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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LESIONES AVANZADAS DE FURCAS

BASADO EN TECNICAS REGENERATIVAS

L& INTRODUCCION.

Las lesiones de Furca y su tratamiento mediante
aplicaciones de diversas técnicas quirfirgicas y no quirdr
gicas ya fueron analizadas, revisadas v efectuada su tera

pia en su trabajo anterior. (3).

Se pretende, en el presente trabajo, continuar la
linea usando los objetivos, a solucionar o probar, tratan
do casos solamente avanzados como son las aplicaciones mas
graves que afectan a los dientes capaces de sufrir tal mor

bilidad. (2, 3, 29, 39, 50).

Las técnicas actuales destinadas a tratar las le-
siones de furca, adolecen de limitaciones, las cuales si-
guen siendo materia de estudio por los investigadores para
tratar de ser superadas, y es asi como en la actualidad se
dispone de aplicaciones que respetando y volviendo a dar
importancia a los principios biolégicos, histolbgicos y fi
siolﬁgicog de los tejidos comprometidos, parecen conseguir

lo gque hasta hace poco parecia pré&cticamente imposible de

lograr, comoc es la REGENERACION COMPLETA, a partir de un

sustrato pataldgicamente comprometido.
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Existiendo lesiones en los cuales la pérdida 6sea
ya alcanza varios milimetros de profundidad, cuando se lo
gra aislar (la interconeccidn) los diferentes componentes
tisulares del tejido periodontal luego del procedimiento
quirGrgico, la actuacibn histolbgica de cada uno de ellos
por separado da como respuesta procesos regenerarivos que
son de importancia wvital para el sellado de esta PATOLOGIA

PERIODONTAL.

Hasta ahora, luego del tratamiento quirfirgico efec
tuado en la zona de furca afectada por la enfermedad perio
dontal s8lo se obtenfa una regeneracién a partir de las cé
lulas epiteliales provenientes del epitelio oral del surco
(30, 48). Estas células epiteliales repoblaban r&pidamen-
te la zona guirfrgica intervenida (48) y, asi impedian la

regeneracidn derivada de cé&lulas periodontales.

Se intentard en el siguiente estudio probar enton-
ces la aceptacidn biol6gica de ciertos elementos inorg&ni-
cos que act@en como una barrera entre los tejidos periodon
tales, epiteliales y conjuntivo gingival, para aspirar asi

a conseguir una REGENERACION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES.
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i A i DESCRIPCION DE OBJETIVOS.

Objetivo General.

Solucionar o probar soluciones en forma quirfrgi-

ca en lesiones avanzadas de furca grados II y III con el

fin de obtener regeneracidn periodontal.

Objetivos Espe&ificos.

Revisidn de toda la bibliografia concerniente a
las lesiones de furca, sus diferentes tratamien
tos y aplicacibén de té&cnicas regeneradoras en su

abordaje actual.

Conocer el proceso patalbgico involucrado en las

lesiones de furca.

Aplicar los conocimientos requeridos tendientes
a planificar los tratamientos necesarios para

la casuistica en estudio.

Probar la aceptacidn biolbgica de elementos co-
mo: filtros y membranas de tefldn, para lograr

la regeneracidn completa del periodonto.

Intervenir gquirfirgicamente, introduciendo las
nuevas té&cnicas de interposicibén de membrana,
con miras a obtener regeneracibn y solucidn a

la patalogia en tratamiento.
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6. Evaluar clinica v z:aﬁ:.@qr&ﬁiﬂam't& los resul-
tados obtenidos de acuerdo a los enunciados an

teriores.







13 FUNDAMENTOS Y BASES BIOLOGICAS DE LA REGENERACION.

El objetivo primario de la periodoncia es mantener
y/o recuperar la salud de tejidos gque dan soporte al dien
te, comprendiendo esto: ligamento periodontal, cemento ra

dicular y hueso alveolar.

Al instalarse una patelogfia en esta zona, el teji-
do periodontal se destruye con la consecuente disminucién

del soporte al tejido dentario.

Las diversas formas de patelogia que afectan al pe
riodonto han sido materia de estudios pasados (3,34), al
igual gue los diversos tipos de tratamientos y en especifi
co para la zona de furca de diente bi y trirradiculados.

(47, 50, 58).

Estos trabajos se han abocado a la parte quirtroi-
ca, de eliminacién del tejido enfermo y la cicatrizacidn
del tejido remanente, anadiendo en algunos casos, nuevas
técnicas de implantes y técnicas de desmineralizacidn &ci
da de la superficie radicular o técnica de BIOCOMPATIBILI-
ZACION (10, 17, 37, 39. 42, 56) pero pocos esfuerzos se
han realizado para lograr una regeneracibn total de los te

jidos periodontales (3, 17, 50).

En los Gltimos afios varios estudios de laboratorio
han confirmado la capacidad totipotencial de las cé&lulas

del ligamento periodontal (21, 34, 35, 44).



Asi mismo la gran capacidad reagenerativa de Este
(34, 41), para dar orfgen a nuevas fibras coldgenas, nue
vo cemento y nuevo hueso alveolar gue luego conformaran

el aparato de insercién (3, 21, 47).

Para poder llegar a aprovechar la gran capacidad
regenerativa de las cé&lulas del ligamiento periodontal es
necesario que una vez efectuada la terapia quirdrgica en
la zona afectada, se permita a este grupo Espcial de célu
las repoblar la pared radicular intervenida (34, 43, 44)
donde una vez establecidas estas cé&lulas se diferenciarén

en nuevas fibras y nuevo cemento (36, 48).

Pero para poder llegar a este resultado se debe im
pedir que las cé&lulas epiteliales proliferen a lo largo de
la raiz durante la cicatrizacidén (36, 43,44) y, asi ocupe

el terreno periodontal preparado la reinsercidén (7, 44).

Estudios en laboratorio han demostrado un alto in-
dice de mitosis de células epiteliales una vez iniciada la
fase de cicatrizacidén luego de la fase quirfirgica (44, 46).
Esta alta tasa de mitosis llevardn a repoblar la zona cica
trizal por este tipo de cé&lulas en menos de una semana (34),
43, 44,68), estudios in vitro han demostrado que el tejido
epitelial crece diez veces mas rdpido que las células fibro

blasticas (59).



Tal vez esta migracidn apical de cé&lulas epitelia
les, estd favorecida ademés por la disposicidén de los ma-
nejos de fibrina, las cuales se orientan en forma parale-
la entre la superficie radicular y la pared blanda de te-
jidos gingival (48), en la fase de cicatrizacidn, este fe
némeno de migracidn celular se denomina MIGRACION por GUIA

de CONTACTO (20, 48).

Esta migracidn epitelial apical es un fenbmeno fre
cuente luego del tratamiento quirfirgico de pulido, alisado
radicular (4, 42, 43, 48) y se ha observado seglin los si-
guientes autores: CATON, NYMAN, STAHL, RAMFJOR, LISGARTEN,
ZANDER, YUKA, FRANK, STEINER, ROSERBERG, etc. en todos los
modelos experimentales utilizados para este estudio, tales
como: ratas, monos macaca, perros beagles e incluso en prue

bas histol6gicas en seres humanos (20, 42).

La terminacién apical de las cé&lulas epiteliales
finaliza justo a nivel de las primeras fibras conectivas
insertadas en la superficie cementaria de la pared radicu
lar (3, 11, 17). Ya que éstafal parecer actflia como una bg-
rrera mecinica al avance epitelial )10, 48), pero, también
se ha demostrado en experimentos de laboratorio, la accidn
de un mediador llamado FIBRONECTINA, que es el producto de
secrecibn de los fibroblastos que seglin CAFFESSE tendria
un rol inhibitorio y/o regulador del crecimiento celular
epitelial (10, 59). Y, que esta proteina empezaria a de-
sempefiar su rol regulador una vez iniciada la fase cicatri

zal (47).



Una vez terminada la fase de cicatrizacidén segfin
MELCHER (1970) se lograr& neoformar capilares, tejido &seo,
se formaran tambié&n nuevas fibras conjuntivas (34), deriva
das éstag’ya sea del tejido conjuntivo gingival o de las
células totipotenciales del ligamento periodontal (35, 44)
y, finalmente se obtiene una zona poblada con cé&lulas epi-
teliales (34, 55), extendidas desde la continuacidn apical
del epitelio del surco hasta el encuentro con las primeras
fibras coldgenas insertadas entre el tejido conjuntivo ain
gival y la pared radicular (10, 34, 43). Esta zona epite-
lial recibird el nombre de UNION EPITELIAL LARGA (34, 47,

55) .

Estas células epitelialeéfestarén unidas a la pared

radicular por medio de hemidesmosomas (11, 21, 41).

Esta unién se realizarid tanto a nivel de esmalte,
cemento, dentina e inclusive depbsitos duros o cédlculos

(34, 55).

Pero este tipo de unién que se producird no es la
mds adecuada como objetivo final de la terapia quirtrgica
periodontal que es la regeneracidn de nuevas fibras perio-
dontales insertadas, ya que segin algunos autores (20, 34,
36, 59) este tipo de unidn es débil y de baja resistencia
ante la accién de fuerzas externas (36, 55) por lo '. tanto
tendri una mayor propensidn a recidivar el cuadro patoldgi
co periodontal, manifesté&ndose como una lesidn periodontal,

llegando a involucrar tal vez la zona furca. Esto esta en



directa relacibén, también con los cuidados post-operato-
rios por parte del paciente (2, 5, 50, 52) y la continui

dad en los controles que realice &l mismo (5, 30).

Pero lo que es mds importante para nuestro estudio
y como objetivo de la terapia quirfirgica periodontal ésta
migracién apical del epitelio no llevard a neoformar ni ce
mento radicular, ni hueso alveolar y lo més importante li-
gamento periodontal, por el contrario impedird la expresifn

de estos tres tejidos. (40, 17, 34, 42, 43).

Esto se ha demostrado en estudios histolbgicos @ en
gue luego de la fase quirfirgica y del pulido radicular la
zona instrumental estard ocupada por una malla de fibrina
entremezclada con glébulos rojos y linfocitos polimorfunu-
cleares neutréfilos, pero ya en un corto tiempo de 48 a
72 horas, esta zona empezard a repoblarse de cé&lulas epite
liales y, como ya se ha enunciado éstas células tendrdn su
limite apical en el limite apical instrumentado de la raiz

afectada,. (34, 48).

La unidn epitelial larga serd entonces como una
verdadera barrera para el crecimiento y surgimiento de las
cé&lulas derivadas del ligamento periodontal. (12, 20, 36,
39) .

Y, s6lo se llegard a formar NUEVA INSERCION, es de
cir una re-formacibén de tejido conectivo con la pared ex-

puesta patalogicamente (KALWARF 1974) hasta donde estas
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células periodontales hallan logrado migrar coronalmente.
Ya que habrfa una competencia de los cuatro componentes
tisulares, epitelio, conectivo gingival, &seo, y ligamen-
to periodontal, por repoblar la zona cicatrizal (34), sien
do el tejido epitelial en la mayoria de los casos, el pri-
mero en lograrlo, este es por la diferencia en el tiempo
de divisién y crecimiento c&lular entre los distintos com

ponentes tisulares.

El pron6stico en el tiempo de la unibn - epitelial
larga estard intimamente dependiente de los cuidados pos-_“
toperatorios del paciente (2, 30, 52) control de placa por
medios meclnicos como el cepillado dental y otros medios
coadyuvantes y visitas perifdicas donde su odontSlogo ha-

bitual.

También el prondstico influye la funcidn que ten-
drd que cumplir el odontdn a futuro, esto es si serd pilar
proté&sico o sdlo como pilar posterior de la oclusidn (47,
50, 38, 602. Ligado a todo estd la morfologia radicular
gue presenta el diente; en el caso particular de los dien-
tes multirradiculados (39, 60) el prondstico es mé&s desa-
lentador (11, 39) ya que por el hecho de ser multirradicu-
lado dificulta su instrumentacidén quirfirgica de pulido vy
alisado radicular (49), por la anatomia y/o morfologia de
la zona furcal (39, 49, 60), la cual presenta concavidades
en las caras radiculares gue miran hacia la furca (8) Figu
ra 1, esto es vdlido tanto para molares superitOres - como

inferiores.
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La seccidn radicular
se efectud a 2 mm.

de la furca.

Concavidad de la raiz mesial
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Ademds de la presencia de defectos anatbdmicos como
lo son las perlas de esmalte (9) y las proyecciones del es

malte en la zona de la furca.

Asi tambiéngla forma de entrada a la furcacién ra-
dicular que puede ser tan angosta gue impida una apropiada
instrumentacidn de la zona con la consecuente acumulacidn
de placa bacteriana que llevard a irritar los tejidos gin-

givales circundantes (11, 39, 49, 60).

Ademds de estos problemas de la superficie exterior
dentaria, es decir la porcidn coronaria y radicular, pueden
suscitarse problemas a nivel de la cémara pulpar la cual
puede estar conectada con el ligamento periodontal por me
dio de conductillos accesorios (39) y por ende :cualquier
patalogia de etiologfa pulpar podria eventualmente llevar
a una infeccidn del ligamento periodontal (39, 50), por lo
cual el odontdlogo debe combinar la terapia periodontal con

la apropiada terapia endod&ntica (39, 47).

También se debe tener en cuenta el problema del
TRAUMA DE OCLUSION,el cual es el dafo causado por fuerzas
excesivas sobre el aparato de insercifém, cuando supera el

limite de adaptacién de é&ste. (91, 47, 50, 58).

Este puede instalarse sobre periodonto sano y enfer
mo, pudiendo ser las fuerzas oclusales normales o lescivas

£i11).
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Se clasifica en:

TRAUMA OCLUSAL PRIMARIO, como fuerzas oclusales

excesivas sobre un periodonto sano.

TRAUMA OCLUSAL SECUNDARIO, como fuerzas oclusales

normales sobre periodonto enfermo.

TRAUMA OCLUSAL TERCIARIO, como fuerzas oclusales
excesivas sobre periodonto enfermo, siendo éste el mds dani

no de todos (9, 45, 47).

No se debe dejar de lado en el prondstico, que la
zona de furca es la m&s propensa a sufrir el dano del trau
ma de la oclusidn, puesto que se ubica en el fulcrum o eje
de giro del diente involucrado (39, 45, 60) y ésto es des-
favorable; por lo tanto se debe asegurar que luego de la
terapia quirdrgica periodonta¥?el pilar oclusidn esta%'ba—
lanceado y estable en los movimientos excursivos y de posi

cidén de reposo gque realice el paciente. (39, 47).

El dafio que produce el trauma de oclusién que esté
actuando sobre un periodonto enferno, es el cambio en la
via de entrada de los agentes mocivos para el ligamento pe

riodontal (45, 57).

En la enfermedad periodontal, no asociada a trauma,
la via de entrada y difusién de las toxinas se realiza a
través de los tejidos blandos en una primera instancia (47),

siendo estos tejidos el epitelio del surco y el conective
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gingival; de alli pasa al tejido &seo el cual se va reab-
sorbiendo por fendmeno de osteoclasis (5) y, va difundién
dose apicalmente por el tejido &seo a través del tejido

l&8xo perivascular de la cresta &sea (47).

Se tiene asi un cuadro patalg%ico de enfermedad
llamado PERIODONTITIS MARGINAL SIMPLE. (3, 47), caracteri
zado por la presencia de un saco o profundizacidn pataldgi
ca del crévive, inflamacidén de los tejidos blandos gingiva

les y reabsorcidn &sea.

El patrén de reabsorcidn 6sea es de tipo horizon -
tal, es decir, la disminucidn en altura de la cresta &sea
alveolar es pareja en toda su extensién (4). Esto se de-
tecta por medio de sondeo de los sacos periodontales utili

8
zando para esto,una sonda periodontal calibrada.

Ademias se puede corroborar el diagndstico clinico
por medio del ex&men complementario radiogré&fico retroal-

veolar (16, 19, 27, 54).

En cambio en la enfermedad periodontal asociada
con el trauma oclusal, la via de entrada de las toxinas 1li
beradas por los microorganismos patdgenos, se alterada
(47) ya que ésta no va através del hueso alveolar,sino gue
sigue la direccidn de las fibras gingivales y a través de
los vasos nutricios del ligamento periodontal, produciendo
a este nivel una lisis de las fibras coldgenas y un tipo
de reabsorcidn Osea caracteristica que es de tipo vertical

{3, 45, 47, 58) y, que seglin la direccidn en que se produz

can las fuerzas oclusales sobre la corona del diente, esta
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reabsorcidn. estard ubicada en la zona en la cual el dien-

te produzca presidn sobre la pared &sea alveolar. (9, 45),.

La clase de fuerza que produce este tipo de reabsor
cidén es oblicua u horizontal, ambas en com@in son fuerzas

tumbéntes.

El mecanismo histopataldgico de la reabsorcidn Osea,

es por fenbmeno hidrodinémico.

Esto va a producir que la reabsorcién &sea no sea
pareja, incluso en un mismo diente. Esto se ve reflejado
en el sondaje de las bolsas periodontales, siendo irregula
res, es decir mé&s profundas en unas que en otras (9, 40,

47) .

Visto asi, la cicatrizacidn por medio de la .unidn
larga s6lo va a lograr un sellado de los tejidos blandos
con el diente, sin que logre una regeneracibén tisular perio
dontal lo que a la larga en el tiempo le dard un mejor so-
porte y estabilidad al diente y por ende una mayor vida

Gtil y confort para el paciente.
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2. POTENCIAL REGENERATIVO DE LOS TEJIDOS PERIODONTA-

LES.

Una vez terminada la fase gquirfrgica, cualquiera
que se haya elegido y efectuado en el paciente (3, 14, 30,
57), comienza la fase cicatrizal reparativa, empezando es
ta inmediatamente con la formacién de un codgulo en la zo
na, conformandose un entramado de fibrina junto con elemen

tos figurados a las pocas horas (29, 34, 47, 50).

M4s adelante 8sta zona radicular preparada, podréa
ser repoblada por cuatro tipos diferentes de lineas celu-

lares (20, 29, 35).

Esta zona radicular debe tener ciertas condiciones
que son bésicas para lograr una correcta insercién fibro-
sa o mds simple afin para aceptar la adhesién de un tejido
sobre ella; seglin concuerdan varios autores los componen-
tes toxicos procedentes del metabolismo celular de los
agentes patdgenos bacterianos infectan el cemento radicu-
lar e imposibilitan cualquier tipo de adhesién o insercibn

tisular en el &rea. (1, 7, 13, 41, 48, 49, 57).

Se ha demostrado por estudios histolégicos, gue la
capa de cemento infectado puede tener un espesor de 10 um
como promedio (7).

Es por esta razdn.,que las maniobras de pulido y ali

J

sado radicular tendientes a eliminar la capa de cemento in

fectado deben ser efectuadas con detallada minuciosidad por



parte del operador, hasta lograr clinicamente una superfi
cie lisa y pulida libre de rugosidades (1, 8, 47,‘49, 59) &
/

Ademds de &sta limpieza mec&nica efectuada con ins
trumental de mano como son las Curetas y Jaquettes destina
das a eliminar la capa de cemento enfermo, existen limpia-
dores quir(rgicos que actfian como agentes desinfectantes
del cemento, difundiendo y penetrando m&s allid de 10 um en
la superficie del cemento enfermo. Estos agentes quimicos
son el N-LAURIL SARCOSINATO de SODIO y el CLORHIDRATO de
PIRIMIDINA (Oraldent, - Duranily, ) y act@an en forma t&pi

ca sobre la superficie cementaria. (7).

El uso del &dcido Citrico de ph 1 se realiza porque
se le supone una accién de ayuda en la REINSERCION fibrosa.
Abriendo los tubulillos dentinarios y exponiendo los haces
de fibrillas colédgenas, las cuales se irdn a interconectar
con las fibras col&genas del conjuntivo gingival y del li-
gamento periodontal (7, 10, 17, 28, 37, 42), previnieéﬁo

asi la migracién apical del epitelio a lo largo de la su-

perficie radicular tratada. (28, 59).

Estas cuatro lineas celulares gue eventualmente

podrian repoblar la superficie radicular instrumentada son:

A) Células radicular instrumentada son:
B) Células del tejido epitelial.
C) CE&lulas del tejido 6seo.

D) Células del ligamento periodontal.



A continuacién analizaremos la respuesta reparati

va de cada uno de estos tipos celulares por separado.

En 1976 A.H. MELCHER describid y analizd las res-
puestas de estas cuatro lineas celulares en el proceso re
parativo cicatrizal (38), y por medic de experimentos in-
vitro. y en vivo observd que cada uno de estos tipos celu
lares da respuestas reparativas que difieren sustancialmen
te una de otras, siendo determinante en la calidad del ti-
po de insercién que formardn con la pared radicular la po-
blacibén radicular que se establecerd en la zona interveni-

da (29, 35, 48) Fig. 2.
A) CElulas epiteliales.

Como se analizé en el primer capitulo?si se permi-
te que las cé&lulas epiteliales provenientes del epitelio
del surco proliferen a lo largo de la superficie radicular ,
éstas llegar&n hasta el nivel radicular instrumentado pro
duciéndose asi una Unibn Epitelial Larga (28, 42, 55) man-
tenida por medio de hemidesmosomas provenientes de la mem-
brana basal epitelial. Este contacto entre epitelio y su-
perficie radicular se raalizaré;sﬁlo si el cemento radicu-
lar estgzsanojlibre de toxinas. (49) Fig. 3.

Variadas pruebas in vivo y estudios histolé&gicos

han avalado estas aseveraciones. (20, 35, 42, 55).
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Esguema que ilustra
la zona intervenida de la bolsa

luego de la etapa quiriirgica.

~Las cBlulas que repcoblarin esta zona
en la etapa cicatricial determinaran
el tipo de insercién con la pared

radicular.

A) CZlulas epiteliales.

o

B) CElulas del tejido conectiveo gingi-

—

val.
C) CElulas del tejido dseo.
D) Células del ligamento perio

dontal.

E) Cemento radicular.

F) Pared radicular.

En el esquema se muestra la o3
reparacidén del area inferidada
mediante c&lulas del tejido epitelial

formande unidn epitelial larga A.

B) Ceonective gingival
C) Tejido bseo.

D) Ligamento periodontal.
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El modelo experimental de PROYE y POLSON (1982) el
cual tomd como material experimental monos, luego de esta-
blecer la terapia quirfrgica de pulido y alisado radicular,
observd lo que ocurria con el proceso reparativo en el tiem

po.

Las mediciones histométricas realizadas bajo micros
copio de los cortes demostraron que la reparacidn luego del
procedimiento terapéutico, did por resultado la formacién
de una capa celular epitelial adherido a la superficie radi
cular instrumentada, sin formacidn de nueva insercidén de te

jido conectivo. (29, 48).

Esto demuestra, que es esta migracidn epitelial api
cal la que previene la formacibén de NUEVA INSERCION. Al-
canzando el nivel quirfirgico de la herida, alrededor de una

semana, luego de efectuada la cirugfa (29, 47, 48).

La forma de evitar la NUEVA INSERCION, es s&lo impi
diendo que las cé&lulas del ligamento periodontal contacten

con la superficie radicular preparada.

Para la formacidén de NUEVA INSERCION.se ha conside
rado requisito primordial el contacto temprano entre las
células del ligamento periodontal y la superficie radicu-

lax, (29).

Esto se puede lograr siempre y cuando se pueda ex-

cluir el avance epitelial sobre la superficie radicular,
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en el perfodo cicatrizal. (12, 20, 29, 35, 43, 44, 48).

B) Células del tejido conectivo gingival y células

del tejido &seo.

La respuesta reparativa de estas dos lineas tisula
res, ha demostrado que no es la mids adecuada como objetivo
del tratamiento periodontal, ya que como resultado . se ob-.
tiene de ambas una reabsorcidn radicular en las zonas en
donde llegan a contactar con la superficie radicular en el
proceso cicatrizal y, en caso particular del tejido &seo,
aparte de obtener una reabsorcibdn radicular, se obtiene ade
mas una respuesta de anquilosis (10, 12, 26, 29, 35, 42,

43) .

Estos resultados se han demostrado y establecido
por medio de modelos experimentales, tal vez el mejor lo-
grado es el realizado por S. NYMAN (1980) (43), en el cual
luego de producir una destruccidn periodontal en forma ex-
perimental, por medio de ligaduras recolectoras de placa
Segﬁn el método CATON y KOWALSKI (1976) (45), se implanta-
ron en un alvedlo los dientes afectados periodontalmente,
previo reseccifn coronaria, pulido y alisado radicular de
la porcién enferma de la rafz gque corréspondia al 50% de
gsta. El implante de la raiz se realizd de la siguiente
forma: se prepard un lecho 6seo en hueso alveolar, de mane
ra gque al implantar una rafz en ella, quedaba la mitad de
su seccidn en hueso y la otra quedaba cubierta por tejido
conectivo gingival, con ééto¢5e impidié que el tejido epi-

telial migrara dentro del campo operatorio. Fig. 4.
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Fig. 4

Dibujo esquematico ilustrando la posicidn de la raiz

implantada.

La mitad de la seccidn de la raiz (R)
. . A -

esta implantada en tejide Gseo (H)

La porcidn remanente de la ralz estd cubierta por el colgajo

constituido por tejido conective gingival (G) y epitelio (E)
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Luego del periodo cicatrizal inmediato, el cual
consistid en la formacidn de un tejido de granulacién en
la zona, vino la reparacidén tisular, correspondiendo en
la zona en donde el tejido conectivo contactd con la su-

perficie radicular, una reabsorcibén radicular. Fig. 5.

En la zona donde el tejido conectivo gingival lle
g6 a contactar con la porcién radicular, en la cual se pre
servd el ligamento periodontal, se formd una ' reinsercidn

fibrosa.

La respuesta que se obtuvo en la zona, en la cual
el tejido 6seo contactd con la superficie radicular alisa

do, fue de anguilosis y reabsorcién radicular. Fig. 6.

En el &rea en el cual el tejido 6seo contactd con
la zona radicular que preserv6 el ligamento . periodontal,
se formd una insercibn fibrosa o reinsercién periodontal,
entre el tejido 6seo y cemento radicular, mediando entre

ambos el ligamento periodontal.

Estos resultados, ponen de manifiesto que las cé&lu
las del tejido conectivo gingival y las del tejido = 06seo,
no tienen el potencial para establecer las .condiciones fa
vorables que producirdn una NUEVA INSERCION, en la superfi

cie radicular (24, 39, 42).



El esquema muestra la respuesta

del tejido conectivo gingival B si
se deja que &ste repueble la superficie
radicular.
adhesidn en la pared radicular, pudien

do provocar una reabsorcidn a este

nivel E.

A)
B)
C)
D)
E)

Tejido epitelial

Tejido conectivo gingival
Tejido &seo

Ligamento periodental

Reabsorcidn radicular

Si se deja que las c@lulas del

tejido &seo migren y se pongan

en contacto con la superficie

radicular intervenida, se pro-

duce en fendmeno de reabsorcidn

y anguilosis E.

A)
B)
C)
D)
E)
F)

Tejido epitelial

Tejido conjuntive gingival
Tejido &seo

Ligamento periodontal
Reabsorcifén y angquilosis

Unién epitelial larga

56lo llegara producir una
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D) Cé&lulas del ligamento periodontal.

La terapia periodontal esta ligada Intimamente a
la Regeneracibn de los tejidos afectados por la enferme-
dad periodontal, siendo estos: ligamento, cemento y hueso

alveolar.

Al utilizar el t&rmino REGENERACION se comprende
la reformacidn y/o restauracién de las estructuras perio

dontales, ademds de las funciones de é&stas. (36).

Hasta ahora s&lo hemos hablado en términos de repa
racién, gue se refiere a la restauracidn del tejido perio
dontal danado por la enfermedad periodontal, por tejido
que no repone totalmente la normal estructura y funcién

de éste,.

Como se dijo en el primer capitulo, el objetivo de
la periodoncia es mantener y/o recuperar la salud del te-
jido periodontal y muchos esfuerzos se han realizado para

-

lograr esta meta.

Pero hasta hace pocoyestos esfuerzos, s6lo estaban
enfocados a lograr una repa?acién del aparato de inser-
cién por medio de la restauracibn del tejido epitelial y
conectivo gingival insertados a la superficie radicular
con los resultados ya analizados hasta ahora. (7, 39,

43, 48).
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Otros medios que tienen como finalidad reparar el
dafio dejado por la enfermedad periodontal son los injertos
6seos, siendo estos AUTOINJERTOS y ALOINJERTOS (37, 50.
Sin embarge los injertos 6seos,no resuelven el problema de
pérdida de tejido de insercién. Ademés luego de efectuar
el tratamiento quirfirgico requerido para el implante &seo,
la Unidn Epitelial Larga afin tiende a proliferar apicalmen
te entre el diente y el tejido periodontal adyacente, in=-

cluyendo al injerto 6seo. (36).

Y a pesar gque el injerto eventualmente incrementa
en altura la cresta 6sea alveolar, como lo definid MELCHER
(1976) el hueso alveolar es s6lo un tejido conectivo del
periodonto y no puede servir para restaurar la normal in-

sercibn fibrosa del diente. (353 .,

Se ha postulado que son las cé&lulas provenientes
del ligamento periodontal las finicas gque poseen el poten-
cial para REGENERAR el aparato de insercién perdido (7,12,
29, 35, 36; 42, 43, 44).

Ademds se cree que es el ligamento periodontal el
que provee del mecanismo homeostdtico que mantiene el espa
cio periodontal, previniendo la osteogénesis y la anguilo-

sis (36).

Numerosos investigadores como NYMAN (1982), KARRING
(1982), MELCHER (1976), MEYER (1986), LINDHE (1980), CATON

(1986), POLSON (1986), CAFFESSE (1987), MAGNUSSON (1988)
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etc., han reportado la regeneracibn del ligamento periodon
tal v la aposicién de nuevo tejido calcificado sobre den-
tina y cemento radicular, durante la cicatrizacién de
las &reas periodontales intervenidos quirfirgicamente en

modelos experimentales.

Y estos mismo investigadores, asumen que es la po-
blacidn celular del ligamento periodontal la que es res-
ponsable de la regeneracibén del nuevo cemento y del liga-

mento periodontal.

Para poder llegar a obtener estos resultados de re
generacidn, fue preciso excluir al tejido epitelial en el
periodo cicatrizal (7, 12, 29, 35, 36, 44, 48) y asi
impedir la formacidn de la Unidén Epitelial Larga que lue-
go impedird la expresidn de la poblacién celular periodon

tal, en el proceso regenerativo.

Asf para prevenir qgue el tejido epitelial y conec-
tivo gingival llegasen a contactar con la superficie radi
cular NYMAN (1980), interpuso una barrera mecénica entre
la superficie radicular y los tejidos vecinos circundan -
tes. El modelo experimental fue el siguiente; luego de
levantar un colgajo mucoperidstico y del pulido y alisado
radicular en la zona se posicioné un filtro MILLIPORE (ti
po GS, 0,22 um, MILLIPORE S.A.) luego se suturd el colga
jo y se mantuvo a los animales de experimentacién bajo un
control de placa programadeo por 6 meses. Luego se les sa

crificd y se analizd el &rea quirfirgica por medioc de
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observaciones histométricas y estas revelaron la forma-
cién de nuevo cemento y ligamento periodontal en la super

ficie radicular denudada.

La aposicién de nuevo cemento se observd en el &rea
mis apical de la zona intervenida y desde alli se extendia
hacia coronal, en igual forma hacia su aparicibén las fi-

bras inmaduras periodontales.

Esto demuestra que tienen su origen de un sustrato

inferior (24, 29, 35, 42).

El disefio de este modelo experimental, permitid que
las cé&lulas derivadas del ligamento periodontal repoblaran

la superficie radicular cureteada.

Fue J.G. CATON en 1982, uno de los primeros en uti-
lizar el término de REGENERACION PERIODONTAL VIA REPOBLA-
CION CELULAR SELECTIVA, este término involucra el hecho
de utilizar un elemento que actia en forma de barrera en
tre el epitelio y conjuntivo gingival, permitiendo asi la

actuacibén de las cé&lulas del tejido periodontal.

Ademds demostrd, en un modelo experimental similar
al utilizado por NYMAN (1980), que la formacidn de 1liga-
mento periodontal, nuevo cemento y nuevo hueso alveolar
se empezaba a observar en el 142 dia post-operatorio vy
gue la regeneracidn completa del &rea quirfirgica demoraba

alrededor de 35 dias. (12).
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Se ha hablado sobre ligamento periodontal y la ac-
cidn del tejido &seo alveolar en la reparacién, falta en-
tonces analizar el tercer elemento gue conforma el perio-

donto de insercidn, el cemento radicular.
iQué sucede con €l en el proceso cicatrizal?.

Pues bien, se ha demostrado que el cemento radicu-
lar es necesario y esencial para prevenir el fenSmeno de
angquilosis y rebasorcidn radicular luego del tratamiento

periodontal.

El cemento, que es el anclaje original para las fi
bras colégenas del ligamento periodontal, parecer ser re-
lativamente resistente a la reabsorcidn (7). (HENRY vy

WEINMANN 1951)

El cemento neoformado se deposita sobre el cemento
acelular antiguo y lo hace en un espesor uniforme o en pe

quenos monticulos. (7).

Eata neoformacidn ocurre entre los 7 y 14 dias post-

quirfrgicos. (8).

Es por esto, que la formacidn del cemento es en par
te vital para el éxito del procedimiento de regeneracién
ya que la NUEVA INSERCION requerira nuevas fibras colége-
nas insertadas en ' éste y el hueso alveolar para si devol
ver la normal estructuracibén funcional del periodonto.

(7, 57).
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Todos estos hechos avalan la posicién propuesta
por los investigadores, en la cual declaran el poder to
tipotencial de las células del ligamento periodontal, el
cual es capaz de regenerar nuevo ligamento, cemento vy

hueso alveolar. Fig. 7 (24, 35, 46).



Reparacién ideal a partir de

un sustrato inferior, las cé&

lulas del ligamento periodon

tal, generando la nueva inser

cifn, creando ligamento hueso

y cemento radicular,

A)
B)
c)
D)
E)

Tejido epitelial

Tejido conectivo gingival
Tejido &seo

ligamento periodontal

Cemento radicular

Fig. 7
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I1I. NUEVA INSERCION Y REGENERACION TISULAR CONTROLADA.

En este capitulo se analizard en forma tedrica, la
factibilidad de lograr una NUEVA INSERCION fibrosa en aque
llos dientes que esten afectados por la enfermedad perio-
dontal y por consecuencia han perdido en parte su aparato

de insercidn.

Se enfocard este estudio a aquellos dientes multi-

rradiculados que presentan lesidn de furca.

El término NUEVA INSERCION se refiere a lograr ., la
reunidn del tejido conectivo con una superficie radicular
que fue expuesta patoldgicamente. (KALKWARF 1974; Taller

Mundial de Periodoncia 1966).

Como se ha visto varios procedimientos gquirdrgicos
han sido realizados con la intencién de evitar que el epi
telio prolifere a lo largo de la raiz durante la cicatri-
zacién (7, 12, 29, 36, 43, 44), ya que se piensa que las
células necesarias para lograr una NUEVA INSERCION son ori
ginadas de el ligamento periodontal (1, 12, 20, 24, 35,

46, 55, 59).

Ademés, variadas pruebas de laboratorio han sido
realizadas para comprender los fendmenos tisulares de la
cicatrizacidén (35) y asi fundamentar las bases biolbgicas

de la NUEVA INSERCION.



En los ltimos anos, miiltiples experimentos en ani
males han sido efectuados para investigar el principio de
REPOBLACION RADICULAR SELECTIVA, (12, 44, 59). Estos expe
rimentos utilizaron para estos fines varios tipos de fil-
tros y de membrana para aislar la superficie radicular du-
rante el perfiodo cicatrizal de formacidn de NUEVA INSER -
CION. Los resultados han sido alentadores ya que se ha in
formado de ganancia de NUEVA INSERCION después del  andli

sis histométrico de los tejidos biopsiados.

Es asi como GOTTLOW en 1986 utilizé el principio
de REGENERACION TISULAR CONTROLADA para el tratamiento de
lesiones de furca y defectos Oseos verticales. La aisla-
cidn radicular de los tejidos adyacentes, epitelio y co-
nectivo gingival, fue realizado con una membrana de te-
f16n, posicionada entre la raiz y el colgajo periodontal.
Luego del andlisis histolfgico de las muestras biopsiadas,
se informd que efectivamente se habia logrado obtener Nue-
vas Fibras Insertadas, nuevo cemento y hueso alveolar, ade
méds del andlisis histométrico esto fue corroborado por son
deo de los niveles de insercidn y se vid que definitivamen

te habia una ganancia de ésta. (4, 20).

se llegd, también a las siguientes conclusiones:

a) El proceso regenerativo se ve afectado por la

morfologia del defecto 6seo periodontal.

5i &ste es horizontal la regeneracidn Bsea
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va a depender exclusivamente de la migracidn hacia coro-
nal de las cé&lulas del ligamento periodontal; o por la
presencia del defecto &seo angular y la lesidén de furca,
en donde las cé&lulas del ligamento periodontal, ademés
de migrar desde apical, el sustrato inferior, migran de

los bordes laterales al defecto Hseo. (4) .

b) Influye también, la cantidad de periodonto re
manente, ya gque una menor cantidad de periodonto implica
una menor cantidad de cé€lulas progenitoras para la forma

cibén de la NUEVA INSERCION. (4, 24, 46).

c) En ningfin caso se encontrd evidencia histolé-
gica y clinica de anquilosis, este dato puede significar
que las cé€lulas derivadas del ligamento periodontal con
tactan antes con la superficie radicular no asi el teji-
do de granulacién derivado del hueso. Tal vez la tasa
de migracidn de las cé&lulas periodontales es mayor que

la de las células &Gseas. (GOTTLOW, 1984).

En el Gltimo afios los estudios enfocados al mane
jo clinico de estas técnicas regenerativas y asi llegar
al método ideal para la problemdtica de la NUEVA . IN-

SERCION por regeneracidn tisular guiada.

Es asi como, se estd ensayando tanto en la parte

de diseno de la té&cnica quirtirgica, esto es en la reposicibn



y sutura del colgajo periodontal, (31, 56) para dar una
minima recesidén, de los tejidos blandos en el postopera-
torio y mejor adaptacidn de estos para la funcién y la

posterior esté&tica del paciente.

Y por otro lado, en la eleccidn del material ade-
cuado para lograr una correcta aislacidn de la zona de
furca involucrada, de los tejidos periodontales adyacen-

tes.

Es aquf donde se han realizado algunas modificacio

nes en el Gltimo tiempo.

En un principio, se utilizé el filtro MILLIPORE®

(NYMAN, 1982). (44).

Este filtro estd@ compuesto por una mezcla de cons-
tituyentes inertes como el acetato de celulosa y el nitra
to de celulosa. Es posible esterilizarlo en autoclave.
La clase de filtro MILLIPOR%Eutilizado en las pruebas vy
estudios en periodoncia es del tipo GS, con un difmetro

de poro de 0,22 uym, (MILLIPORE CORPORATION, BEDFORD USA).

Otra alternativa es el uso de membranas de tefldn
(tetrafluoruro de etileno), también material inerte este-
rilizable en autoclave, tiene la particularidad de expan-
dirse. Comercialmente se le conoce con el nombre de GORE-

TEX (W.L. GORE. INC. FLAGSRAFF), este producto est& en uso
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comercial s8lo hace unos meses (Marzo 1987), tiene la ven
taja gue en uno de sus bordes existe un collar con un ma-
terial adherente, el cual se apone contra la superficie

coronaria del diente a tratar, facilitando asf su manejo.

También se describe el uso de &dcido polilético ex-
pandido de un grosor de 70 um (32), el cual tiene la venta

ja de ser biodegradable.

En cuanto a un posible‘efecto nocivo de uno de es-
tos materiales s6lo el filtro MILLIPORE ha demostrado te-
ner un efecto téxico, en un estudio a largo plazo = sobre

implantes de este material en ratas. (22).

Para poder llegar a posicionar estos materiales en
el sitio de la lesibn de furca se pueden utilizar los si

guientes recursos técnicos:

a) Utilizando resinas compuestas, fotopolimeriza-
bles, como el SILUX, y el SCOTCHBOND_ (3M CORPORATION
U.S5.A.), como resina adhesiva. Esto permite una excelen-
te fijacidn del filtro o membrana en la zona de la furca.
Mantenié&ndolo el tiempo deseado; en el caso en particular,
&ste se mantendrd en sitio, por tres semanas o 21 dias pa
ra asi asegurar que la zona intervenida, esté repoblada
por tejido de neoformacién derivado del ligamento perio -

dontal (4, 20, 24, 46) Fig. 8.
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Dibujo esquemdtico que ilustra la rafz y la arquitectura &sea
luego del posicionamiento del filtro MILLIPORE (B) cubriendo
el drea desde la superficie dentaria (D) hasta el hueso al-
veolar C) el filtro MILLIPORE estd mantenido en su lugar por

medio de resina composite (A).
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Las desventajas de esta técnica quirfirgica estén
en el problema de retencibén de placa bacteriana y causar
problemas de inflamacién, ademds de recesifn gingival (4,
31). Pero esta puede ser subsanado con un buen control
de placa por parte del paciente y con pulidos corocnarios

perifdicos realizados por el dentista tratante. (30, 52).

b) Las técnicas de sutura periodontales convencio-
nales: interdentales suspensoria, vertical de colchonero.
(11, 38, 53) permiten tanto posicionar el filtro o la mem
brana y el reposicionar el colgajo. La desventaja de es-
te procedimiento estd en el hecho mismo de ser una técni-
ca mds laboriosa y compleja, tanto por el &rea en la cual
se trabaja y por el material utilizado, ya que tanto el
filtro MILLIPORE, como el tefldn son sumamente friables

y se rebanan fdcilmente con la sutura.

Otra ventaja, es que no retiene placa bacteriana
yva que el filtro o la membrana no sale al medio bucal y

se mantiene subgingival. (49, 51). Fig. 9.

En cuanto a la disponibilidad de estos materiales
en el mercado, sblo se puede contar con teflén en forma
de membrana no como GORE-TEX, por ausencia de éste en el

mercado nacional y por costo.

En cuanto al filtro MILLIPORE, fue posible obtener

lo para la elaboracidn de este estudio.



Fig. 9

Esquema ilustrando el mé&todo quirfirgico y de sutura

para el posicionamiento de la membrana de teflén (A).

En el esquema superior, se ilustra la reflexidn del
colgajo (B), mostrando eldefecto de furca (C), el po
sicionamiento del teflédn (A) y la sutura, (D) utili-

zando t&cnica suspensoria.

En esquema inferior se ilustra el reposicionamiento
del colgajo periodontal, mantenido por medio de sutu
ra interrumpida, a través de las papilas interdenta-

les y en la incisién vertical.

39
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Sobre la membrana de &cido polilictico (51), esta
sdlo fue elaborada en laboratorios, para fines del estu-

dio realizado.

Conociendo ahora, las bases bioldgicas de la rege-
neracidn tisular, las diversas y diferentes té&cnicas qui-
rGrgicas .(3) y los cuadros pataldgicos que afectan al te-
jido periodontal, se intentar& probar distintas solucio-
nes para aislar la zona de furca de los tejidos circundan
tes en el proceso de cicatrizacidn, utilizando para ello
el filtro MILLIPORE_  y tefldn, con el objetivo final de
obtener una NUEVA INSERCION fibrosa a partir de un sustra
to inferior como lo son las cé&lulas del ligamento perio-

dontal.
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MATERIALES Y METODO

Los pacientes seleccionados para efectuar el trata
miento quirfirgico en lesiones avanzadas de furca, consti-
tuian una muestra de los pacientes que acudieron a consul
ta a la Facultad de Odontologfia de la Universidad de Vval-
paraiso en el II Semestre de 1987, sin distincidn de sexo
y edad, pero que eran portadores de lesiones de furca so-

bre Il y III en dientes no aislados.

Una forma de captar al paciente era a través de la
Clinica de Examen y Diagn®stico y, otra, pacientes referi
dos de las diferentes clinicas de Periodoncia de la Facul

tad de Odontologia.

Una vez referidos los pacientes, &stos eran exami-
nados por los integrantes del grupo investigador, para de
terminar posteriormente, las patologias que porta el pa-

ciente, diagndstico periodontal y plan de tratamiento.

Los pacientes debifan tener lesibn de furca grado
ITI y/o I1I en cualquiera de los maxilares, siempre y cuan
do el o los dientes afectados no se encontraran aislados,
con el fin de que dichos dientes no estuviesen sometidos
a otros factores como, por ejemplo, trauma oclusal y, ade
mds, tener facilidad emn las diferentes etapas del ' trata
miento, tales como aislamientos del campo operativo, post-

operatorio, mantencién del cemento quirfirgico, etc.
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Una vez seleccionados los pacientes. fueron cita-
dos para iniciar el fichaje clinico en cada uno de ellos,
la ficha utilizada para tal efecto es la que actualmente
es utilizada en las citedras de Periodoncia (Anexo N2 1).
Simult&neamente a dicho procedimiento, el paciente reci-
bfa informacién de parte de los investigadores respecto
del tipo de patalogia periodontal que presentaba. Poste-
riormente se le daba a conocer el Plan de Tratamiento a
seguir, expliclndole de antemano lo que se intentaba pro
bar clinicamente en ellos. El paciente tenia la libertad
de aceptar o no el plan de tratamiento propuesto; en el
caso de que algln paciente no aceptase seguir dicho trata
miento, se habia acordado en el grupo de . investigacién
que, &sos pacientes serian enviados nuevamente a las cite
dras desde donde habian sido derivados, para que alli con

tinuase con los tratamientos periodontales convencionales.
Finalizado el fichaje clinico se comenzdé a aplicar
el plan de tratamiento a ejecutar en cada uno de los pa-

cientes seleccionados.

Estos constituian una muestra de cinco personas.

Cada caso clinico serd presentado mis adelante.
Plan de tratamiento a seguir:
Fase I : Tratamiento Inicial Etidlogico - : (11).

a) Tratamiento de emergencia (si era necesario).

b) Tratamiento sistémico (Idem).



c)

d)

e)

£)

g)

h)
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Ensefnanza de higiene oral, encausada a cada si
tiacidn en particular, de acuerdo al nivel de
educacidn, estrato socio-econdmico,patologia pe
riodontal, poniendo énfasis, principalmente, en
la Técnica de Cepillado de Golpe y Giro y, el
uso correcto de la seda dental. (47, 52). Se-
gn el caso clinico, otros elementos coadyuvan
tes podian ser instaurados. El1 logro de un co-
rrecto control de la placa bacteriana era consi
derado fundamental para poder, mds - adelante,:
evaluar correctamente el éxito o fracaso de 1la

técnica quirfirgica en estudio.

Raspado y alisado de coronas y raices, mediante
el empleo de instrumental subsbénico (TITAN Se

STAR DENTAL) y manual.

Eliminacién de factores que propenden a la re-
tencidén de la placa bacteriana como son, por
ejemplo, obturaciones en mal estado, observacio

nes sin pulir, etc.

Tratamientos complementarios en caso de ser ne-

cesarios, tales como, cirugia, endodoncia, etc.

Ajuste oclusal preliminar.

Ferulizacidén temporal, solamente en caso necesa

b o 1.0 18
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i) Reevaluacidén de la salud periodontal, mediante
el ex@men clinico, Indice de Higiene Oral. 1In

dice de Placa, etc.

Una vez concluida la fase I del tratamiento perio-
dontal, el paciente debe mantener buenas condiciones de
higiene oral, reflejandose en bajos indices de placa vy
gingival, esto es un 15% como mé&ximo y ademés presentar

un buen estado general de salud.
Fase II: Control Radiogrédfico.

Una etapa importante para el desarrollo y poste-
rior evaluacidn de los resultados de este Seminario de Te
sis, fue encontrar un método de registro de la lesidn de
furca, en donde se pudiera interpretar y/o analizar esta
patologia desde un estado inicial pre-quirfirgico y lograr

un seguimiento post-quirfirgico de ésta en el tiempo.

Es por esto que se eligid el estudio radiogréfico
retroalveolar, que seria efectuado en forma secuencial en
el tiempo; iniciado con una radiografia retro alveolar
pre-operatoria y continuado con radiografias retroalveo-
lares a Jos 3 v 6 meses una vez iniciada la etapa post-

gquirfirgica.

Como se senala en el parrafo anterior, la evaluacidn

radiogrdfica tenfa vital importancia, por lo tanto era
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necesario la utilizacidn de una técnica radiogréfica ade
cuada para visualizar las lesiones de furcacibn, ademis,
de ser una técnica fdcil de repetir en las mismas condi-
clones de posicifn, tiempo de exposicidn, kilovoltaje y

distanc;a focal, es decir lograr una estandarizacién de

la técnica radiogréfica.

Existen muchas técnicas radiograficas y sus combi-
naciones, tanto para la deteccidn de caries proximales co
mo la deteccidn de c&lculos dentarios y pérdida de tejide
tseo alveolar, y muchos estudios han querido mostrar cuédl
es la mas_ efectiva (16, 19, 27, 33, 34). Después de nume
rosas revisiones bibliogrdficas y, de acuerdo a lo expues
to en la p&gina anterior, decidimos utilizar la Técnica
Radiografica de Paralelismo de Cono Largo Intraoral, para
obtener una imagen radiogr&fica gue representara con fide
lidad la relacidn de la cresta del hueso alveolar a la co
rona (limite amelocementario). Estudios previos (19, 29,
54) han demostrado la superioridad de esta té&cnica en la
evaluacidn de la altura del hueso alrededor de los dien
tes e implantes, la efectivifad en la reproduccién de me
diciones desde el apice a la corona, de la unién ameloce-
mentaria a el punto mi&s alto de la corona dentaria, etc.

(Ver anexo 2).

Para poder aplicar esta té&cnica radiogréfica en
los pacientes en tratamiento, se confecciont una armazdén
de aluminio. (Ver anexo N2 4) que estaba constituida por

una abrazadera metdlica la cual permitia que el armazdn
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fuese ubicado en elcono del equipo de rayos, ademéis, cons
taba de una barra de aluminio de un centimetro de ancho y
una longitud de 40 centimetros. En el extremo opuesto a
la abrazadera, el armaz6n tenia un dispositivo utilizado

como sujetador de pelicula radiogrdfica intraoral Kodak®.

Se estandarizé el equipo de rayos X General Elec-
tric® a 77.5 Kw, 15 mA, con un tiempo de exposicibn de

0.25 segundos.

Para molares superiores, se utiliz® una angulacién
de 30 grados en plano vertical y un deslizamiento haqia
distal de aproximadamente 10 grados, ésto Gltimo con ‘el
objeto de poder wvisualizar, en forma clara, la lesién de
furca evitando la superposicidén de la rafiz palatina.

Pa;a los molares inferiores, se utiliz® una angula
cidn de 0-5 grados en plano vertical, el rayo debia pasar

en forma perpendicular al diente a radiografiar.
Fase II1I: Operatoria o Quirfirgica.

Una vez obtenida la radiografia preoperatoria, ca-
ca paciente era citado para la confeccién de la Ficha de
Cirugia Maxilo-Facial, esta ficha es reglamentaria en la
Facultad de Odontologfa de Valparaiso para todo paciente
que seri sometido a una intervencidn quirfirgica en el pa-

bellén de cirugia de dicha Facultad. (Anexo N2 1).
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En esta etapa, el paciente era sometido a fotogra
ffas previas como testimonio de las diferentes etapas del
tratamiento quirfirgico de las lesiones de furca de nues-

tro estudio.

Los pacientes, una vez ingresados en el pabelldn
eran anestesiados en forma ideal con Xilccaina®; la técni
ca utilizada para tal efecto era elegida segin la zona a
intervenir 'y, ademis, se efectuaba una infiltracidén en el
drea, misma para facilitar la técnica quirfirgica, ya que

de esta forma, se lograba un campo limpio con menor sangra

miento.

Comprobada que, la regidn a intervenir estaba to-
talmente anestesiada, se procedia a la intervencidn quirdr
gica propiamente tal, para ello se levantd un colgao perio-
dontal tipo Widman modificado (13, 51) se eligib este col-
gaje ya que &ste apunta a la reinsercibn y readaptacibn
de las paredes de los tejidos periodontales con las pare-
des del tejido 6seo y dentario, permitiendo, ademés la ci-
catrizacién y maduracidn del coligeno en la encia inflama-
da y aln més, facilita la actuacibn precisa del colgajo y
asi, una minima contraccidn de la herida hacia la superfi

cie dentaria post operatoria.

Una vez visualizada correctamente las lesiones de
furca, si era necesario se efectuaba el pulido y lisado ra
dicular en aquellas zonas que lo requerian, para obtener

una zona libre de agentes irritantes. Ademds , si existia
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alglin defecto 6seo, este era eliminado mediante una remo-
delacibn 6sea (11, 29, 47, 50), principalmente con ayuda

de limas, como la de Schlucer.

Logrado un campo limpio, seco, sin sangramiento,
se procedia a la medicidn tanto en sentido mesip-distal
como &pico-coronario del defecto o lesién de furca, con
ello se lograba determinar el tamafio preciso del mate-
rial a utilizar como la interposicién entre la lesibn de

furca y el tejido gingival.

Los materiales con tal finalidad fueron el filtro
Milliporg@ cuyas caracteristicas fueron dadas a concocer

en el. capitulo’ anterior

El tefldén fu& utilizado solo en un caso clinico
los cuatro restante fueron tratados con interposicién del

filtro Millipore.

Aungue se considerd una muestra muy pequefia, afin
asi sirvibé para comparar el manejo quirfirgico entre las

dos té&cnicas:

- Con filtro Milliporgsy con ‘membrana de tefldn.
- Fijacidn. por medio de resina composite y fija-

x1i6n por medio de té&cnicas de sutura.



Ademds sirvi6 como medio alternativo de tratamien

to.

En todos los casos clinicos en los cuales se uti-
1izd el filtro Millipore y tefldn, estos eran previamente
sometidos a proceso de esterilizacidn y para este fin se
utilizd el esterilizado en autoclase (calor h@medo), como
el filtro y el tefldn son de manejo delicado, se les cu-
brid con gﬁsas y el ré&gimen de esterilizacidn de los mate
riales fué de 20 min. a 120%2C.

Tanto el filtro Millipore_ como el teflédn fueron

®
cortado en trozos de 3 por 1.5 cm. para asi facilitar su

manejo en el intraoperatorio.

Para lograr que el filtro Millipore® se mantuvie-
ra en su sitio, sin que se desplazara al momento de la su
tura o en el post-operatorio (por lo menos durante . 21 .
dias), se decidid con anterioridad el que fuese fijado al
diente mediante el empleo de un material pléastico adecua-
do para tal efecto, es por eso que decidimos utilizar tan
to la resina como el composite de fotopolimerizacibn Si-
lux,.

La té&cnica de fijacidn consistia en un grabado pre
vio de la porcibn coronaria del o los dientes afectados
con &cido fosfbrico al 37%, durante 20 segundos, luego se

procedia al lavado de la zona durante 40 segundos, poste-

riormente se secaba prolijamente la zona coronaria y se
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procedia a aplicar la resina, esta era fotopolimerizada
junto con el filtro durante 10 segundos. Se debe dejar
en claro que solo la parte coronal del filtro era embe-
bido con dicha resina. El paso siguiente era la aplica
cién de una cantidad adecuada del composite, el cual era

fotopolimerizado durante 20 segundos., (Fig. 13).

Finalizada la etapa de posicionamiento y fijacibn
del filtro'Millipore® se procedia a llevar a posicidn el
colgajo periodontal (Fig. 14) y se procedia a suturar di-

cho colgajo.

El elemento de sutura empleada era la Seda N26-0,
la sutura empleada para mantener el colgajo y el teflén
en correcta posicidn fue la sutura periodontal suspenso-

ria. (Fig. 9, Fig. 34).

Posteriormente, se procedia a recortar un trozo
de papel de estano, cuyo tamafio debia ser adecuado para
cubrir, solamente la zona intervenida, este tiene la fun

cidn de proteger la sutura.

Como dltima etapa de la té&cnica quirQrgica emplea
da, se procedia a colocar en la zona cubierta por el pa
pel de estafo, un apbsito periodontal (Fig. 36), se eli-

gid para ello el Cemento Coe-—Pac:k®

Se procedid a efectuar un acusioso aseo de la ca
vidad oral y el paciente ya estaba en condiciones de aban

donar el pabelldn quirfirgico.
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Fase IV: Post Operatorio.

A todos los pacientes se les daban los siguientes

cuidados e indicaciones post-operatorias:

Indicaciones.

Comprimir con el algoeddn la zona durante 30 mi

‘nutos para evitar hemorragias y/o caida del ce

mento quir@rgico.

Dieta blanda por 24 a 48 hrs., haciendo hinca-
pié€ en que utilizari para efectuar el proceso
masticatorio la zona sin intervenir.

Reposo relativo por 24 a 48 hrs.

Uso de hielo local por 20 minutos cada una hora
por el resto del dia a fin de disminuir el pro
ceso inflamatorio en la zona intervenida.
Correcta higiene de la cavidad oral mediante
el cepillado dentario, a excepcién de la zona
cubierta por el cemento quir@irgico, para evitar
su caida antes de la semana post-operatoria.
Evitar los enjuagatorios violentos, o el wuso
de enjuages con agua tibia y sal.

En caso de tener un sangramiento profuso, dolor
incontrolable o caida del cemento quirfirgico
antes del tiempo adecuado deberd volver a con-

sultar.
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b. Prescripcidn.

1. Mantencidn de la antibioterapia con Tetracicli
nag 250 mg. cada 6 hrs., hasta completar los 5
dfas. (Anexo N2 3).

25 Fabud01® 10 mg. cada 12 hrs. por 3 dias.

3. Nefersil® 125 mg. cada 6 hrs., en caso de do-

lLa¥,
c. Citacidn.

Cada paciente era citado a los 5-7 dias para pro-
ceder al retiro de la sutura y del cemento quir@irgico. En
caso de que fuese oportuno proteger la zona por mis tiem-
po se limpiaba correctamente la zona con algodbn estéril
y agua oxigenada de 20 volfimenes v se procedia a colocar,

-

nuevamente, un apdsito periodontal.

A los 21 dias post operatorios, el paciente era
citado para proceder a retirar el composite y el filtro
Milliporq@de la zona para que continuara el mecanismo de

cicatrizacidén en la forma esperada.

El paciente era examinado cuidadosamente, poste-
riormente se reforzaba la técnica de control de placa vy
se volvia a motivar para que continuara con su bajo iIndi
ce de higiene oral. Era citado al tercer mes post opera
torio, en donde se examinaba clinica y radiogré&ficamente,
para la evaluacidn posterior del proceso regenerativo.

Lo mismo ocurria al sexto mes post operatorio.
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A continuacibn se presentaran cada uno de los ca

sos clinicos y la terapia recibida, por ellos.

PACIENTE N2 1:

Sr. Juan Godoy Andrade.

Paciente sexo masculino,

70 anos de edad

Consulta por sangramiento gingival al ce

pillado y dolor gingival en el sector su

perficie izquierdo.

en Grupos dentarios ITI y V.

deficiente.

Diente con lesi6n de furca:

- Diente

Ex&men Clinico:

5

14 y 15.

- Inflamacién gingival moderada.

- Sangrado al sondaje.

- Exudado purulento en diente:
- Movilidad Diente 14
Diente 15
- Lesibn de furca Diente 14
Diente 15
- Medién de sondaje:
M D Vv
Diente 14 4m 5m 3m
M D \Y
Diente 15 4m 4m 5m

Facetas de desgaste

14 y 15.
..... Grado 1
. Grado II.

§ . Grado II.
..... Grado II.

P

3m

P

3m

Higiene oral
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- Exdmen Radiogr&fico:

- Diagn6stico :

- Prondstico :

Reabsorcién &sea marginal horizontal ge
neralizada. Diente 14 Reabsorcidn 8sea
marginal gue compromete septum interra-

dicular.

Periodontitis Marginal Simple Avanzada
Generalizada.
Regular, debido a la extensa pérdida

Osea.

= Tratamiento efectuado :

Dientes 14 y 15

— Raspaje supragingival.

- Respaje subgingival.

= Alisado radicular.

- Curetaije.

- Tratamiento Quirdirgico, aplican

do técnica con filtro MILLIPORE@



SHe

Fig. 11: Reflexidn de colgajos: Se puede apreciar

la lesién de furca Grado LIz

Fig. 12: na vez pulida y alisada las rafces se
procede a posicionar el filtro Millipo-

re@ en el defecto furcal.
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Fig. 13: Luego se fija el filtro MILLIPORECID a la
superficie dentaria utilizande resina

fotopelimerizable SILUK®.

Fig. 14: Luego, una vez fijado el filtro, se pro
cede a reposicionar el colgajo periodon

tal, por medio de Sutura Discontinua.
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Fig. 15: TLuego de suturado los colgajos, se cubre

la zona con apdsito periodontal.

_————

-

Fig. 16: Control radiogrdfico a los 6 meses post-
operatorios. Se observa una maver zona
de condensacidn en la zona de furca gue

en la radiografia previa.
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PACIENTE N® 1: Sra. Cristina Zufiiga Araus.
Paciente sexo femenino, 62 anos de edad
Consulta por dolor en zona molar superior
y molestia gingival general. Desdentada
parcial superior e inferior. Facetas de
desgaste generalizadas. Higiene oral de

ficiente.

Diente con lesitn de furca:

- Diente 14

Ex&men Clinico:

- Inflamaciﬁn gingival moderada.
- Sangrado al sondaje.
- Exudado® purulento en diente 14.
- Movilidad : Diente 14..... Grado II.
- Lesidn de furca : Diente 14..... Grado II.
- Contactos oclusales : Dientes 14/29.
- Medicidn al sondaje
Diente 14 M D \Y 0

7m 3m 3m 2Zm

- Ex&men Radiogréfico:
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Fig. 17: Reabsorcidn 6sea marginal horizontal ge
neralizada, con luz interradicular. Ob
turado.

Diagn&stico : Periodontitis Marainal Asociada.al trauma
Oclusal.
PronfSstico : Regular, debido a la extensa reabsorcién

Osea marginal
Tratamiento efectuado:
Diente 14 - Raspaje Supragingival
- Raspaje Subingival
- Alisado Radicular
- Curetaje
- Tratamiento Quirﬁrgico; aplicando

té&cnica con filtro MILLIPORE®
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PACIENTE N2 3:

Control Radiogrifico a los 6 meses pos

toperatorios.

Sra. QGraciela Lara Lucero.

Paciente sexo femenino, 54 afios de edad.
Consulta y sangramiento gingival al cepi
llado y movilidad dentaria. Desdentada

parcial superior e inferior. Facetas de
desgaste localizadas a grupos dentarios

II y V. Higiene oral regular.

Diente con lesidn de furca:

- Diente 3
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Ex&men clinico:

- Inflamacién gingival moderada.
- Sangrado al sondaje.
- Movilidad : Diente 3 ..... Grado I
- Lesibn de furca :

Diente 3 ..... Grado II.
- Contactos Oclusales:

Diente 3/18: 3/20.

- Medici&ﬁ al sondaje:

Diente 3 3m 3m 4m  3m

- Examen Radiografico:

Fig., 19: Reabsorcidn 8sea marginal gue comprome-

te el tercio cervical.
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Diagndstico : Periodontitis Marginal Asociada a Trauma
Oclusal Moderada Localizada.
Pronﬁstiéo : Bueno
Tratamieﬁ%o efectuado :
Diente 3 - Raspaje Supragingival

- Raspaje Subingival
- Alisado radicular
- Curetaje

- Tratamiento Quirfirgico, aplicando

téenica con filtro MILLIPORE®

Fig.20: Reflexidn del colgajo periodontal vesticu-
lar, se visualiza la zona del defecto fu-

sial.
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Fig. 21: Fijacidn del filtro MILLIPDRE® utilizan

do resina composite

Fig. 22: Control Radiografico a los 6 meses pos-

toperatorios.



PACIENTE N2 4:
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Control Postoperatorio 6 meses

B

Lautaro Garrido Pérez.

Paciente sexo masculino, 60 afos de edad
Consulta por estética. Desdentado par-
cial superior e inferior. Facetas de
desgaste generalizadas. Abrasiones cer-
vicales generalizadas. Higiene Oral re-

gular,

Dientes con lesidn de furca:

- Dientes

Examen clinico:

14 y 15

- Inflamacidn gingival moderada.

- Sangrado al sondaje,

- Lesidn de furca:

Diente 14 ..... Grado II.

Diente 15 ..... Gradeo IT.



- Contactos oclusales

Dientes 14/29; 14/31.

15/31-32
- Medicidén al sondaje:
M D v P
Diente 14 3mm. 3mm 4mm 4mm
M D v P

Diente 15 3mm 4mm

- Ex&men Radiogréfico.

4mm 3mm

Fig. 24: Reabsorcidn &sea

marginal generalizada

65

gue compromete septum interradicular del

diente 14.
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Diagnéstico : Periodontitis Marginal Asociada a Trauma
Oclusal.

Prondstico : Regular, debido a la extensa reabsorcidn
Gsea.

Tratamiento efectuado

Diente 14 y 15 Operatoria.

- Raspaje Supragingival.
- Raspaje Subgingival.

- Alisado radicular.

- Curetaje.

- Tratamiento Quirfirgico,

aplicando técnica con fil

tro MILLIPORE .
&

Fig. 25: Levantamiento colgajo pericdontal vesti-
bular para visualizar lesidén de furca

Grado II.
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Fig. 26: Remodelado Gseo efectuado con una lima

periodontal de SCHLUGER.

Fig. 27: Posicionamiento Filtro MILLIFORE_ en el

defecto de furca.
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Fig. 28: Examen Radiogrifico a los 6 meses posto-

operatorios.

Fig. 29: Contrel postoperatorio 6 meses,



PACIENTE

N2 5:
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Sr. Alejandro Diaz Rojas.

Paciente sexo masculino, 46 anos de edad.
Consulta por sangramiento gingival al ce-
pillado y molestias en zonas cervicales
de molares inferiores. Facetas de desgas
te en grupos dentarios II y V. Higiene

oral deficiente.

Dientes con lesiones de furca:

- Dientes

Exdmen clinico:

30 y 31.

1

Inflamacidén gingival moderada.
Sangramiento al sondaje.
Exudado purulento en diente : 30 y 31.

Lesidn de furca:

Diente 30 ..... Grado III.
Diente 31 ...:.. Grado IITI.
Contactos ocusales : Dientes 14/30
Dientes 15/30-31.
Medicibén al sondaje: M D V L
Diente 30 3 3 5 4
M D V L

Diente 31 2 3 4 4
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Exdmen Radiogrdfico:

Pig. 30: Reabsorcibn &sea marginal horizontal gene
ralizada. Comprometiende septum interra-

dicular de dientes 30 y 31.

Diagnéstico : Periodontitis Marginal Asociada a Trauma
Oclusal.
Prondstico Regular, debido a la extensa reabsorcidn

Hsea marginal.

Tratamiento efectuado :

Dientes 30 y 31 Raspado Supragingival.
- Raspado Subgingival.
- Alisado radicular.

- Curetaje.

- Tratamiento Quirfirgico, aplican

do la técnica con interposicién

de membrana de teflétn.
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Fig. 31: Imagen previa de la lesién de furca grado

III en diente 30.

Fig. 32: Reflexién del colgajo periodontal, expo-
niendo la zona quirfirgica para su trata-

miento.



72

Fig. 33: Posicionamiento de la membrana de teflén
en la cara lingual del defecto de furca

grado III del diente 30.

Posicionamiento de la membrana de teflén

Fig. 34

s

en la cara vestibular del defecto de fu£

ca.
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Fig. 35: Sintesis del drea intervenida. Realiza-
da por medio de sutura suspensoria dis-
continua. Esta ademias de reposicionar
el colgajo, mantenia la membrana de te-

f16n en su sitio.

Fig. 36: Sutura finalizada.



Fig. 38: ©Post operatorio de 1 semana. Se aprecia

una capa de fibrina en el &rea.
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Fig. 39: HEx&men radiogrifico a los 6 meses posto-

operatorios.
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RESULTADOS

En el presente Seminario de Tesis, de un total de
5 pacientes fueron tratados 5 grupos dentarios con lesio-

nes de furca Grados II y III.

De estos 5 grupos dentarios, 4 grupos eran superio

res y 1 grupo era inferior.

El total de dientes que fue sometido a procedimien
to quirdrgico fueron 8. Este consistio en: Levantamiento
de colgajo Widman Modificado, pulido y alisado radicular,
remodelado &seo si lo requeria el caso clinico. posiciona
miento del filtro MILLIPORE o membrana de teflén en la zo
na de lesibn de furca, reposicidn del colgaje periodontal

mediante sutura.

En sb6lo un grupo se realizd la té&cnica quirfrgica
con interposicidn de la membrana de tefldn en la zona de

lesidn de furca.

Los resultados obtenidos fueron evaluados por un

periddo miximo de 6 meses.

Los ex&@menes realizados a los 3 y 6 meses postope

ratorios wevelaron los siguientes resultados:



17

A) Condicidén de la Higiene Oral:

En el total de los pacientes tratados, la higiene
oral mejord notablemente entre el ex&men clinico inicial
vy los controles postoperatorios, manteniéndose en forma

estable.

La mejoria en la condicidén de higiene de los teji

dos gingivales fue pareja en todos los pacientes.

Ademds, en las sesiones de control (evaluacidn) se
realizaron procedimientos de mantenci6n y motivacién para

que se continuara con el nivel de higiene oral alcanzado.

Ea de notar, que en los pacientes en los cuales el
filtro MILLIPORE fue posicionado con resina de composite a
la superficie dentaria, &ste no jugd un roi como elemento
retenedor de placa bacteriana como se pensd en un primer

momento.

B) Condicién de los tejidos Gingivales:

Se observd una mejorfia gradual de la condicién in-
flamatoria inicial del tejido gingival. Esta disminucibn
de la inflamacibn se observd luego de efectuadas las ma-
niobras prequir@rgicas, (tartrectomfa, pulido radicular y
curetaje). Pero una vez efectuadas las acciones quirGr-
gicas en cada paciente en particular, la mejorfa de la con

dicién de salud de los tejidos periodontales fue total.
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Se debe hacer notar que en las primeras tres sema
nas postoperatorias se observaron algunos signos de infla
macidn gingival, producto del traumatismo que sufren los
tejidos periodontales durante el procedimiento quirfirgico
y la presencia de un cuerpo extrafio en el interior de és
tos, como lo son el filtro MILLIPORE, vy la membrana de te

o

£f16n utilizados.

En los controles postoperatorios se pudo apreciar
que también hubo una disminucién gradual del sangrado al
sondaje. Llegando a observarse niveles normales de condi
cién gingival con respecto a este parfmetro. Eso si den-
tro de las primeras tres semanas, hubo cierto grado de he
morragia al ex&men clinico. Pero esto se atribuye a 1la
respuesta normal fisioldgica de los tejidos periodontales

en el proceso de cicatrizacibn.

Ya a los tres meses postoperatorios no se observd
sangrado al sondaje de los tejidos, esto estaba directa -
mente relacionado con los buenos resultados obtenidos del
mantenimiento de la higiene oral llevado a cabo por el pa
ciente y el grado de motivacibén alcanzando por &stos en

el curso del tratamiento.

En aquellas zonas en donde se habfa posicionado
el filtro o la membrana el grado de inflamacibén alcanzan-
do por los tejidos, luego de los procedimientos quirGrgi-
cos, no fue muy diferente con aquellas sectores en donde

no se incluyd ningn tipo de membrana.
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Una vez cumplido el periddo de mantencién del fil
tro en la zona de furca afectada, gue fue de 21 dias, se
observd un tejido cicatrizal de granulacidn, que rellena
ba por completo la zona furcal. Este tejido no fue remo
vido ni sometido a trauma de sondaje. Esta observacifn
fue igual para todos los pacientes tratados ya sea con

filtro MILLIPORE o con membrana de tefldn.

A los 30 dias se observ6 que este tejido de granu
lacidn fue reeemplazado por un tejido similar al tejido

gingival.

Hubo evidencia de sangrado al sondaje en este con
trol. A los 3 meses postoperatorios la zona furcal se
mantenia afin con la presencia de este tejido, clinicamen-
te se apreciaba como tejido gingival normal presentando
una superficie levemente eritematosa. No hubo evidencia

de sangramiento.

Ya a los 6 meses postoperatorios no habia eviden-

cia clinica de inflamacidén del tejido gingival.

Todas estas observaciones fueron similares para

los 5 casos clinicos presentados.
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C) Nivel Oseo:

La evaluacidn de este par@metro periodontal impli
caria realizar intervenciones de re-entrada, es decir, vol
ver a exponer la zona tratada por medios quirGrgicos. De
esta forma se podria realizar una evaluacidn en forma di-
recta del &rea intervenida, determinando en forma inmedia
ta el nivel post-quirfirgico alcanzando por el tejido 6seo

en la zona furcal.

Otro método utilizado para evaluar este parémetro

es realizando controles radioldgicos seriados en el tiem-

po.

Esto implicaria estandarizar la técnica radiogra-

fica para el paciente.

La primera posibilidad no fue realizada por ser
un traumatismo adicional para los tejidos periodontales

en proceso de cicatrizacidn.

Una vez estandarizada la té&cnica radiogrdfica, uti
lizando la té&cnica del cono largo, se procedid a realizar

los controles radiogré&ficos seriados.

A los tres meses postoperatorios no habia eviden-

cia radiogrdfica de reparacidén en los defectos &seos.
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A los 6 meses los controles radiogrédficos eviden-
cizban una zona mis radioopaca en el defecto de furca,

nc visualizado en el control anterior.
Este hallazgo radiogr&fico fue comun en todos los
pacientes, con variaciones de grado de condensacidén o ra-

dicopacidad en la zona de furca entre ellos.

D) Profundidad de Saco y Nivel de Insercidn:

La evaluacidn de la profundidad de saco, fue rea-
lizada tomando en cuenta como pardmetros, el margen gingi

val hasta el fondo del saco.

Esta medicidn clinica del saco esta sujeta a mu-
chas variables como: presidn ejercida por el operador con
la sonda periodontal, visidn del operador del &rea gque es
ta midiendo, tipo y calidad de la sonda periodontal utili
zada, direccidn de penetracidén de la sonda, iluminacién

del &rea, etc.

Tambi&n se debe considerar que la disminucidn de
la profundidad del saco periodontal puede deberse, tanto
a la ganancia de insercifn como a la retraccibn de los te

jidos periodontales como respuesta cicatrizal.

En cuanto a lo que se refiere al nivel de inser-
cifn, este parametro se medird tomando como referencia el

limite amelo cementario y el fondo del saco. Debe tenerse
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en cusnta gue esta medicibn no determina en forma feacien
£= =i hubo o0 no ganancia de insercidén. El finico modo de

l1legar a2 una determinacibn real que se ha logrado una nue
wa insercidn es la evaluacién histoldaica, de tejidos bio
psiados. Ya que bien pudo haberse logrado una Unién Epi-

telial larga en la zona.

En cuanto a la evaluacidn de profundidad del saco
periodontal en todos los casos se observd una disminucidn
del valor inicial. Estos valores fueron el resultado de
la retraccidn de los tejidos gingivales como a la ganan -
cia de insercidn obtenida, esto esta basado en que hubo
variaciones tanto de los valores medidos desde el limite
amelocementario hasta el fondo del saco como en aquellos
medidos desde el margen gingival hasta fondo de saco.
Siendo eso sf mayores los valores observados en este dlti

mo parémetro. (Tablas 1 y 2).

Ya a los 30 dias se observd una reduccibdn notable
en los valores de profundidad del saco. Asi mismo en los

valores de nivel de insercién.

A los 3 y 6 meses estos valores disminuyeron dis-
cretamente © en algunos casos se mantuvieron estables en

el tiempo de control.

Es de notar que es en el &rea de la lesidn de fur
ca en donde se observaron los valores mids altos en cuanto
a ganancia de insercifn. Es en estas &reas en donde se

posiciond ya sea el filtro MILLIPORE o la membrana de
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TABLA N
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TABLA N2 2
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DISCUSION

El presente Seminario, describe, analiza y realiza
en forma préactica las diferentes posibilidades quirfirgicas
v métodos de sutura, para lograr la aislacién de la super-
ficie radicular en dientes afectados con lesidn de furca,

con el objetivo de conseguir regeneracidn periodontal.

Para lograr aislar la zona de furca afectada, se
utilizaron 2 materiales diferentes, tanto como en su cons
titucidn como en el método de posicionamiento en la =zona

a intervenir.

Estos son el filtro MILLIPORE, y la membrana de

tefldn.

Los cuales tienen como funcidn prevenir que el epi
telio y el conectivo gingival entre en contacto con la su
perficie radicular; creando un espacio junto a la raiz.
Este espacio podr& permitir que las cé&lulas del ligamento
periodontal puedan repoblar la superficie radicular, inclu
vendo la zona de furca. Se debe tener en cuenta gue por
el diseno del método quirdrgica, el procedimiento no pre-
viene que las cé&lulas osteogénicas del hueso alveolar en

tren en contacto con el &rea intervenida.

Los pacientes seleccionados para este estudio pre
sentaban lesién de furca Grado II y III. Ademds poseian
una deficiente higiene oral con gran inflamacibn de los

tejidos gingivales. Luego de introducir a los pacientes
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en un programa de higienizacifn destinado a eliminar los
factores irritativos locales, se observé que los tejidos
gingivales gradualmente alcanzaban la normalidad en lo que

respecta a salud de é&stos.

Esto fue corroborado por las evaluaciones clinicas
realizadas, destinadas a medir el Indice de Higiene Oral,
el Indice Gingival y sondaje clinico de los sacos periodon

tales.

En esta etapa prequirfirgica es fundamental que los
tejidos periodontales tengan el minimo de inflamacién vy
ademds que la condicidén de higiene oral sea buena, es aqui
donde la cooperacién del paciente es fundamental para lo
grar este objetivo manteniendo niveles de higiene acepta-
bles, aplicando la técnica de cepillado dental m&s adecua-

da para su caso en particular.

Una vez concluida esta fase preparatoria, se some
te a los pacientes a controles radiogréficos seriados en
el tiempo (3 y 6 meses), utilizando para ello una técnica

estandarizada.

Luego se procedid a intervenir quirfirgicamente,
interponiendo el filtro MELLIPORE;en 4 casos y el teflén

en 1 caso.

En aquellos pacientes en los cuales se utilizd el
filtro MILLIPORE se mantuvo en posicibn mediante el em-

pleo de resina de composite Silux_.
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En el caso en cual se interpuso una membrana de
tefldn, ésta se mantuvo en posicién por medio de sutura
suspensoria.

e

Es esta una de las etapas criticas del procedi-
miento, quirfrgico ya que ambos son materiales friables,
por lo tanto se debe tener cuidado tanto en la accibén de
cortar y posicionar los materiales, como en la etapa de

fijacibn.

Es aqui donde el filtro MILLIPORE, presenta venta
ja sobre el teflbn, ya que el primero no sufre cambios en
su dimensidn al manipularlo, en cambio el tefldn se expan
de ya que es una propiedad de éste, dificultando su posi-

cionamiento en la zona de furca.

Otra de las etapas criticas en el procedimiento,

fue la fijacibn de estos materiales.

La fijacién con resina de composite facilita bas-
tante la accidn, s6lo se debe de cuidar que el drea de fi

jacibén este seca durante este procedimiento.

En cuanto a la fijacién de la membrana de teflén,
mediante el método de sutura suspensoria, se precisa que
el operador tenga un buen manejo practico de ella, ya que
es una té&cnica laboriosa en su colaboracidn (1). Agrega-
do a esto esta la deficultad de que el tefldn es un mate-

rial friable, que se expande y corruga con facilidad.
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La ventaja de esta té&cnica es gque la membrana que
da bajo el mdrgen gingival, evitando asi futuras molestias
al paciente, posibilidad de desplazamiento con la accibn
de cepillado y la eventual retencidn de placa bacteriana.

(BECKER 1987).

En el presente estudio no hubo una evidencia apre
ciable des que el posicionamiento de el filtro MILLIPORE_
con resina composite actuase como un factor retenedor de

placa bacteriana.

Asi mismo las evaluaciones del Indice Gingival com
parativo entre los dos métodos, no arrojdé resultantes rele

vantes y/o significativos.

A los 21 dias postoperatorios, se procedi6 a remo-
ver tanto el filtro MILLIPORE® como la membrana de teflén.
La remocién de su sitio de implantacidn del filtro no pre
sentd dificultad alguna; con un instrumento de punta Morse
se procedia a desalojar la fijacidn de composite y con el
empledo de unas pinzas de curacidn se removid el filtro
MILLIPORE saliendo en forma integra en los 4 casos. La
remocién del tefldn tuvo bastantes dificultades ya que al
parecer &ste se adhirié a los tejidos gingivales circundan
tes y al tratar de desalojarlo este se expandia desgarrén-
dose fdcilmente. Por lo que se tuvo gque levantar un peque

no colgajo, para lograr asi removerlo.



90

En todos los casos, luego de desalojar el mate-
rial aislante se observdé un tejido rosado, adherido a la
superficie radicular y que ocupaba la zona de furca. Es
te tejido no fue removido. Al tercer mes postoperatorio

fue scndeado.

En cuanto a la evaluacidn de los niveles de pro-
fundidad de saco y niveles de insercidn, estos fueron lle
vados a cabo en tres oportunidades (examen inicial, ter-
cer mes y sexto post-operatorio), evidenciando en todos
los casos una disminucién en la profundidad del saco y de
ganancia de insercién. (Tabla 1 y 2). Se debe tener en
cuenta en el momento de efectuar las mediciones, que in-
fluyen una serie de factores, que en la mayorifa de las ve
ces hacen subjetiva estas apreciaciones. Estos son: el
grado de dnflamacidén de los tejidos gingivales, en el mo-
mento de la evaluacidén, podria sobreestimarla si la sonda
penetra mds alla del fondo epitelial del saco. O en el
tejido sano, puede subestimarla, ya que el tejido por su
constitucién fibrosa y la normal densidad de la encia pue

de dificultar la penetracidn de la sonda.

Tambi&n influye el tipo de sonda utilizado, di&me
tro de la punta, entrenamiento del observador, posicidn
de la sonda al penetrar en el saco, sitio donde se reali-

z6 la medicidn et.

Afn asi, se observd que hubo una disminucidn de
la profundidad del saco, esto bien pudo deberse tanto a

la retraccidn gingival postoperatoria, que es un evento
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de insercibn lograda por los tejidos periodontales.

Basado en que realmente hubo una disminucibén en-
tre el limite amelo-cementario y el fondo del saco, se
sostiene que hubo una ganancia de insercién, que el algu-

nos casos llegd a ser del orden de los 2.5 mm.

Aungque la Gltima palabra, para determinar este jui
cio, serfa efectuar anflisis histométricos de tejidos bio-

psiados.

En el andlisis radiolégico efectuado a los 3 meses,
no hubo evidencia de una mayor condensacibn en el &rea in-

tervenida con lesidén de furca.

A los 6 meses, se pudo apreciar que en algunos ca-
sos habia evidencia de una zona de mayor condensacién en
la zona de furca y en las zonas donde existian defectos

6seos verticales.

También aqui influye en la apreciacibn de la iméd-
gen radiogréfica, la experiencia del operador para poder
visualizar dreas de mayor o menor condensacifn Gsea que
otras dreas, el manejo del equipo de rayos X para poder
ajustar y estandarizar los valores en cuanto a tiempo de
exposicidn y kilovoltaje se refiere para las técnicas ra-

diogrédfica a utilizar.
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Resumiendo, ambos métodos quirfirgicos destinados
a aislar la superficie radicular de los tejidos circun -
dantes, muestran efectividad. Estos resultados estén de
acuerdo con otros realizados por NYMAN (1982) y por
COTTLOW (1986) los cuales demostraron en sus estudios ga
nancia de Nueva Insercidn en humanos, en los cuales se
interpuso una membrana en los defectos de furca y en de
fectos &seos verticales. Los hallazgos histolégicos de
GOTTLOW revelaron la formacidn de nuevo cemento con fi-
bras insertadas, en raices gque habian estado expuestas pa

tolbgicamente.

Tal vez es necesario mas tiempo para la evaluacidn
radiogrdfica ya gue é&sta no fue un patrén definido en to

dos los casos clinicos.

La estabilidad a largo plazo y el pronostico cli-
nico de la Nueva Insercidn como resultado de la aislacibn
radicular es desconocido hasta ahora. Pero todo parece
ubicar que la obtencién de una regeneracidn ' periodontal

tiene un futuro alentador.

Es de notar que en ninglin caso hubo evidencia cli
nica (sintomas y signo) de anquilosis, basado esto en los
test de movilidad y de percusibn realizado a los dientes

tratados quir@Grgicamente.

El propbsito del presente estudio no fue desarro

llar y presentar el método ideal para el manejo préctico
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y clinico de la problematica de conseguir Nueva Insercién
por medio de la aislacibn radicular. En este respecto va
rias cosas podrian ser modificadas: el desarrollo de un

material de membrana mis ideal, el disefio de la membrana,
el modo de aplicacidn de el método para la reposicidén vy

sutura del colgaje para sI lograr una minima resecibn de

los tejidos gingivales durante la cicatrizacién, etc.

Sin embargo los resultados claramente muestran que el pro
cedimiento quirGrgico utilizado en este estudio, permiten
obtener ganancia de insercidn, reduciendo asi la profundi
dad del saco periodontal a valores normales y consiguien-
do una regeneracidn de los tejidos periodontales, que . a

futuro llevardn a una mayor estabilidad del diente compro

metido.
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CONCLUSIONES

Clinicamente se obtuvo ganancia de insexrcién, conse
cutiva a posible regeneracidén de tejidos periodon-
tales, lo que no se intentd comprobar histoldgica -

mente.

La retraccidn gingival post-operatoria, juega un pa
pel importante en la disminucidn de la profundidad

del saco.

La técnica quirfirgica basada en la utilizacidén del
filtro MILLOPORE, fue mds versatil que la técnica

quirGrgica en donde se utilizd la membrana de te-
flén; tanto en su posicionamiento en la zona de fur

ca como en el retiro postoperatorio.

Clinicamente, el posicionamiento de ambos material-
les tanto el filtro MILLIPORE, como la membrana de
teflén, no evidenciaron signos de produccién de al-
teraciones en los tejidos gingivales en el tiempo

de desarrollo del presente seminario.

Las maniobras de higiene oral efectuadas por el pa-
ciente y las efectuadas por el clinico en cada se-
sién de control juegan un rol fundamental en la re-

cuperacién y mantencién de la salud periodontal.
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Radiogrédficamente, se evidencid cambios en la con-
densacién 8sea y caracteristicas 6seas distingui-
bles en algunos casos, atribuyéndose al tiempo de
estudio limitado, imposibilidad de estandarizar com
pletamente la té&cnica, variaciones cicatrizales in-
dividuales, etc., el que no haya sido un resultado

uniforme.

Las intervenciones quirfirgica con interposicién de
membrana, es un método alternativo de tratamiento

en lesiones de furca Grado II y III.

La casuistica en el tratamiento quirdrgico con in-
terposicidn de membrana es escasa. Es necesario
efectuar una mayor cantidad de tratamientos para

que este tenga significancia estadistica.

La tendencia del tratamiento periodontal actual, es
de lograr la regeneracidn de los tejidos periodonta

les.
e
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ANEXO N2 1, FICHAS.

Respecto a las fichas clinicas la C&tedra Perio-
doncia y de Cirugia Mé&xilo-Facial, el lector podr& encon
trarlas en el Departamento de Informaciones de la Facul-

tad de Odontologia de Valparaiso.

También podrd hacer referencia de las historias
clinicas de cada uno de las pacientes asi como del set

radiogré&fico de cada caso en particular.

ANEXO N2 2,

TECNICAS RADIOGRAFICAS

Para poder efectuar la evaluacidn del tratamiento
quirfirgico llevado a cabo, es decir para poder verificar,
medir o cuantificar si realmente hubo una Nueva Insercidn,

se deben realizar pruebas especializadas para ello, como:

- Andlisis histoldgico de tejido biopsiado.

- Intervencidn de Re-entrada.

Pero, estas pruebas son poco factibles de llevar-
las a cabo comunmente, en la clinica, ya sea por la difi-
cultad té&cnica y de costos, como también contar con la

aprobacién del paciente, que acepte realizarlas.
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Es asi como se cuentan con otros recursos clini-
cos, fdciles de realizar; pero estos medios no pueden ve
rificar realmente si hubo Nueva Insercidn ya gque estas
pruebas miden indirectamente la zona cicatrizada interve

nida estos son:

- Sondaje clinico.

- Estudio radiogréfico.

Dentro del estudio radiogrdfico habfa que elegir una téc-
nica que pudiera repetirse siempre en las mismas condicio

nes para cada paciente en particular.

Es decir habia que estandarizar la técnica radio-
gradfica. Esto es kilovoltaje, miliamperaje y tiempo del
tiempo de Rayos X, debfan ser iguales siempre para el mis

mo paciente.

En cuanto a la posicibtn de la pelicula en  bhoca,
esto es lo que tiene més variacidn, junto a las diferentes

angulaciones del cono del equipo de Rayos X.

Para poder minimizar estas variables se construyd
un aparato que pudiera mantener en una posicidn constante
la pelicula en boca, a nivel de los molares superiores e

inferiores.

Ademds debia permitir adosarse al cono de Rayos X
y lo mds fundamental no debia interferir en la exposicidn

de Rayos X,
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Se eligid la técnica de cono largo (19. 34) por-
que ésta ha demostrado ser la mis adecuada para medir ni
veles en altura de tejido &seo, esto es importantisimo a
nivel de las crestas 6seas, rebordes marginales y zona de
furca. Ya gque reduce al minimo la distorsidn de la imé&-
gen radiogrédfica, haciendo &sta lo méds isomorfa o isomé-

trica posible, al objeto radiografiado.

En cuanto a las variaciones en la angulacidn del

o . . a
cono de Rayos X, estas se modifican segfin la zona a radio
grafiar, posicién dentaria, constitucidn anatdmica del pa

ciente, posicién de la pelicula, etc.

Existe cierta estandarizacidn en la angulacifn en
el plano vertical, ésto para cada diente en la boca. (33,

34).

En el plano horizontal las angulaciones se reali-
zan para distinguir 2 cuerpos en un mismo plano. Técni-

ca de deslizamiento.

Este deslizamiento es necesario realizarlo en los
molares superior, por la presencia de la raiz palatina,
que por ser tejido calcificado, enmascara la visualizacidn
de la zona de furca y puede pasar por alto la presencia

de una lesifn a este nivel.
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Las angulaciones tanto en el plano horizontal co-
mo en el plano vertical, fueron anotadas en la radiografia
pre-operatoria de cada paciente, para si poder repetirlas

en el tiempo bajo las mismas condiciones.

ANEXO N2 3, ANTIBIOTERAPIA

Los fundamentos fdrmaco-bioclégicos sobre la pres
cripcién de antibioterapia sobre periodoncia, ha sido ma-

teria de mfiltiples estudios (25).

Estos est&n basados en la posicién en la cual se
postula que las patologias que afectan al periodonto tie-
ne etiologia microbiana. Manifestada clinicamente por la

placa bacteriana.

Se postula ademds que eligiendo la antibioterapia
adecuada se podri suprimir gran parte de la flora patdae-

na presente en la enfermedad periodontal.

Dentro de la eleccidn de este antibidtico, ademés
de poder cubrir la flora responsable de la enfermedad a

a

tratar, debe tener las siguientes caracteristicas:

- Alcanzar niveles de concentracidn adecuada de
farmaco en la zona afectada, en este caso teji-

do 6seo y crévice.
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- Mantener adecuados niveles de concentracién del
fadrmaco en el tiempo.
- No provocar efectos adversos.

- F&cil administracidén y bajo costo.

Uno de los fé&rmacos que mids se adapta a estas ca-
racteristicas es la tetraciclina clorhidrato en su presen

tacidén de 250 mg. (Lab. Chile S.A.).

Este segfin, Loesche 1976, Lisgarten 1979, Lindhe
1979, Weeks 1980, Genco 1981, tiene una buena eficacia en
patnlogias periodontales, ademds presenta altos . indices
de concentracidén de ésta en el fluido crevicular, asi
también como en el tejido 8seo esponjoso alveolar y tiene
eficacia contra la flora patbdgena existente en las enfer-

medades periodontales.

La causa del porqué se prescribid antibioterapia
de tetraciclina en estos pacientes, es que en las manio-
bras de la cirugfa periodontal efectuadas, se expuso te-
jido 6seo estéril y este podria eventualmente ser contami
nado con las maniobras de pulido y alisado radicular, ex-
posicién al medio ambiente bucal, contaminacidn con sali-

va etc. y asi promover mds afin la infeccién'
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ANEXO 3

PORTAPELICULAS

40,4

1) Abrazaderas para montar el porta peliculas en el cono de rayos X.

2) Vastago de 40 cm. de lengitud, para aplicar la técnica de comno
largo.

3) Porta peliculas propiamente tal.
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