LA REGENERACION PERIODONTAL: ¢ MITO O REALIDAD?
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El caracter infeccioso, inflamatorio y multifactorial de la Enfermedad
Periodontal, asi como las consecuencias destructivas que ejerce sobre el soporte
periodontal y por ende, sobre la estabilidad funcional del diente, han determinado los
objetivos de las diferentes modalidades de tratamiento con las cuales el especialista
buscan alcanzar las 4 metas que hoy se reconocen como esenciales de la terapia
periodontal: 1) Eliminar la infeccion e inflamacion. 2) Corregir los defectos
periodontales causados por la enfermedad. 3) Crear una condicién periodontal
saludable que facilite el control de la Placa Bacteriana o Biofilm. 4) Regenerar los
tejidos periodontales destruidos por la enfermedad cuando sea posible. Habitualmente
el proceso cicatricial resultante de la mayoria de los tratamientos es una reparacion
que comprende cicatrizacién del hueso alveolar con cierto grado limitado de relleno o
regeneracion 0sea si se trata de defectos intradseos, cicatrizacion del ligamento
periodontal, cicatrizacion del tejido conectivo gingival el cual puede readherirse en
cierta longitud a la superficie radicular, y la formacién de un epitelio de unién de mayor
longitud o “unién epitelial larga” la cual se extiende apicalmente sobre la superficie
radicular impidiendo la reinsercion de las fibras conjuntivas del tejido gingival y
alcanzando mucha veces hasta la cercania del limite apical de la superficie radicular
instrumentada. ( Fig 1)
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Fig 1 Union Epitelial Larga sobre la superficie radicular instrumentada
Reparacion de la lesién periodontal.

La estabilidad y resistencia a la infeccion de la reparacién periodontal en
pacientes que desarrollan un adecuado control de placa y con una terapia
mantenimiento periodontal efectiva, ha sido demostrada en multiples ensayos clinicos
longitudinales (1, 2,3 ) y en estudios clinicos controlados (4 , 5), por lo que esta
modalidad de cicatrizacion a expensas de la formacion de una unién epitelial larga, no
constituye un foco de menor resistencia a la infeccién periodontal (5 )



No obstante el éxito que hoy dia se reconoce como resultado del tratamiento
periodontal habitual tanto en aquellos casos en los que estd indicado un tratamiento
no quirdrgico como en aquellos en que el completo acceso a las lesiones
periodontales requieren de una técnica quirdrgica, la regeneracion integral de los
tejidos periodontales destruidos por la Periodontitis, ha sido parte de una busqueda
incesante de muchos clinicos, de investigadores de las ciencias basicas y de la
especialidad, de laboratorios y de industrias ligadas a la produccion de productos e
insumos destinados a su utilizacion en diversas técnicas disefiadas para lograr el éxito
en la regeneracion periodontal. En los tltimos 40 afios hemos sido literalmente
invadidos por diferentes teorias y ensayos que buscan afanosamente un camino
exitoso para devolver a las estructuras periodontales la anatomia y funcion propias
que las caracterizaban antes de ser destruidas por la Enfermedad Periodontal. ( 6, 7,
8,9, 10, 11, 12). Los ensayos clinicos mas sistematizados que iniciaron esta nueva
era de tratamiento, fueron desarrollados por Prichard en 1957 (13), Patury
Glickman en 1962 ( 6), autores que se limitaron a emplear técnica quirdrgicas puras.(
Fig 2.)

Fig2 Regeneracion 6sea con técnica quirargica de colgajo de acceso
y cuidadosa instrumentacion radicular. 9 meses post quirdrgico.
Patur y Glickman 1962.

Posteriormente otros autores incorporaron en sus experiencias la utilizacién de
injertos 6seos ( 7, 10, 14 ), substitutos 6seos (15, 16, 17 ), barreras 0 membranas
para favorecer la proliferacion, y migracion de las células totipotenciales del
ligamento periodontal hacia el defecto 6seo lo que se conoce como regeneracion
Tisular Guiada (11, 18, 19, 20) y ultimamente la utilizacién de proteinas derivadas de
la matriz del esmalte( 21, 22, 23).

Todos estos esfuerzos por obtener la regeneracion de los tejidos periodontales, se
ven enfrentados a dos hechos de importancia que deben ser considerados al momento
de hacer la evaluacion clinica de los resultados, que es en definitiva la que nos
entrega medidas cuantificables del éxito o fracaso del procedimiento empleado. El
primer hecho se refiere al significado mismo de Regeneracién Periodontal de acuerdo
a la definicion de la Academia Americana de Periodoncia y que dice textualmente: “La
regeneracion periodontal se define histolégicamente como la regeneracién de los
tejidos de soporte dentarios, incluyendo el hueso alveolar, ligamento periodontal y



cemento sobre una superficie radicular previamente expuesta a la enfermedad
periodontal” ( 24 ). Al definirse como un resultado histoldgico, no es frecuente por
razones obvias, obtener pruebas frecuentes de regeneracion periodontal verdadera en
la mayoria de los casos que a diario se tratan empleando las técnicas que se han
descrito como apropiadas con ese objetivo. Salvo la regeneracion 6sea, que es clinica
y radiograficamente cuantificable, el resto de los tejidos periodontales de soporte,
ligamento periodontal y cemento, solo pueden evidenciarse mediante la observacion
microscopica, por lo que la evidencia cientifica de la regeneracién periodontal esta
mas bien ligada a su eficacia que a resultados benéficos bajo condiciones ordinarias
del dia a dia que podrian sefalar su efectividad ( 25, 26, 27, 28 ). El segundo hecho
se refiere al sustrato y ambiente en el cual debe desarrollarse todo el proceso
regenerativo: la superficie radicular previamente expuesta a la enfermedad
periodontal. AGn no tenemos un conocimiento profundo, pese a los avances que se
han experimentado en la inmunopatogenia de la enfermedad periodontal, de todos los
factores que pueden itervenir modificando el ambiente y la superficie radicular. Los
efectos del biofilm y su persistencia alin después del tratamiento periodontal, en la
anaerobiosis, acidez y temperatura del medio, como también respeto de los cambios
en la vitalidad del cemento, en su mineralizaciéon y en el rechazo a la insercion de
células regenerativas, por nombrara algunos factores, no estdn adn suficientemente
investigados en relacién al proceso regenerativo. Si bien experimentalmente se ha
demostrado que el ligamento periodontal posee un elevado numero de células
troncales, las cuales transplantadas a un animal de experimentacion , dan origen a un
tejido similar a los tejidos del periodoncio de insercion, al ser transplantadas a defectos
periodontales, muestran una limitada capacidad de regenerar los tejidos dafiados por
la lesion periodontal. Esto sugiere que un medio ambiente donde ha existido infeccién
e inflamacion crénica, puede limitar la capacidad regenerativa de los tejidos. (29 ) aun
en presencia de células altamente regenerativas como lo son las células troncales.

Desde el punto de vista netamente clinico, es un hecho comprobado por
multiples estudios controlados y por revisiones sistematicas y meta-analisis efectuados
en el ultimo tiempo( 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38) que los efectos de las
distintas técnicas empleadas son positivos, ain cuando la predecibilidad de los
resultados aun es una materia de discusion e investigacion ( 39)

En el presente trabajo, haremos un analisis tanto clinico como histolégico de
los resultados que se han obtenido con tres diferentes técnicas que han sido
empleadas o se emplean con el propésito de obtener regeneracién periodontal
verdadera: 1. Los injertos de hueso o de substitutos 6seos. 2. La regeneracion Tisular
Guiada. 3. El uso de proteinas de la matriz del esmalte o Emdogain. También haremos
algunas referencias a la utilizacion de técnicas combinadas, las que se han propuesto
como una manera de potenciar los efectos individuales de cada técnica aislada.

INJERTOS DE HUESO O DE SUBSTITUTOS OSEOS.

Los injertos 6seos presentan una larga data de utilizacién en la terapia
regenerativa de defectos 6seos periodontales. Desde el inicio de los tratamientos que
procuraban la neoformacién integral de los tejidos periodontales, surgieron varios
diferentes tipos de injertos 6seos, a los cuales se les atribuyeron disimiles niveles de
éxito en su capacidad regenerativa. Dentro de la variedad de injertos utilizados
podemos distinguir Auto-injertos: intra y extra orales ( 7, 10, 14 ) ; Aloinjertos: hueso de
banco desmineralizado ( DFDBA ) ( 8 ) ; Xenoinjertos: hidroxilapatita bovina y
Aloplasticos: hidroxilapatita porosa y no porosa, beta-fosfato tricalcico y vidrio bioactivo
(15, 16,17)

La capacidad inductiva de regeneracién ésea de los aloinjertos ha sido vinculada
en varios trabajos a la cantidad y actividad de su principio basico que es la Proteina
Morfogenética Osea y a la heterogeneidad de los protocolos utilizados en las
investigaciones.



Al comparar los resultados clinicos de los injertos de hueso o de substitutos
0seos con la técnica quirargicas de acceso habitual como lo es el colgajo, las
revisiones sistematicas que utilizan metodologias de investigacion para identificar,
seleccionar, apreciar criticamente y resumir una investigacion relevante minimizando
sus sesgos, han encontrado 49 trabajos que cumplen con los criterios de elegibilidad.(
37 ) El meta-analisis de los resultados clinicos revela un mayor aumento
estadisticamente significativo del nivel 6seo de 1.0 a 2.00 mm al utilizar los injertos
6seos comparado con la técnica quirargica sola. Otros parametros clinicos como son
el nivel de insercion clinica y la menor profundidad al sondaje, también demuestran
mejoria aunque no tan significativa y que oscila entre 0.5y 1.0 mm. Fig 3.

Fig. 3. Injerto de hueso desmineralizado en defecto 6seo intraalveolar y resultado
clinico a los 9 meses.

De la totalidad de los estudios randomizados controlados incluidos en la revision
sistematica ( 37 ), solo dos entregan data histoldgica, que revelaria que sélo el hueso
de banco desmineralizado (DFDBA) podria originar una regeneracion de todos los
tejidos de soporte periodontales, generandose con el resto de los injertos, un relleno
06seo y una reparacion periodontal mediante la formacién de una union epitelial larga.
Resalta claramente, por lo tanto, que la heterogeneidad de los ensayos clinicos en
cuanto a muestra, diferencias en los grupos estudiados, sistematizacion de las
técnicas , metodologia estadistica, entre otros factores, mas el hecho de la minima
data histoldgica de los resultados obtenidos con el empleo de injertos éseos o
substitutos, no nos permite asegurar que lo que estamos obteniendo en todos los
casos tratados con esta modalidad terapéutica, constituye una regeneracion
periodontal verdadera como la ha descrito la Academia Americana de Periodoncia (24
). Sin embargo, el que clinicamente se obtenga como resultado un relleno 6seo
significativo y una reparacion del mecanismo de insercion periodontal, justifica el
empleo de esta técnica por la mejoria de la estabilidad clinica del diente que genera
la nueva formacién o relleno 6seo.



REGENERACION TISULAR GUIADA.

Los conceptos de Melcher establecieron hace varios afios ( 18 ), que existian
diversas modalidades respecto del mecanismo de insercién post tratamiento de los
tejidos periodontales a la superficie dentaria, dependiendo del tipo de células que
repoblaran la superficie radicular. Este autor sostuvo que las células provenientes del
ligamento periodontal, eran células totipotenciales capaces de regenerar cemento con
nueva insercién de fibras conjuntivas en su superficie. Nymany col en 1982 (11)
establecieron experimentalmente que la utilizaciébn de membranas permitia retardar la
migracion apical del epitelio y aislar la superficie radicular del tejido conjuntivo gingival
maduro, permitiendo de este modo que en la cicatrizacion de la lesién periodontal
participaran células del ligamento periodontal y del hueso alveolar, lo que favorecia la
regeneracion integral de los tejidos de soporte, cemento, ligamento periodontal y
hueso alveolar , limitando la formacion de una unién epitelial larga que era el
mecanismo de reparacion cicatricial. Fig 4

Fig. 4. Regeneracion Tisular Guiada. Utilizacion de membrana o barrera. Fotos clinicas
y radiografia previas y 9 mese spost quirargico.

Nyman y col. en 1982 (40) Gottlow y col. en 1986 (41)acufiaron el término
Regeneracion Tisular Guiada para este procedimiento y presentaron las primeras
observaciones histologicas con resultados después de 3 meses de cicatrizacion en un
diente humano, con la formacién de nueva insercion de tejido conjuntivo a la superficie
radicular (11) . Posteriormente Gottlow y col. en 1986 ( 42) presentaron el estudio
histologico de 4 dientes humanos tratados con la técnica de Regeneracion Tisular
Guiada en los cuales describieron nueva formacion de cemento con insercion de
fibras del tejido conjuntivo que oscilé entre 2.8 y 4.5 mm y con regeneracion 0sea de



3 a6 mm limitada sélo a aquellos defectos 6seos angulares y no a los horizontales.
Para estos autores los resultados, aunque en limitados casos, indican que la
restitucion del aparato de insercion perdido en la enfermedad periodontal, puede ser
logrado por la técnica basada en el principio biolégico de la Regneracion Tisular
Guiada. Los resultados clinicos obtenidos por Gottlow y col. en furcaciones grado Il y
defectos 6seos verticales en relacion a la ganancia de insercién clinica fueron de 4 a
7 mm.

Respecto de las membranas utilizadas, en un principio fueron no reabsorbibles
en especial de politetrafluoretileno (PTFE) o teflén expandido ( 32, 43) El hecho de
tener que realizar una segunda intervencion quirdrgica para retirar la membrana no
reabsorbible, y con el antecedente que los resultados clinicos obtenidos no son
diferentes, en relacién a inhibir la migracion epitelial y promover la nueva insercién de
tejido conjuntivo, ha impuesto en este ultimo tiempo, la utilizacion de membranas
reabsorbibles, (33, 44))en especial las derivadas del 4cido polilactico y las de colageno
(45)

La utilizacion de las barreras o membranas reabsorbibles, ha determinado el
desarrollo de innumerables trabajos en los cuales la técnica de Regeneracion Tisular
Guiada se ha combinado con la utilizacién de injertos de hueso o de substitutos 6seos
con el fin de potenciar los resultados clinicos que se obtienen.( 12, 46, 47) Esta
combinacion permitiria que el sustituto 6seo evitara el colapso de la membrana
manteniendo el espacio necesario para permitir la migracion celular desde el ligamento
periodontal, serviria como elemento osteoconductor para las células Gseas al proveer
un andamio para su desplazamiento y en algunos casos en los injertos 6seos podria
estimular la neoformacién 6sea u osteoinduccién, dependiendo de la cantidad de
proteina ésea morfogenética contenida en el injerto. Especial énfasis se ha empleado
en la aplicacion de esta técnica combinada en el tratamiento de furcaciones de clase
Il.

En el dltimo tiempo se han publicado algunas revisiones sistematicas de
ensayos clinicos sobre la eficacia de la regeneracién tisular guiada en defectos
intradseos y compromiso de furcaciones
(36, 38). Needleman y col. en 2005 publicaron en una revisién sistematica, la
eficacia clinica de la RTG comparada con el Colgajo de Acceso en 17 estudios
randomizados controlados con al menos 12 meses de evolucién. Los resultados del
meta-analisis demostraron una ganancia de la RTG sobre el Colgajo de 1.22 mm en
insercion clinica y 1.21 mm en reduccién de la profundidad al sondaje. Al combinar la
RTG con injerto 6seo, las diferencias clinicas no se hicieron significativamente
mayores, salvo en el relleno del defecto 6seo donde aument6 de 1.39 mm de la RTG
sola a 3.37 mm de la RTG mas el injerto. Los autores aclaran en sus conclusiones,
que la alta heterogeneidad entre los diferentes estudios, no hacen generalizables
estos valores. Agregan, ademas que muchos de los articulos publicados eran
incompletos en su presentaciéon de la metodologia y sus resultados por lo que los
mecanismos en el control de sesgos, deben ser empleados con mayor rigurosidad.

PROTEINAS DE LA MATRIZ DEL ESMALTE.

Dentro de los elementos de més reciente uso para promover la regeneracion
periodontal se encuentran este grupo de proteinas extraidas de la matriz del esmalte
de dientes porcinos en desarrollo y que ha sido denominado Emdogain. Heijl y col. en
1997 ( 21) realizé uno de los primeros estudios de la efectividad de estas proteinas en
defectos intradseos, en un ensayo clinico aleatorio controlado comparado con un
placebo por un periodo de 3 afios, obteniendo significativas reducciones de la
profundidad al sondaje de 3.1mm en el grupo experimental comparado con 2.3 mm en
el grupo control y de la ganancia de insercion clinica de 2.2 mm versus 1.7mm. Fig5



Fig. 5 Emdogain: relleno de defecto intra-6seo

Mellonig en 1999 (48) entregd una de las primeras evidencias histoldgicas del efecto

del Emdogain en los tejidos periodontales con la descripcién de nueva formacién de
hueso, cemento y ligamento periodontal en un caso, sin analisis histomorfométrico y
como regeneracién parcial en el fondo del defecto intraéseo.

Casos humanos de tratamiento con Emdogain de data reciente (49, 50), han
fallado en demostrar histolégicamente evidencias significativas de regeneracion
periodontal.

Expésito y col. (51) en una revision sistematica establecieron que solo 8 ensayos
aleatorios controlados pudieron ser incluidos en un meta-analisis que demostré con el
Emdogain una ganancia de insercion clinica significativa de 1.2 mm y una reduccion
de la profundidad al sondaje de 0.8 mm cuando se le comparé con la utilizacion de un
placebo o un control quirdrgico. Sin embargo el alto nivel de heterogeneidad
observado entre los ensayos sugieren que estos resultados deben ser interpretados
con cautela.

Mazzey y col. (35) en el 2006 efectuaron una revisién sistemética para determinar
la efectividad histologica de la utilizacion del Emdogain en defectos intra-6seos en
humanos . De 98 estudios publicados hasta el afio 2005 con uso de la proteina de la
matriz del esmalte en defectos intradseos, 16 presentaban estudios histolégicos de
los cuales s6lo 6 cumplian con los criterios de inclusién de ser ensayos clinicos
controlados con al menos 1 afio de seguimiento Tres investigaciones demostraron
regeneracion parcial del defecto con formacién de nuevo hueso, nuevo cemento y
ligamento periodontal. Los otros tres estudios fallaron en demostrar regeneracion
periodontal verdadera. El efectuar un meta-andlisis se ve dificultado al no existir
mediciones histométricas que permitan resultados cuantitativos en relacion a los
tejidos neoformados. Son necesarias mayores investigaciones clinicas e histolégicas
que permitan establecer con mayor certeza el real potencial de este promisorio
material en la regeneracién verdadera de los tejidos de soporte dentarios destruidos
por la enfermedad periodontal.

CONCLUSIONES FINALES RESPECTO DE LA REGENERACION PERIODONTAL.

1. Lacicatrizacion de la lesién periodontal tratada, habitualmente responde a un
proceso de reparacion tisular el cual ha demostrado eficacia y estabilidad en el
tiempo de acuerdo a los resultados de los estudios longitudinales.

2. Laregeneracion periodontal que comprende la formacion de cemento, hueso
alveolar y ligamento periodontal, constituye un resultado ideal del tratamiento, no
siempre predecible y con limitadas evidencias histolégicas.

3. Los resultados clinicos, radiograficos e histolégicos demuestran que el tejido éseo
es el que demuestra un potencial regenerativo mas predecible y clinicamente mas
favorable.



4.

De acuerdo a las revisiones sistematicas hasta ahora publicadas, los injertos
0seos o de substitutos, la Regeneracion Tisular Guiada y la utilizacion de las
proteinas derivadas de la matriz del esmalte, Emdogain, son las técnicas
regenerativas que ofrecen las mayores evidencias de resultados clinicos mas
favorables y estadisticamente significativos al compararlas con el Gold Standard
de las técnicas quirargicas, el colgajo de acceso.

Es posible que la predecibilidad limitada del resultado de las técnicas
regenerativas, esté influida por un conocimiento adn insuficiente de todos los
factores que en el ambiente de la lesién periodontal modifican el potencial de
respuesta regenerativa de los tejidos periodontales que han sido expuesto a la
enfermedad .
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