variabilidad
postquirargica en los dientes involucrados. Se cuantifico
profundidad de sondaje, con y sin splint, y nivel de insercion.
Los datos fueron recopilados por el alumno tesista con una
ficha digital en PPCWORD.

-Fotografia 4. Splint de acrilico.

El area radiolucida radiografica:

Fue evaluado mediante radiografias periapicales estandarizadas con un instrumento de
mordida fijador de posicion de cono radiografico y de lamina radiografica y 2 fotografias
extraorales de posicionamiento del mismo en el paciente. Ademas, se estandarizaron los
tiempos de exposicion y potencia en MHz, para cada defecto. En total se tomaron 4
radiografias por paciente:

Previa al tratamiento

A los 30 dias postquirargicos
A los 60 dias postquirargicos
A los 90 dias postquirargicos

el

Las radiografias fueron luego escaneadas por una impresora multifuncional HP
PSC1610 All in One, con un sistema de posicionamiento estandarizado y una
transiluminacién calibrada y estandarizada. Las imagenes, posteriormente, fueron procesadas
en forma digital con el software Adobe Photoshop CS2, en el cual se delinearon las zonas
radiolucidas correspondientes al defecto cuantificando un area bidimensional (mesio-distal y
corono—apical) en mm?. Los datos obtenidos fueron interpretados y analizados.

2. Limitaciones

La principal limitacion de este estudio es el reducido tamafio de la muestra, debido a la
dificultad de encontrar pacientes que presenten este tipo de defectos Oseos, y que estén
dispuestos a participar en un estudio. Esto imposibilitard el andlisis de significancia
estadistica.

Otro factor a considerar es la escasez de tiempo para desarrollar un estudio que
involucre evolucion clinica postquirargica. Esto, en primer lugar, debido a la imposibilidad de
aseverar resultados reales en un periodo menor a seis meses, y en segundo lugar, al limitar el
tiempo de reparacion Osea, no se podrd estimar en forma certera el estado final del hueso
maduro.
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Los diferentes tipos de defectos que serdn tratados, al carecer de estandarizacion
arquitectonica, no permitiran comparar en forma fehaciente las diferencias reales del uso de
una técnica u otra.

La inexperiencia por parte del clinico en el uso del dispositivo piezoeléctrico podria
afectar su apreciacion respecto de la técnica y la habilidad de éste para efectuar la recoleccion
Osea, lo cual podria tener algiin grado repercusion sobre los tiempos quirirgicos.

El hecho de carecer de un lugar fijo para realizar los andlisis clinicos y que estos no se
puedan realizar, siempre, a un horario determinado, podria llevar consigo una alteracion en la
posicion del paciente y en la luz disponible para realizar el examen, lo que pudiera ocasionar
variacion de resultados entre los controles.

La imposibilidad de cuantificar la regeneracion 6sea mediante analisis histologicos,
podria limitar la veracidad de los resultados.

Y, por ultimo, la responsabilidad de los pacientes, tanto en su higiene oral, en el
cumplimiento del tratamiento farmacoldgico, como en el cumplimiento de las fechas de
control, podrian permitir variaciones en los pardmetros clinicos evaluados.
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V. Resultados

En el siguiente estudio se utilizaron dos tipos de técnicas quirargicas, la
Piezosurgery® y la técnica convencional de osteoplastia con instrumental rotatorio. El
objetivo principal es comparar ambas técnicas, para ellos se utilizo un analisis estadistico
descriptivo simple utilizando promedios, medias, porcentajes, diferencias y relaciones. Esto
debido que en este estudio el tamafio de muestra es muy pequeiio (n=3) por lo que comprobar
los supuestos con 3 datos no se puede realizar. Por otro lado, es imposible generalizar los
resultados de este informe estadistico a una poblacion, debido a que un tamafo de muestra de
tres no es representativo de la poblacion. Y, por tltimo, realizar un test no paramétrico con un
tamafio de muestra tan pequefio es muy arriesgado, ya que este tipo de analisis no es muy
eficiente con muestras pequefias.

Se tienen las siguientes variables a comparar con las dos técnicas:
e Tiempo de osteotomia. Esta variable fue medida en minutos.

e Area de edema facial. Esta variable fue medida en centimetros cuadrados y durante 4
etapas, que son: prequirdrgico, post inmediato, post 48 horas y post 7 dias.

e Area radiolicida radiografica. Esta variable fue medida en milimetros cuadrados y
durante 4 etapas, que son: prequirurgico, post 30 dias, post 60 dias y post 90 dias.

e Nivel de Insercion. Esta variable fue medida en milimetros y durante 3 etapas, que
son: prequirurgico, post 60 dias y post 90 dias.

e Resecion gingival. Esta variable fue medida en milimetros y durante 3 etapas, que
son: prequirurgico, post 60 dias y post 90 dias.

e Evaluacién. Esta variable fue medida por medio de una escala de 0 a 7 de acuerdo a 3
criterios, que son: dificultad, tiempo y comodidad.

A continuacion se haran las comparaciones para cada una de las variables, junto con
analisis descriptivo.

Aparte de comparar las técnicas, es necesario comparar el periodo prequirtrgico, de
las variables inflamacidn, recuperacion Osea, nivel de insercion y recesion gingival, en
relacion a los otros periodos.
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1. Comparaciones de ambas técnicas.

1.1 Tiempo de recoleccion Osea.

-Tabla II. Tiempos quirtirgicos de recoleccion osea segun la técnica utilizada ordenadas en orden cronologico y
medido en minutos.

Tiempo de recoleccion 6sea
(minutos)
Tec.
Piezosurgery® Tec. Rotatoria
1 6,98 12,66
3,66 7,16
3 8,75 8,7
Desviacion
Muestra Frecuencia Media Estandar Minimo Maximo
Tec.
Piezosurgery® 3 6,463 2,584 3,660 8,750
Tec. Rotatoria 3 9,507 2,837 7,160 12,660

Los valores de las Medias indican que la técnica mas demorosa fue la de control, con
una diferencia de 3.044 minutos por sobre la técnica Piezosurgery®.

-Grafico 1. Todos los tiempos de recoleccion osea, realizados con una técnica Piezosurgery® versus una técnica
convencional, ordenados en forma cronolégica.
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0:11:31 A
0:10:05
0:08:38
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0:00:00
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‘-‘-Técnica Piezosurgery =@=Técnica Convencional ‘

El grafico muestra que la técnica con menor tiempo de recoleccion dsea es la técnica
Piezosurgery®, y que ambas fluctiian en el tiempo.
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2. Comparacion entre el periodo prequirurgico y cada uno de los otros periodos.

2.1 Area Edema Facial.

-Fotografia 5. Trazado de areas de edema faciales en evolucion mediata, post 48hrs, y post 7 dias.

-Tabla III. Sumatorias de las areas de edema facial expresado en centimetros cuadrados en las diferentes técnicas
y diferencia en la evolucion expresada en porcentaje del valor prequirurgico.

Post.
Prequirurgico | Inmediato

Post. 48hrs Post. 7dias

Tec. Piezo

Surgery® 334,12 346,58 366,41 344,15
103,73% 109,66% 103,00%
Tec. Rotatoria 310,61 319,63 335,85 326,27
102,90% 108,13% 105,04%

La tabla indica que el pick de inflamacion fue en las 48 horas postquirtrgicas, siendo
levemente mayor en los casos que utilizaron la técnica Piezosurgery®. Ademas, indica que
hubo una tendencia a la desinflamacién mayor en los casos tratados con Piezosurgery®.
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-Gréfico 2. Grafico de los promedios por periodo de tiempo para la variable edema facial, medido en centimetros

cuadrados.
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El grafico muestra un aumento en la inflamacién de forma progresiva hasta las 48
horas postquirtrgico, que tiende a disminuir paulatinamente hasta el dia 7 postquirtrgico. Se
observa una tendencia similar en ambos grupos durante los periodos de control, y se muestra
una leve superioridad en la desinflamacion del grupo estudio a partir de las 48hrs.
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2.2 Area Radioltcida Radiografica.

-Fotografia 6. Trazado de area radiolicida en evolucion desde el prequirurgico, 30 dias, 60 dias y 90 dias
postratamiento, del diente 3.3 del paciente Ivan Molina.

-Tabla IV. Sumatoria de areas radioliicidas radiograficas de los defectos intradseos medidos en milimetros
cuadrados por técnica en estudio y diferencia en la evolucion expresada en porcentaje del valor prequirurgico

\Prequirﬁrgico Post. 30dias Post. 60dias Post. 90dias

Tec. Piezo
Surgery® mm2 32,56 19,24 15,61 10,74
diferencia en% 59,09% 47,94% 32,99%
Tec. Rotatoria [l 106,83 79,02 51,75 41,66
diferencia en% 73,97% 48,44% 39,00%

Los datos muestran una tendencia a la disminuciéon del darea radiolucida
correspondiente al defecto en forma cronoldgica, llegando a valores levemente mayores la
disminucion del area correspondiente a los casos en que se utilizd Piezosurgery®.
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-Grafico 3. Promedio de area radiolucida radiografica del defecto intraéseo en milimetros cuadrados en razon al
tiempo de evaluacion postquirdrgico.
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El grafico muestra la tendencia a la disminucion del area radiolucida radiografica en
ambas técnicas. Muestra, ademas, una tendencia a existir mayor disminucién en los
promedios de drea radiolucida de los defectos tratados con la técnica Piezosurgery®.

2.3 Nivel de Insercién.

-Tabla V. Sumatoria de los niveles de insercion clinica de los casos segun técnica quirirgica expresados en
milimetros y diferencia expresada en porcentaje del prequirargico.

Tec. Tec.
Piezosurgery® | Rotatoria

Prequirurgico 73,00 83,00

Post. 60 dias 48,50 80,50
66,44% 96,99%
Post. 90 dias 49,50 74,50
67,81% 89,76%

En la tabla se aprecia una disminucion en las sumatorias de los niveles de insercion en
ambos grupos; en particular se muestra una mayor disminucién en el grupo tratado con
Piezosurgery®.
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-Grafico 4. Promedios de los niveles de insercion clinica expresados en milimetros, segin la fecha de control
clinico.
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El grafico muestra una tendencia a la disminucidon general en los niveles de insercion
clinica en forma progresiva, inicialmente; pero, luego, ésta se mantiene desde los 60 dias a
los 90 dias. También se muestra una disminucidn inicial mayor en los casos en que se utilizo
la técnica Piezosurgery®.

2.4 Recesion gingival.

-Tabla VI. Sumatoria de las diferencias entre nivel de insercion clinico y profundidad de sondaje de los
diferentes grupos expresado en milimetros y ordenados en forma cronoldgica segin controles postquirargicos y
técnicas quirargicas empleadas. Diferencias expresadas en porcentajes de la medicion prequirtirgica.

21,00 35,00
15,50 50,00
73,81% 142,86%
20,00 38,00
95,24% 108,57%

En la tabla las sumatoria de los niveles de recesién clinica para la técnica
Piezosurgery® tienden a disminuir, mientras que los valores de recesion para la técnica
convencional tienden a aumentar.



44

-Grafico 5. Promedio de las diferencias entre NIC y PS, expresado en milimetros y ordenado por controles
postquirirgicos y segun técnica.
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Existe una tendencia a la disminucion en la recesion en los casos en que se utilizd
Piezosurgery® en contraste con una tendencia a generar mayor recesion en el caso de los
controles.
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2.5 Comparacion para dos técnicas de estandarizacion de sondaje.

-Tabla VII. Sumatoria de las profundidades de sondaje realizadas con y sin splint en todos lo dientes analizados
y ordenados en forma cronolodgica.

SPLINT SONDAJE
1 48 45
2 39 40,5
3 52 55
4 53 53
5 65,5 51,5
6 63 46
7 73,5 69
8 45,5 45,5
9 455 46,5
10 48 55
1 47,5 42
12 73 72,5
Promedios 54,46 51,79

La tabla muestra una tendencia similar entre los sondajes efectuados con splint y los
efectuados con una técnica convencional. Dos casos presentan las mayores variaciones,
correspondiendo al splint de sra. Maria Eugenia Pérez.

2.6 Evaluacion del equipo por el operador

-Tabla VIII. Evaluaciones realizadas luego del acto quirtrgico con un rango entre 1 y 7, siendo en el caso de
mayor dificultad, mayor tiempo aparente y menor comodidad, establecida la nota mas baja (nota 1).

Dificultad Comodidad
Tec.Rota. \ Tec.Piezo.

Caso 1

|
Caso 2 \
Caso 3 \

Promedios

La tabla indica que la técnica menos dificultosa, fue la Piezosurgery®, la més corta
fue la técnica rotatoria y la mas comoda la Piezosurgery®. En general, la mejor evaluada fue
la Piezosurgery® con una nota promedio de 6,4 frente a un 5,8 de la técnica convencional de
osteoplastia.
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V1. Discusion

Los avances en las técnicas quirargicas han permitido mejorar muchas veces la
efectividad de los procedimientos haciendo el postoperatorio mas confiable y esperado. En el
area de la cirugia periodontal los conceptos técnicos no han sufrido una gran variacion con el
pasar de los afios. Tanto la cirugia resectiva como la reparativa se utilizan en forma muy
extendida y aun cuando muchos autores sefialan la falta de eficacia de las cirugias
periodontales de tipo regenerativas, éstas han demostrado ser un paso mas hacia el futuro.

Los instrumentos periodontales utilizados en las diferentes técnicas quirtirgicas, en
contraste a las mismas técnicas, han variado bastante a lo largo de los afios. Han aparecido un
sinnumero de elementos desbridadores de tejido de tipo ultrasonico. En el campo de la cirugia
Osea aun persiste el uso de instrumentos de antafio, como son el cincel, la sierra y la fresa
quirtrgica. Esta ultima se ha utilizado en forma extendida por muchos afios para la realizacion
de osteotomias y osteoplastia e incluso para la obtencion de hueso autégeno, pese a que
autores, como Kerawala, C.J. en 1999, sefialan que genera temperaturas elevadas que inducen
a la necrosis del injerto. Ya en 1975 (Horton J.E., 1975) se cuestionaba la eficiencia de las
fresas quirurgicas frente a otros equipos, incluyendo equipos ultrasonicos. Como los
resultados de este ultimo trabajo generaron mas atencion en otros equipos quirdrgicos ya no
tan convencionales, en 1988 Vercellotti presenta su variacion del equipo ultrasonico
quirargico, el Piezosurgery®. La reticencia a su utilizacion inicial provocé que el mismo
Vercellotti comenzara con estudios que promocionaran su utilizacién (Vercellotti T., 2000).
El piezosurgery ha sido utilizado con mucho éxito para remodelacion 6sea ( Verselloti T. y
cols, 2005), cirugias de levantamiento de seno maxilar (Versellotti T. y cols, 2001) y también
como instrumento para la recoleccion de hueso autéogeno (Berengo M., 2006). En nuestra
experiencia, se utilizé este instrumento en la recoleccion de hueso autdogeno para la reparacion
de defectos Oseos previamente tratados con técnicas de debridaje periodontales
convencionales en un grupo experimental y se compard los efectos clinicos con un grupo
control, en el que la recoleccion de hueso para injerto fue realizada con instrumental rotario
convencional.

Siendo éste el unico trabajo que existe hasta la fecha enfocado a la comparacion de
ambas técnicas de recoleccion d6sea que posteriormente ser utilizado como injerto en un
defecto periodontal intradseo, es imposible tener algun patron de comparacion con algin otro
estudio. Lo que si es factible de comparar son algunas variables ocupadas en el estudio.

Los resultados obtenidos son poco significativos pues la muestra fue muy escasa, por
lo que la significancia de este estudio es exclusivamente para la muestra. Sin embargo, existen
una serie de datos valiosos que se pueden desprender de la experiencia.

El tiempo de recoleccion oOsea fue levemente menor utilizando el equipo
Piezosurgery®, sin embargo, la curva de aprendizaje que sefialaba Versellotti el afio 2004, no
se pudo determinar en forma confiable debido al escaso numero de pacientes que comprende
este estudio. Ademads, otras variables importantes se escapan de este estudio al no haber sido
consideradas de forma inicial, como son el volumen de injerto 6seo obtenido, el volumen de
material que es succionado o dispersado por el medio de irrigacion - succion y la calidad del
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hueso autdgeno recolectado. En este ultimo caso en el presente afo, se realizd un trabajo
(Herten, M. et al., 2006), donde se sefiala, que no existe diferencia significativa con respecto a
la utilizacion de un recolector Piezosurgery® o un recolector tradicional mediante
instrumental rotatorio. Es mas, la tinica diferencia significativa demostrada es con respecto al
tamafio de los fragmentos recolectados que, segin sefiala el autor, parecen ser de mayor
tamafio con el equipo Piezosurgery® que con instrumental rotatorio. Los fragmentos 6seos
obtenidos, sirven como estructura para la osteogénesis postquirargica, ademas tienen un alto
poder osteoinductor. Si el tamafno de los fragmentos es pequefio, existird mayor reabsorcion
del injerto, existiendo un tamafio ideal para la conformacion de la malla de osteogénesis. Es
por esto que se presume tedricamente debiese existir una mayor reabsorcion Osea
postquirtrgica del injerto obtenido con instrumental rotatorio que con el obtenido con
Piezosurgery®.

El afio 2005 fue presentada una tesis en la Universidad de Valparaiso cuyo objetivo
fue evaluar un equipo Piezosurgery® (Morales, L. et al., 2005) en el area quirurgica de la
exodoncia de terceros molares. La variable principal de este estudio fue el edema facial
postoperatorio, el que fue cuantificado con fotografias pre y postratamiento efectuadas en un
cefalostato. Siguiendo el resultado de este trabajo experimental, en nuestro estudio se evalud
el edema facial como medio de demostrar cual era la técnica mas traumatica. Los resultados
permanecieron dando la misma tendencia que la tesis del 2005; no existe una diferencia
significativa entre los edemas postoperatorios utilizando cualquiera técnica. Lo que si se
presenta es un edema inicial muy similar en area, inmediatamente después de la cirugia.
Luego, a las 48 horas, la tendencia es a generar el peak mas alto de edema facial, siendo los
pacientes tratados con Piezosurgery los que mas edema presentaron en esta etapa. Por ultimo
la tendencia de edema a los 7 dias postoperatorios es menor en el caso de los pacientes
tratados con Piezosurgery®. Es importante sefialar que para estandarizar la posicion del
paciente se utiliz6, al igual que en el caso de la tesis del ano 2005 el cefalostato, que es un
instrumento de fijacion cefalica, que toma relacién con el craneo en tres puntos, ambos
conductos auditivos externos (olivas) y un punto nasion. Dado esto, la posicion del paciente
puede variar en forma leve generando un error de estandarizacion que compromete los
resultados de esta experiencia.

La opinién del cirujano tratante fue sometida a un cuestionario posterior a cada
procedimiento. En éste se evalué comodidad del instrumento utilizado, dificultad en su uso, y
tiempo de demora de la recoleccion. La técnica quirirgica mejor evaluada fue la
Piezosurgery®, con una nota promedio de 6,4, en contraste con un 5,8 de la técnica
convencional. Sus mayores atributos fueron su comodidad (6,7 frente a un 5,3 en la técnica
convencional) y su baja dificultad de utilizacion (6,7 y 5,8 para el instrumental rotatorio). Es
importante sefialar que ademas de la evaluacion valorativa, se interrogd al clinico sobre la
cirugia, obteniéndose datos cuestionables sobre la comodidad y dificultad de utilizar un
equipo nuevo. Se critico fuertemente el ajuste del volumen de la irrigacion, pues, en forma
usual, se perdia mucho material por arrastre y succion. Es importante también sefalar que, si
bien la técnica Piezosurgery® implica no utilizar un recolector 6seo, dado el principio de
aglutinacién por irrigacion y microvibracion que genera, el no usarlo pudo significar una falta
en la estandarizacion. En el presente afio se presentd un estudio (Sivolella, S. et al., 2006)
sobre la microbiologia presente en los injertos autdogenos generados con instrumental
Piezosurgery® ocupando como método de recoleccion un hemosuctor con filtro para hueso.
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Ademas, las diferente zonas de recoleccion presentaban dificultades afiadidas, pues no se
recolectaba de la misma manera hueso cortical en reborde alveolar maxilar que en

mandibular, siendo esto comparable a las limitaciones que sefialan otros autores (Eggers, G. et
al., 2004).

Al término de la recoleccion de datos radiograficos, 3 meses después de ser realizados
los tratamientos quirtrgicos, se observo una mejoria de mas de 40% de nueva formacion osea
en todos los casos clinicos. Los defectos corregidos con el equipo Piezosurgery® demostraron
una mejoria levemente mayor (68.3%) que los casos controles (56.5%), llegando a observarse
reparaciones Oseas de hasta un 75% del area del defecto. Cabe mencionar también, las
diferencias significativas presentes en el tamafio de los diferentes defectos intradseos,
llegando algunos a medir 87,72mm? mientras que otros solamente 5,22 mm?. Ademas las
diferentes presentaciones de los mismos dificultan su comparacion, existiendo algunos so6lo de
dos paredes, otros de tres e incluso presentandose uno semicircular. Pese a la estandarizacion
en la técnica radiografica, en la digitalizacion de la radiografia y en el analisis de la misma
mediante un software, este tipo de andlisis carece de exactitud cientifica, pues se genera un
sesgo volumétrico que es propio de los analisis radiograficos y que hacen a este tipo de
variables, pese a ser expresadas como cuantitativas, ser cualitativas.

Los cambios clinicos, como la profundidad de sondaje y el nivel de insercion clinica,
fueron de vital importancia para correlacionar los cambios radiograficos y la eficiencia de la
técnica empleada. En forma general, la técnica de reparacion 6sea utilizando injerto autdégeno,
corrigio en parte los defectos y gener6 por esto una diferencia en comparacion con los dientes
sanos a los que no se les practico ningun tipo de reparacion, pero que si se vieron expuestos al
trauma quirurgico por vecindad. Sin embargo, los dientes sanos vecinos presentaron una
ganancia de insercion, muy probablemente debido un epitelio de union largo.
Lamentablemente, no se puede asegurar el tipo de cicatrizacion; si estamos en presencia de
reparacion periodontal o en presencia de nueva insercion periodontal, dado que se trata de un
estudio In vivo y no se puede biopsiar para realizar estudios histologicos. La ganancia de
insercion en los dientes estudio fue correlativa a la recuperacion Osea demostrada en el
estudio radiografico en comparacion a los dientes control que generaron una ganancia
promedio de un 13,48%; los primeros presentaron una ganancia superior con un 31,85%,
demostrando una leve superioridad en la recuperacion los casos tratados con Piezosurgery®.
Estos datos pueden tener un sesgo de estandarizacion en el sondaje, pues no se utilizo splint
para pesquisar nivel de insercién. Ademads, el resultado terapéutico debiese ser evaluado
cuando el injerto dseo termine su estabilizacion aproximadamente a los 6 meses. Otro factor a
analizar es el nivel de recesion que se genera con las cirugias. Se prefiri6 relacionar la
profundidad de sondaje clinico con el nivel de insercion, por que por si solo, estadisticamente,
tiene poca significancia. Se presentd un descenso en los niveles de recesion en los dientes
tratados con la técnica Piezosurgery® y un aumento en los dientes controles, esto siguiendo
las tendencia menos traumadtica ya demostrada con otros parametros. Es importante sefialar
que el nivel de recesion presentado originalmente por los dientes era mayor en el grupo
estudio (técnica Piezosurgery).

Se evalud también la calidad del elemento estandarizador del sondaje. El splint
utilizado para sondear 12 dientes no presentd diferencias estadisticas significativas con
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respecto al sondaje convencional tendiendo una variacioén total promedio de 2,6 mm. La
escasa variacion entre sondajes puede deberse a que estos fueron realizados por un solo
docente, de vasta experiencia y bien calibrado, que atenud la inexperiencia para desarrollar
este tipo de aparatologia estandarizadora.
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VII. Conclusiones

Al parecer, comparando mediante un analisis casuistico descriptivo simple, existiria
diferencia entre un equipo Piezosurgery® utilizado para la recoleccion de hueso autogeno, y
una técnica de fresado convencional con pieza de mano para el tratamiento de defectos 6seos
de 2 o 3 paredes. Dado esto, aparentemente se rechazaria la hipdtesis nula, aceptandose la
hipdtesis alternativa, pero no se puede afirmar categoéricamente, pues el numero de casos; y el
tiempo de evaluacion postquirargico fue insuficiente.

El tiempo quirtrgico, al utilizar un equipo Piezosurgery®, es menor que utilizando un
equipo convencional rotatorio durante la recoleccion de hueso autégeno, lo cual se infiere
mediante un andlisis estadistico descriptivo simple.

Los efectos postoperatorios son muy similares al comparar ambos casos. No hubo una
diferencia en los patrones de edema postquirtirgico.

Los pardmetros clinicos postratamiento, como niveles de insercion, profundidad de
sondaje y niveles de recesion que se presentaron con la utilizacion de instrumental
Piezosurgery®, resultaron mejores que al utilizar un equipo rotatorio, lo cual se comprueba a
través de un analisis estadistico descriptivo simple.

El grado de recuperacion del sitio de recoleccion dsea con la utilizacion de
instrumental Piezosurgery® fue mayor, segin el analisis descriptivo simple, que al usar
instrumental rotatorio.
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VIII. Sugerencias

Como la técnica quirirgica implica tiempo de control postquiriirgico se sugiere, para
un proximo estudio, iniciar las cirugias con prontitud. Debido a lo anterior, se sugiere
realizarlas para otro tipo de investigacion y no para ser estudiadas en una tesis que carece, por
el periodo cronoldgico académico, de suficiente tiempo.

El tamafio muestral debe ser mayor para que los analisis estadisticos logren su efecto.
Para esto, se debiera ampliar el universo de la muestra, lo cual conlleva otros problemas como
son los seguimientos, la estandarizacion y la mantencion periodontal, y para lo cual se haria
necesaria mayor dedicacion al estudio, pues requerird de mas colaboradores e integrantes para
poder llevarse acabo.

La seleccion de pacientes con defectos intradseos debe realizarse con premura para
asi poder seleccionar de éstos aquellos defectos que sean homologables en sus caracteristicas,
tales como profundidad, amplitud, numero de caras.

La ejercitacion con el equipo Piezosurgery® debid ser mas extendida en tiempo y
posiblemente se debidé considerar previamente una demostracion por parte del servicio de
Mectron S.A., en cuanto a su uso, armado, desarmado y calibracion. En este Gltimo punto se
debe enfatizar el ajuste del liquido irrigante, que en nuestra experiencia fue suero fisioldgico
fri6. La importancia de una irrigacion controlada recae en la cantidad de material recolectado,
pues mucho se esparcia por la irrigacion.

Ademas se sugiere procurar una mejor estandarizacion de algunas variables como son
el nivel de insercion con splint y la fijacion segura del craneo por el cefalostato con el fin de
estandarizar el analisis del edema facial.

Es de vital importancia sefialar la dificultad para encontrar este tipo de defectos
periodontales en el universo de muestra, asi como también, en aquellos casos donde son
encontrados, es muy importante asegurarse de que los pacientes sigan en el tratamiento.
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IX. Resumen

Los defectos 6seos generados por la enfermedad periodontal alrededor de un diente,
tratados con cirugia mediante injerto Oseo, tienen mejores resultados que aquellos tratados
con terapias no quirurgicas.

En el marco del auge de los instrumentos de vibracion ultrasonica, Mectron S.A.
entrega el Piezosurgery® como una alternativa para el tratamiento quirtirgico. En este estudio
se intentd demostrar los beneficios de este equipo en comparacion a un equipo de osteoplastia
tradicional rotatorio en la recoleccion de hueso para la reparacion de defectos intradseos.

Materiales y métodos

El estudio se llevo a cabo en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso entre los afios 2005 y 2006.

Las muestras fueron recogidas en forma intencionada y correspondieron a pacientes
con defectos intradseos dados de alta durante los afios 2004 y 2005 de las clinicas de pregrado
de periodoncia.

Se trabajo con una muestra de 3 casos control y 3 casos experimentales. A éstos
ultimos se le realizé una cirugia de reparacion del defecto intradseo obteniendo el material de
injerto con Piezosurgery®, mientras que en el resto de los casos se obtuvo con instrumental
rotatorio convencional. Luego se efectuaron andlisis clinicos y radiograficos, asi como
también de los efectos postquirtrgicos.

Resultado

El equipo Piezosurgery® produce menor tiempo de recoleccion oOsea, mayor
recuperacion radiografica del defecto y mejoria mas evidente en pardmetros clinicos que la
técnica convencional.
Conclusion

La técnica Piezosurgery® aparenta ser mds eficiente que la técnica tradicional

rotatoria para la recoleccion de injerto autdogeno, pese a que los datos obtenidos en este
estudio no pueden extrapolarse al universo.
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1- Ficha clinica

Universidad de Valparaiso
Facultad de Odontologia
Escuela de Odontologia

XI. Anexos

Ficha Clinica Unica de Tesis

DATOS PERSONALES

Nombre del paciente:

Edad:

R.U.T.:

Direccion:

Teléfono:

Oficio:

Estado civil:

ANAMNESIS SISTEMICA

Cardiacas: Contagiosas:

Hematoldgicas: Metabolicas
Endocrinas:

Digestivas: Dermatologicas:

Genéticas /

Mucosa Oral:

Hereditarias:
Neurologicas: Oncologicas:
Sicosomaticas: Respiratorias:
Alergias

| Formacos | | Inmunologicas |
Habitos

| Fumador | | Alcohol |

Antecedentes Familiares

\ Enfermedades Sistémicas
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INFORMACION DE SALUD DENTAL GENERAL

Antecedentes Periodontales Generales

Diagnostico previo

Tratamiento
efectuado

Fecha de termino

Antecedentes
Familiares

Ultima mantencion
Periodontal

Otros Antecedentes

Examen Funcional Oclusal

Patologias Musculares

Patologias Articulares

Contactos Prematuros

Habitos Parafuncionales

Dinamia Mandibular

Apertura Bucal

Presencia de guia de desoclusion anterior

Contactos posteriores

Presencia de guia de desoclusion laterales

Contactos en balance
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Analisis del sitio del defecto (Radioldgico

ANTECEDENTES ESPECIFICOS DEL AREA

clinico y quirurgico)

Tipo de perdida Osea

Sitios de perdida Osea

Relacion Corono/ Radicular

Relacion Reborde Oseo /fondo de defecto

(mm)

Ancho del defecto Oseo(mm)

Examen Clinico Periodontal
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INICIAL

INMEDIATO | 7 DIAS

14 DIAS

30 DIAS

60 DIAS

Papila

Margen
Gingival

Encia
Adherida

Examen Imagenolégico

Foto Introoral

Foto extraoral

Imagen inicial

Imagen Postcirugia

Imagen a los 7 dias
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Fecha

PERIODONTOGRAMA

Universidad de Valparaiso
X1 Facultad de Odontologia
Catedra de Periodoncia

Nombre

Ficha N°

PERIODONTOGRAMA

Prof.Sond. Inicial

Prof.Sond. Alta

Prof.Sond. Mantencion |

N.Insercion Clin Inicial

N.Insercién Clin. Alta
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Movilidad (PTV)Inicial

Movilidad(PTV) Alta

Mo\ih'did(i”l V) Mantencién 1
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N.Insercién Clin. Alta

N.Insercion Clin. Mantencion 1

Prof.Sond. Inicial

Prof.Sond. Alta

Prof:Sond. Mantencion 1

N.Insercion Clin.Inicial

N.Insercion Clin. Alta

N.Insercion Clin. Mantencién 1

Compromiso de Furca
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(El espacio entre limeas corresponde a 2 mm)
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PERIODONTOGRAMA ESPECIFICO

Diente:
Zona dentaria:

Prequirurgico
Dte
N. Insercion
Clin. 1:
V.e St N. Inser. Cli.
Ling
v
Sondaje 1: L
erst Prof. Sond. -
Ling
N. Insercion M
Clin. 2: L n_,)'\/
i Splint
Ling
Sondaje 2: Vv
Vest L
Ling {
Splint 1: i {
Vest [
Ling ’l
Splint 2:
Vest
Ling




ETAPA QUIRURGICA

Tipo de cirugia:

- Con instrumental Rotatorio con recolector 0seo

- Con instrumental Piezoeléctrico

Instrumental Rotatorio

Fresa

Irrigacion

Tipo de recoleccion

Piezoeléctrico

Inserto

Irrigacion

Tipo de recoleccion

Zona de recoleccion Osea:

Anestesia

Tipo de anestesia

Cantidad de tubos

Tiempos Quirurgicos

Osteotomia

Total

Indicaciones Postquirurgicas

Analgésico

Antinflamatorio

Antibiotico

Otros

Observaciones del Clinico
Evaluacion de la técnica (1-7) y comentarios del operador

Dificultad: mas dificultosa < nota

Tiempo: mas demorosa < nota

Comodidad: mas incomoda < nota
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RESULTADOS DE POSTQUIRURGICO

1. Area edema Facial

M¢étodo de cuantificacion del edema facial mediante comparacion imagenologica
estandardizada con cefalostato, medida en cm?.

Prequirurgico | Inmediato | 2 dias 7 dias

Area de edema

2. Area Radiolucida Radiografica

M¢étodo de cuantificacion de area radiolucida mediante comparacion imagenologica
estandarizada en mm?.

Prequirurgico | 30 dias 60 dias 90 dias

Area radiolicida
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , desde el dia de de , sin
obligacion alguna.

Acepto colaborar en la realizacion de una investigacion experimental que
involucre mantenciones periodontales mensuales, controles semanales y una
intervencidén quirurgica. Por consiguiente accedo a realizar en mi una intervencion
quirtrgica, poco invansiva que, conlleve desplazamiento de tejido, y por consiguiente
efectos postquirargicos, poco deseados, como edema facial, molestias para masticar,
perdidas de la sensaciéon temporales, halitosis temporal entre otras. Me hago
responsable de cumplir con los controles ulteriores al procedimiento para pesquisar
evolucion. Controles que se llevaran acabo en las dependencias de la Universidad de
Valparaiso, en las clinicas de pregrado de la Facultad de Odontologia, y ademas en la
clinica privada del Dr. R. Naranjo. Me comprometo a obedecer las indicaciones
farmacologicas y de higiene oral que se me sean impuestas.

Firma



FECHAS CLINICAS Y PRECLINICAS
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2- Fotos clinicas

-Fotografia 7. Imagen prequirurgica del sitio del defecto

-Fotografia 9. Osteoplastia con Piezosurgery®.

que va a ser tratado con técnica Piezosurgery®.
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-Fotografia 11. Defecto 6seo empacado con el injerto recolectado con equipo Piezosurgery®.

-Fotografia 12. Imagen postquirirgica inmediata
=i

a los 7 dias de sitio tratado con equipo Piezosurgery®.
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-Fotografia 13. Imagen prequirtrgica del sitio del defecto que va a ser tratado con técnica convencional rotatoria.

-Fotografia 14. Imagen de un defecto intradseos semicircular que va a ser tratado con técnica convencional
rotatoria.

-Fotografia 15. Filtro para hueso del hemosuctor, donde se muestra la recoleccion del injerto autdégeno con
técnica convencional rotatoria.
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-Fotografia 16. Imagen de un vaso dappen con material de injerto recolectado con técnica convencional rotatoria.

-Fotografia 17 erial de injerto recolectado con técnica convencional rotatoria.

-Fotografia 18. Imagen postquirargica inmediata y a los 7 dias del sitio tratado con técnica convencional
rotatoria.
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