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had no membrane placed over it, being only scraped and the root isolated. Membranes
were removed between the fourth and sixth post-implantation week. Results were as follows:
1) Clinically, an average 4.4 mm insertion gain was obtained at experimental sites, whereas
the average gain at control sites was 3.6 mm. 2) On average, a 62.85% reduction in
experimental defect depth was obtained, while control depth reduction was 51.42%. 3)
Histometrically, there was 3.35 mm cement and periodontal ligament neoformation,
corresponding to 47.85% on the experimental side, whereas an average 3.08 mm was
recorded for cantrols, corresponding to 44%; bone neoformation average was 2.36 mm
(33.71%) for experimental sites and 1.6 mm (22.85%) for control sites. Histologically,
there was measurable root cement neoformation, new periodontal ligament and bony
neoformation around the depth of the defect at experimental as well as control sites; however
the response was statistically greater, on average, at sites with membrane. The enormous
variation when evaluating individual responses attracts attention, finding that in some cases
with membrane the result was very poor whereas in others it was excellent; the same
phenomena being observed at control sites.
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A través del tiempo, la profesion ha mostrado un
gran interés por la busqueda de procedimientos
clinicos, encaminados hacia la erradicacion de la
enfermedad y obtencién de una mejor condicién
tisular mediante el empleo de procedimientos
periodontales de tipo quirdrgico y no quirdrgico
(1-6).

Muchos investigadores han logrado evidenciar
tanto clinica como histolégicamente gue es posible
mantener un periodonto compatible con salud,
comodidad y funcién a pesar de su reduccion en
altura y volumen (7). También, se han disefiado
diversas modalidades de tratamiento periodontal
para lograr la restauracion de los tejidos petio-
dontales destruidos por el efecto deletéreo de los
microorganismos y factores humorales prove-
nientes del huésped, implicados en la etiopa-
togénesis de las enfermedades periodontales (8-
12).

Poco después de la mitad de siglo, la investigacion
clinica trascendié més alla de la erradicacion de
la enfermedad hasta tal punto gue se desperté un
gran interés por lograr una nueva insercion del
tejido conectivo sobre la superficie radicular una
vez gue ésta fuese descontaminada y para lo cual
fue necesario crear técnicas quirdrgicas que
supuestamente eliminaban la totalidad del epitelio
de la bolsa y permitian la intima adhesidn del tejido
conectivo gingival sobre la superficie radicular
biolégicamente apta; entre éstas tomaron gran
importancia el curetaje subgingival, el procedi-
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miento excisional para lograr nueva insercion y el
colgajo de Widman modificado (13-21).

Mientras esto acontecia, otros grupos proponian
el empleo de diversos tipos de injertos dseos con
el fin de obtener un mejor llenado 6seo del defecto
periodonital, ademas de la insercion conectiva (22-
35).

Ante la evidente imposibilidad histologica de lo-
grar una nueva insercion con procedimientos clini-
cos conservadores o con diferentes técnicas qui-
rdrgicas, algunos investigadores propusieron, ha-
cia la década pasada, el empleo de sustancias
guimicas topicas sobre las superficies radiculares,
previo raspaje y alisado radicular, con el proposito
de lograr nueva insercidn. Este procedimiento fue
acufado en la literatura como acondicionamiento
radicular, empleando &cido citrico o clorhidrato de
tetraciclina (36-53).

Para esa misma época, se propuso el empleo de
proteinas extraidas del suero para colocarlas en
los defectos periodontales y sobre la superficie
radicular, supuestamente por el efecto quimio-
tactico que éstas ejercian sobre fibroblastos,
buscando su reorientacion e induciendo formacion
de fibras fisiologicamente orientadas (54-70).

Ante los pobres resultados obtenidos con el
empleo de fibronectina en humanos, las
observaciones in vitro respecto al efecto sobre la
proliferacion, diferenciacion y motilidad celular
ejercida por los factores de crecimiento, cuando



Bicmeédica 1997;17:262-281

se agregaban a los cultivos de fibroblastos, abrieron
campo hacia otro frente de investigacion dirigido al
empleo de diferentes factores de crecimiento in
vivo, cuyos efectos predominantemente locales
podrian también permitir la regeneracion del
periodonto (71-74).

Los muiltiples intentos por reganar tejidos tanto
duros como blandos y volver casi al estado
prepatolégico han sido aceptados en su momento
por buena parte de la profesion; sin embargo,
cuando se han comparado los resultados clinicos
o radiograficos con los hallazgos histologicos en
modelos animales, las conclusiones no han
resultado halagadoras; por el contrario, han sido
contradictorias, posiblemente por la subjetividad
de los parametros clinicos. Esto ha llevado al
continuo replanteamiento de las técnicas quirdr-
gicas empleadas y a la busqueda de fundamentos
bioclogicos que permitan un mejor entendimiento
de los procesos que giran en torno al proceso
cicatrizal y al comportamiento de los tejidos perio-
dontales que participan en ese procesoc de cica-
trizacion.

La cicatrizacion periodontal es mucho mas
compleja que la que ocurre en la piel ya que la
herida, ademas del tejido epitelial, cuenta con otros
tejidos como el conectivo gingival, el hueso alveolar,
el ligamento periodontal y una superficie rigida y
avascular gue, ademas, ha sido contaminada por
toxinas bacterianas en un medio condicionado y
modificado por el microambiente oral lleno de
humedad, condiciones de temperatura, constitu-
yentes humorales y electroliticos, permanente-
mente en estado de cambio.

Es indiscutible que los aportes de Melcher (75)
acerca del potencial de reparacién o de
regeneracion de los tejidos periodontales fue de

gran trascendencia para el entendimiento del

comportamiento de cada uno de los tejidos
participantes en el proceso cicatrizal, lo cual fue
capitalizado conceptualmente por otros inves-
tigadores.

Se ha demostrado que el epitelio de union tiene la
capacidad de formarse nuevamente (76, 77), pero
no tiene el potencial de formar un nueve aparato
de insercion. La cicatrizacion periodontal, a
expensas del epitelio y del conectivo gingival,
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tampoco permite la obtencién de una nueva
insercion periodontal (78, 79). El tejido dseo
tampoco tiene el potencial regenerativo para
permitir la creacidn de nueva insercién (80).

La mayor potencialidad regenerativa se le ha
atribuido al ligamento periodontal; muchos
autores han sefalado que las células provenientes
del ligamento periodontal tienen la capacidad de
formar nuevo cemento radicular, hueso alveolary
ligamento periodontal (76).

Gracias a los estudios de Melcher, de quienes le
siguieron acerca del potencial regenerativo de los
tejidos periodontales, se llegé a la conclusién de
que era necesario excluir durante el proceso
cicatrizal todos aquellos tejidos periodontales que
no tienen capacidad pluripotencial para diferen-
ciarse hacia células formadoras de cemento
radicular, hueso alveolar y ligamento periodontal.
Bajo este principio biolégico, Nyman y col. en
1982 (81), se apropiaron del principio mecanico
propu-esto hace mas de tres décadas en algunos
estudios sobre regeneracion dsea, en los que
emplearon filtros de miliporo para controlar la
participacién de los elementos celulares
provenientes del tejido conectivo durante el
proceso cicatrizal (82).

El estudio de Nyman, realizado en primates, en
1982, demostré la formacién de una nueva
insercion conectiva, después de excluir mecani-
camente el conectivo y epitelio gingival, lo cual
abrio las puertas de la regeneracion tisular guiada
como tecnologia de punta dirigida haciala rege-
neracion periodontal. A este estudio le siguieron
los de Gottlow y col. en 1984 (83), que demos-
traron en primates la nueva formacién de cemento
con nuevas fibras conectivas insertadas y una
discreta formacion de hueso alveolar. Estos
resultados también fueron confirmados por otros
trabajos en los que se emplearcon diferentes
modelos animales, tipos de membranas y tipos
de defectos periodontales, sugiriendo que la
nueva insercion se podia obtener sobre superficies
radiculares previamente expuestas a la placa
bacteriana (84-95).

La posibilidad de lograr nueva insercion conectiva,
apelando al empleo de barreras, gener¢ la
aparicion de laboratorios que se dedicaron a la
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radiografias comparativas en placas de térax donde
los ejemplares eran colocados simultdneamente
y en las mismas posiciones, observando cuida-
dosamente el grado de radioopacidad traducido
como grado de calcificacion clinica. Una vez que
la radiografia mostraba desaparicion de focos de
calcificacién, los especimenes fueron lavados con
agua bidestilada y se procedi6 a hacer corte con
bisturl para reducir el tamafio del segmento tanto
en longitud como en espesor. Luego, se colocaron
en bloques de parafina para ser llevados al
micrétomo.

De cada blogue, se tomaron 10 cortes seriados
los cuales se llevaron a una lamina portaobjeto
para ser sometidos al proceso de coloracién selec-
tiva. Esta se hizo en forma alterna de tal forma
gue la primera es hematoxilina-eosina, seguida
por tricromico, nuevamente HE, tricrémico vy la
quinta pentacrémico o0 movat.

Seguidamente, se hizo una lectura morfoldgica
de cada especimen por parte de un patologo oral.

Resultados clinicos

Los resultados clinicos se describen en el cuadro
1, los cuales corresponden a las mediciones
tomadas en el momento de implantacion de las
membranas y al retirar las mismas durante la
reentrada quirdrgica, una semana antes del
sacrificio de cada animal. Las mediciones iniciales
tanto para los sitios experimentales como para
los controles, fueron los siguientes: distancia
promedio desde la linea amelocementaria (LAC)
ala cresta 6sea (CQ)igual a 5 mm, y desde LAC
al fondo del defecto (FD), 7 mm.

Clinicamente, desde el punto de vista cualitativo,
la reentrada quirdrgica permitio evidenciar en los

Cuadro 1. Resultados clinicos.
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sitios experimentales, la presencia de un tejido
de color rojo semejante al tejido de granulacion,
mientras que, en los sitios control, era menos rojo
y apareniemente mas firme y fibroso. En lo
cuantitativo, durante la reentrada, se observd que
no se obtuvo llenado completo de los defectos
furcales tanto en los sitios experimentales como
en |os sitios control (cuadro 2). Las mediciones
correspondientes a la reentrada quirtrgica fueron,
en promedio, las siguientes: en los sitios expe-
rimentales, la distancia desde LAC a la parte mas
coronal del tejido regenerado (RG) igual a 2,6 mm,
de tal manera que se obtuvo un RG igual a 4,4
mm y, en los sitios control, la distancia desde
LAC a RG fue igual a 3,4 mm, lo que quiere decir
que se obtuvo 3,6 mm de tejido regenerado. En
términos de porcentaje, en los sitios experi-
mentales se obtuvo en promedio 62,85% de RG;
y, en esa misma magnitud, se redujo la profundidad
promedio de los defectos. Sobre los sitios control,
se obtuvo un promedio de 48,57% de RG vy, en
esa misma magnitud, se redujo la profundidad
promedio de los defectos.

El cuadro 2 también permite apreciar 10s
resultados clinicos de manera individual. Se senala
en ese cuadro que no hubo uniformidad en los
resultados, de tal manera que la cantidad de tejido
necoformado fue diferente en cada animal, tanto
para los sitios experimentales como para los sitios
control. La mayor cantidad de tejido regenerado
se presentd en los animales 02, 04 y 05, en
tanto que los mas pobres se presentaron en los
perros O1y O3.

Histologicos

Los cuadros 2, 3 y 4 muestran los resultados
histolégicamente cuantitativos. En cuanto al

Experimental Control
Canino PFv Ganancia Ganancia PFv Ganancia Ganancia
inicial mm % inicial mm % inicial
ol 7 4 57 7 3 43
02 7 5 71 7 3 43
03 7 3 43 7 4 57
04 7 5 71 7 4 b7
05 7 5 71 7 4 57
X 7 4.4 63 7 3,6 51
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