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RESUMEN

Este trabajo evalu6 los resultados clinicos del tratamiento quirurgico
regenerativo de defectos intradseos no contenedores utilizando dos enfoques
diferentes: xenoinjertos y coagulo sanguineo. El objetivo principal fue
comparar la efectividad de ambas técnicas en términos de reduccion de la
profundidad de sondaje (PS), ganancia de insercion clinica y recesién gingival
(RG).

Se seleccionaron siete sitios con defectos intradseos para este estudio, de los
cuales seis fueron tratados utilizando coagulo sanguineo (grupo control) y un
sitio fue abordado con xenoinjerto (grupo experimental). Todas las
intervenciones quirurgicas utilizaron técnicas de preservacion de papila
(TPPM y TPPS). Se registraron los parametros clinicos, incluidos PS, NIC y
RG, en la linea base y a los nueve meses de seguimiento.

En el corto plazo, ambos grupos de tratamiento mostraron mejoras clinicas
significativas.

Tanto los xenoinjertos como las técnicas de regeneracion mediante coagulo
sanguineo demostraron ser efectivas en el tratamiento de defectos intradseos.
Investigaciones adicionales con tamafos de muestra mas grandes y un
seguimiento mas prolongado, serian necesarias para validar estos hallazgos y
proporcionar pautas mas claras para la practica clinica.

(Palabras clave: cirugia regenerativa, xenoinjertos, coagulo
sanguineo,defectos intradseos, terapia periodontal)



ABSTRACT

This work evaluates the clinical outcomes of regenerative surgical treatment
for non-contained intrabony defects using two different approaches:
xenografts and autologous blood clot. The primary goal was to compare the
effectiveness of both techniques in terms of probing pocket depth (PPD)
reduction, attachment level gain, and gingival recession (GR).

Seven intrabony defect sites were selected for this study, with six sites
treated using autologous blood clot (control group) and one site treated with
xenograft (test group). All surgical interventions utilized modified papilla
preservation techniques (MPPT and SPPT). Clinical parameters, including
PPD, CAL, and GR, were recorded at baseline and at the nine-month
follow-up.

In the short term, both treatment groups demonstrated clinically
improvements.

Both xenografts and blood clot regeneration techniques proved effective in
treating intrabony defects.

Further research with larger sample sizes and longer follow-up is needed to
validate these findings and provide clearer guidelines for clinical practice.

(Keywords: regenerative surgery, xenografts, blood clot, intrabony defects,
periodontal therapy).
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INTRODUCCION

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria cronica multifactorial, que
provoca la destruccidon progresiva de los tejidos de soporte dentario. Esta
condicion patoldgica se caracteriza por la pérdida de insercién clinica, la
destruccion del hueso alveolar y la formacion de bolsas periodontales,
acompafiada de signos inflamatorios como el sangrado gingival. Su alta
prevalencia y sus repercusiones sobre la funcién masticatoria, la estética y la
calidad de vida, la convierten en un problema significativo de salud publica.
Ademas, el impacto de la periodontitis no se limita a la cavidad oral, ya que
existen evidencias que sugieren una relacidn entre esta enfermedad y
trastornos sistémicos, lo que refuerza su relevancia en el ambito de la salud

general 2.

Uno de los signos distintivos de la periodontitis avanzada es la formacion de
defectos 6seos intradseos, que comprometen la estabilidad de los dientes y
dificultan el tratamiento periodontal. Estos defectos se clasifican segun su
morfologia en funcién del numero de paredes 6seas remanentes, siendo los
defectos de tres paredes los mas favorables para la regeneracion, mientras
que los defectos de una pared presentan mayores desafios clinicos. La
capacidad de regenerar el hueso alveolar perdido es crucial para mejorar el

pronostico de los dientes afectados .

La etiologia y el manejo de estos defectos ha sido durante mucho tiempo un
desafio en el campo de la periodoncia y siguen siendo motivo de controversia.

La busqueda de tratamientos que no solo detengan la progresion de la



enfermedad, sino que también regeneren los tejidos perdidos, continua siendo

una prioridad.

Por tanto, los objetivos terapéuticos del tratamiento periodontal deben incluir,
de manera prioritaria, la detencion de la progresion de la enfermedad y la
regeneracion de las estructuras de soporte perdidas a consecuencia de la

misma 3.

A lo largo del tiempo, diversas técnicas y materiales han sido empleados con
el propdsito de regenerar los tejidos de insercion periodontal.

Entre las alternativas regenerativas, el uso de xenoinjertos y la regeneracion a
partir de coagulo sanguineo han demostrado ser enfoques viables para
promover la regeneracion periodontal.

Los xenoinjertos, derivados de especies animales, ofrecen una matriz
osteoconductiva que facilita la formacion de nuevo hueso al proporcionar un
andamiaje biocompatible para la infiltracion de células éseas propias.
Diversos estudios han demostrado la efectividad de los xenoinjertos en la
reparacion de defectos intradseos, destacando su capacidad para integrarse

con el hueso del huésped y promover una regeneracion estable 3*.

Por otra parte, una técnica mas conservadora en el tratamiento de defectos
intradseos: la regeneracion a partir del coagulo sanguineo. Este enfoque
capitaliza los factores de crecimiento enddégenos y las propiedades
regenerativas intrinsecas del coagulo sanguineo para promover la
regeneracion tisular. Aunque los resultados pueden ser menos predecibles en

comparacion con las técnicas que emplean injertos, en determinados casos



ha demostrado ser una alternativa eficaz, particularmente en defectos de

menor complejidad 34,

El presente trabajo se enfoca en la comparacién de estas dos estrategias

regenerativas: el uso de xenoinjertos y la regeneracion a partir de coagulo
sanguineo. A través de la evaluacién de casos clinicos y el analisis de la
literatura cientifica, se busca determinar las ventajas, limitaciones y los
resultados clinicos asociados a cada enfoque, con el fin de aportar evidencia
que guie la seleccion de la técnica mas adecuada en el tratamiento de

defectos intradseos periodontales.



MARCO TEORICO

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crénica multifactorial asociada
a biopeliculas de placa disbiotica, caracterizada por la destruccidn progresiva
del aparato de soporte del diente. Sus principales caracteristicas incluyen la
pérdida de insercion clinica y de hueso alveolar, evaluada radiograficamente,

asi como la presencia de bolsas periodontales y sangrado gingival .

Representa un problema de salud publica relevante, debido a su alta
prevalencia, puede provocar pérdida y disfuncion de los dientes, afectar
negativamente la funcién masticatoria y la estética, ser fuente de desigualdad
social y perjuicio en la calidad de vida. Genera importantes costos de atencién

odontoldgica y tiene un impacto negativo plausible en la salud general *.

La salud periodontal es un componente de la salud general y, por tanto, es un

derecho humano fundamental 2.

Haffajee y Socransky, 1994, describen que la periodontitis es iniciada por
grupos bacterianos especificos, con predominio de formas anaerobias
gramnegativas. Estas bacterias activan mecanismos tisulares que provocan
una serie de cambios inflamatorios e inmunoldgicos, llevando a la destruccion
del tejido conectivo y oseo.

Aunque las bacterias son esenciales para el inicio de la periodontitis, se
requiere de un hospedador susceptible para que la patologia se desarrolle. La
respuesta del huésped puede ser modificada por factores genéticos y

medioambientales adquiridos 3.



En 1984, Goodson, Haffajee & Socransky, mostraron que la fase mas
temprana de destruccion periodontal resulta en la pérdida de hueso
esponjoso, que es acompanado en la clinica con un aumento en la pérdida de
insercion detectada al sondaje. La existencia de corticales intactas puede
esconder esta pérdida de hueso esponjoso en la imagen radiografica

convencional *.

La pérdida de soporte 6seo alveolar es uno de los signos caracteristicos de la
enfermedad periodontal. El alcance y la gravedad de esta pérdida se evaluan
mediante una combinacién de recursos radiograficos y clinicos, esenciales
para el diagnéstico, la planificacion del tratamiento y la evaluacién del
pronostico del paciente periodontal.

La presencia de lesiones Oseas periodontales es clinicamente significativa, ya
gue no solo se relaciona con la pérdida de soporte dental, sino también con la
posibilidad de que nichos ecolégicos como bolsas profundas y lesiones de
furcacion, asociados con algunas lesiones 6seas, puedan representar factores

de riesgo especificos del sitio o indicadores de progresién de la enfermedad “.

Diversas variables se asocian con la formacion de defectos infradseos. Entre
ellos, el trauma por oclusion y la impactacion de alimentos han sido
ampliamente discutidos en la literatura cientifica antigua > °.

El trauma por oclusion, es un término usado para describir las alteraciones
patologicas o cambios adaptativos que se desarrollan en el periodonto, como
resultado de las fuerzas producidas por los musculos masticatorios. Es sélo
uno, de los muchos términos, que han sido utilizados para describir dichas
alteraciones en el periodonto 3.

Es posible que las fuerzas oclusales creen un entorno mediante el cual se

potencian los efectos perjudiciales de la placa bacteriana o puede haber un
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mecanismo completamente diferente que no se ha observado en el pasado °.

Ademas, se ha propuesto que factores anatémicos inherentes a los dientes,
como las caracteristicas retentivas de placa y la distancia entre las superficies

radiculares adyacentes, también influyen significativamente 8.

Independientemente del numero y la naturaleza de los factores implicados, se
considera que la formacion de una lesion periodontal ésea es el resultado del
avance apical de la biopelicula subgingival con una reabsorciéon concomitante
de hueso dentro de un radio de 2 mm desde la superficie de la raiz °. Las
estructuras 6seas mas distantes de la superficie de la raiz conservan su

integridad y forman los limites anatémicos del defecto. "8 .

Dado que los defectos Oseos periodontales representan las secuelas
anatomicas de la extension apical de la periodontitis, su morfologia esta
determinada por una variedad de factores que incluyen: la ubicacion de los
microorganismos en la superficie radicular, la anatomia de la raiz y el tronco
radicular, el espesor del hueso alveolar, la posicion de la raiz dentro del
proceso alveolar y la relacion espacial con las lesiones periodontales

adyacentes?®.

Cada defecto individual, que involucra a un diente especifico en la denticion
de un determinado paciente, presenta una anatomia unica. Sin embargo,
varias clasificaciones han sido propuestas, éstas se fundamentan en criterios
morfologicos especificos y tienen como objetivo guiar a los profesionales en
su diagnéstico, tratamiento y prondstico. Un primer nivel de clasificacion
diferencia entre defectos supradseos, defectos infradseos y defectos

interradiculares o de furcacion (véase cuadro 1).
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| Defectos éseos |

| Defectos supradseos I | Defectos infradseos | | Defectos interradiculares I

| Defectos intradseos | | Crater |

| Morfologia | | Profundidad | | Ancho | |Anguloradiogra'ﬂco| | Extension |

Anchos Anchos |

1 pared 1cara |

2 paredes

2 caras |

3 paredes

Combinado Circunferencial

Circunferencial

Cuadro 1: Clasificacion de los defectos seos periodontales (modificado de Papapanou PN,

Tonetti MS. Diagnosis and epidemiology of periodontal osseous lesions. Periodontology 2000.

2000;22:8-21) 4.

Segun la clasificacion de Goldman y Cohen, los defectos supradseos son
aquellos en los que la base de la bolsa se situa coronal a la cresta alveolar.
Los defectos infradseos, particularmente, se definen por la ubicacién apical de

la base de la bolsa respecto de la cresta alveolar residual .

Los defectos infrabseos pueden circunscribirse a 1 o 2 superficies radiculares
adyacentes, denominadas lesiones intradseas y crateres interdentales
respectivamente . Los primeros admiten variaciones en su morfologia,
profundidad, ancho, angulo radiografico y extension de la lesién alrededor del
elemento dentario factibles de ser clasificados segun se observa en el cuadro
1.

12



Los defectos de tres paredes, dos paredes y una pared se han definido en
funcién del numero de paredes 6seas alveolares residuales. Este representa
el sistema de clasificacion primario.

Particularmente, los defectos intrabseos que presentan una anatomia
compleja, caracterizada por un componente de tres paredes en la porcidn
mas apical del defecto y componentes de dos y/o una pared en las porciones
mas superficiales, se denominan defectos combinados. Los defectos
hemiseptales, es decir, defectos verticales en presencia de raices adyacentes
y donde la mitad del tabique permanece en un diente, representan un caso

especial de defectos de una pared "'.

De particular interés es la morfologia tipo crater. Se define como tal, un
defecto en forma de copa o cuenco, en el hueso alveolar interdental, con
pérdida 6sea similar en las raices de dos dientes contiguos y en una posicién
mas coronal de la cresta alveolar vestibular y lingual; las cuales pueden tener
una altura desigual '*. Este defecto puede considerarse como el resultado de
la extension apical de la periodontitis a lo largo de dos raices adyacentes en

un area interproximal relativamente estrecha (mesiodistal).

Cabe destacar que todas las definiciones anteriores no se basan en
evaluaciones radiograficas sino en la morfologia real de los defectos después
de la elevacién del colgajo. Las condiciones que implican una resorcion
patolégica del hueso dentro de la furca de un diente multirradicular, definidas
como lesiones de furcacién, también se incluyen en el grupo de defectos

Oseos periodontales .

La mayoria de los trabajos que incluyen informacién sobre la prevalencia de

13



las lesiones déseas no fueron disefiados con ese objetivo especifico. Los
estudios epidemioldgicos son escasos y sus resultados contradictorios.
Algunos autores como Wouters y col *, reportaron que la prevalencia de los
defectos seria del 32% considerando el nivel sujeto de una muestra
aleatorizada de individuos de nacionalidad sueca. Por su parte, Nielsen y col,

encontraron una prevalencia de solo el 8% en pacientes con periodontitis *.

Varios trabajos destacan la relacion existente entre la progresion de la
periodontitis y la presencia de lesiones 6seas *.

Papapanou y col, en un estudio longitudinal de 10 afios, comprobaron que los
individuos no expuestos a tratamiento periodontal sistematico tendrian una
clara asociaciéon entre la presencia de defectos 6seos angulares y la pérdida
de piezas dentarias y hueso alveolar .

La persistencia de bolsas profundas luego de la terapia periodontal activa se
ha asociado con una mayor probabilidad de pérdida de dientes en pacientes

que asisten a programas de mantenimiento periodontal 2.

Con respecto a la topografia de los defectos 6seos en la denticion, parece
que las superficies de los dientes mesiales se ven afectadas con mas
frecuencia que las distales, aunque la informacion sobre si ciertos dientes son

mas propensos a desarrollar defectos que otros es bastante inconsistente *

Los dientes con bolsas profundas asociadas a defectos intradseos, se
consideran un desafio clinico. La mayoria de los autores han clasificado estos
dientes como de prondstico cuestionable. Los elementos clave para respaldar
estas opiniones son la compleja interaccidon de una insercion periodontal
residual reducida, bolsas profundas, demandas funcionales y, frecuentemente,

el grado de movilidad de los dientes afectados ' ™4,
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El tratamiento de la periodontitis tiene como objetivo prevenir una mayor
progresion de la enfermedad, controlar los sintomas, restaurar los tejidos
perdidos y mantener la salud lograda. El tratamiento periodontal utiliza

diversas intervenciones terapéuticas para lograr estos objetivos ° .

Entre los requisitos basicos para lograr un tratamiento periodontal exitoso se
encuentra obtener una superficie radicular lisa, dura y descontaminada. El
tratamiento incluye modalidades quirurgicas y no quirurgicas. Después de una
terapia causal exitosa, se sugiere el tratamiento quirdrgico de las bolsas
periodontales persistentes, asociadas a defectos 6seos y/o lesiones de
furcacién, para restablecer los parametros clinicos y radiograficos compatibles

con salud 8.

Los primeros procedimientos quirurgicos descritos, denominados colgajos de
acceso (CA), sugerian el desbridamiento quirdrgico del defecto y de la
superficie radicular, permitiendo restablecer la salud periodontal cuando se
acomparian de un riguroso control de la placa . Con el avance de las
investigaciones, la aparicion de nuevas tecnologias, surgieron diferentes
técnicas quirurgicas regenerativas para tratar los defectos intradseos, de

aplicacion actual 3.

La cirugia conservadora (CC) o colgajo de acceso (CA) comprende una serie
de procedimientos quirdrgicos disenados para acceder a la superficie
radicular con el fin de eliminar la biopelicula y el calculo residual, sin la
eliminacién activa de hueso y, en la mayoria de los casos, sin reseccién de
tejidos blandos.

Este enfoque ha sido utilizado como control en numerosos ensayos que

evaluan técnicas regenerativas en defectos intradseos. Aunque los resultados
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obtenidos con la CC son generalmente inferiores en comparacion con los
procedimientos regenerativos, se han observado efectos beneficiosos tras su
aplicacién. Sin embargo, la eficacia clinica de la CC en el tratamiento de
defectos intradseos puede variar considerablemente. Las posibles razones
para explicar esta variabilidad pueden estar relacionadas con la técnica
utilizada, el disefo del colgajo (preservacién de la papila), la incisién y la

sutura 8.

Las tecnologias periodontales regenerativas se aplican para mejorar los
resultados clinicos a corto y largo plazo de los dientes periodontalmente
comprometidos que presentan bolsas profundas y soporte periodontal
reducido. La regeneracion se define como la reproduccion o reconstruccion de
una parte perdida o lesionada de manera que se logre una restauracién
completa de la arquitectura y la funcién de los tejidos afectados. Esto significa
que la insercion del diente se ha regenerado cuando se forma nuevo cemento
con fibras colagenas insertadas sobre la superficie radicular denudada.
Mientras que, la regeneracion del aparato de sostén periodontal (periodonto)
también incluye la neoformacion de hueso alveolar.

La regeneracion es un evento de curacién avanzada que ocurre cuando las
condiciones sistémicas y locales son favorables y cuando la terapia se aplica

adecuadamente '°.

Los objetivos clinicos y radiograficos de la regeneracion periodontal son:
obtener un aumento en la insercién periodontal y el hueso alveolar, disminuir
la profundidad de la bolsa y mantener la posicion del margen gingival,
evitando la recesion del mismo. Se ha demostrado que la regeneracion
periodontal es eficaz en el tratamiento de defectos intradseos

independientemente de sus caracteristicas anatémicas .
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Una serie de factores prondstico influyentes y determinantes se identifican en
el tratamiento de regeneracion periodontal. Entre ellos se encuentran los
factores relacionados con el defecto 6seo, se incluyen su profundidad, angulo
y numero de paredes. Los factores asociados al paciente comprenden el
cumplimiento en los cuidados de la higiene oral, el habito de fumar y la
susceptibilidad a la progresion de la enfermedad. Adicionalmente, los factores

inherentes a la técnica quirtrgica también juegan un papel crucial #'.

La morfologia del defecto es una variable significativa en la regeneracion
durante la cicatrizacion 223,

Cuando se asocia el numero de paredes 6seas remanentes con la magnitud
del potencial regenerativo de la lesidén, la mayor parte de los autores
encontraria una relacion directamente proporcional entre ellos
independientemente del procedimiento empleado. De esta manera, Cortellini y
col %, luego de aplicar técnicas de RTG, observaron que los resultados clinicos
de la cicatrizacion serian superiores en defectos de 3 paredes comparados
con aquellos de 2 paredes o 1 pared. Sugiriendo al respecto, que el
mecanismo para explicar los hallazgos, tendria que ver con la capacidad que

posee la lesion para suministrar células pluripotenciales a la herida.

Sin embargo, a diferencia de los anteriores, algunos estudios asocian los
resultados positivos de la cirugia periodontal con otros factores topograficos

del defecto como la profundidad y el angulo radiogréfico inicial 232,

En 1989, Steffensen y col %, reportaron que las lesiones intradseos con angulo
radiografico menor de 45° mostrarian un efecto de llenado 6seo de 1,22 mmy
aquellas que superaban los 90° perderian - 0,05 mm. De aquello concluyeron

que, los sitios con angulo radiografico inicial menor de 45°, tendrian mayor

17



potencial regenerativo.

Por su parte, Tonetti y col #? publicaron, luego de analizar 242 defectos
intradseos tratados con RTG, clasificados en anchos (dngulo radiografico =
36°) y angostos (angulo radiografica < 22°) mediante el uso de radiografias
iniciales no estandarizadas, que los sitios anchos tendrian un nivel de
insercion al sondaje menor en los controles posoperatorios.

De este modo, postularon que el angulo radiografico podria considerarse un

parametro prequirurgico para estimar la ganancia de adherencia %.

En su trabajo multicéntrico presentado en el afio 2004, Tsitoura y col *°, tras
evaluar el impacto de diferentes variables en la ganancia de insercion clinica
de lesiones tratadas con colgajo de preservacion de la papila y aplicacion de
Emdogain ®, encontraron que la posibilidad de ganar adherencia disminuiria
unos 0,04 + 0,02 mm para cada grado de incremento en el valor del angulo
radiografico inicial.

Coincidentemente, el odd ratio para la ganancia de insercion de mas de 4 mm,
mostré un valor significativamente mayor en defectos angostos (angulo
radiografico < 22°). Sugiriendo que este parametro topografico deberia ser

considerado entre los factores prondsticos de la cirugia periodontal 2°.

Posiblemente los disturbios ocasionados al coagulo por el colapso
posoperatorio de la membrana, la mayor distancia requerida para la
repoblacion celular de la herida, y el aumento en la susceptibilidad a los
factores medioambientales nocivos (trauma mecanico e infeccién), a medida
que incrementa el angulo radiografico inicial, influirian en el llenado

incompleto del defecto 2.
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Dentro de sus hallazgos, Klein y col %, en el afio 2001, reportaron que los
defectos angostos (angulo radiografico < 26°) y profundos (= 3 mm) se
relacionarian con un llenado éseo superior al de las lesiones anchas (angulo
radiografico > 26°) y playas (< 3 mm) en la evaluacion realizada a los 24
meses de la cirugia. Teniendo en cuenta que la ganancia de inserciéon mostré

una conducta similar, los investigadores propusieron que la profundidad y el
angulo del defecto podrian asociarse con las respuestas al tratamiento

periodontal regenerativo en los controles realizados a los dos afos.

Por su parte, cuando Tonetti y col®, estudiaron las caracteristicas
relacionadas con la primera fase de la regeneracion periodontal (formacién,
proteccién y maduracion del codgulo sanguineo), encontraron que el 52% de la
variabilidad responderia a la profundidad y el angulo radiografico del defecto.
Rescatando la existencia de una posible relacion directamente proporcional
entre la profundidad del componente infradseo inicial y la ganancia de tejido.

Sin embargo, en la segunda fase de la regeneracion, los resultados negativos
se correspondieron unicamente con el incremento en el valor del angulo
radiografico®®. Por lo tanto, se podria postular que las diferentes
caracteristicas anatémicas del defecto, tendrian injerencia en la cicatrizacion

periodontal en distintos estadios de la misma.

De este modo, aunque existieran evidencias que avalen la topografia del
defecto como factor prondstico de la curacidn, resulta importante esclarecer
hallazgos contradictorios, unificar clasificaciones al momento de categorizar

los defectos y estandarizar los métodos para medir los resultados.
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Los resultados de las estrategias regenerativas se evaluan mediante sondeo

periodontal, examen radiografico, sondeo éseo y analisis histolégico de
muestras de biopsia. Si bien la histologia sigue siendo el parametro
fundamental para evaluar la verdadera regeneracion periodontal, la mayoria
de los estudios al respecto utilizan el sondaje periodontal, es decir, la

valoracion clinica y radiografica de los resultados 7 .

En 1976, Melcher 28, destaco la importancia de las células progenitoras del
ligamento periodontal en el establecimiento de una nueva insercion.

El tratamiento del primer diente humano con regeneracion tisular guiada fue
comunicado por Nyman y cols. (1982). Utilizaron un filtro bacteriano de
acetato de celulosa (millipore), como membrana oclusiva, implantado entre la

raiz afectada y el colgajo periodontal %.

La regeneracion periodontal ha sido siempre un desafio significativo. A lo
largo del tiempo, se han utilizado diversas estrategias. El primer estadio
evolutivo de la regeneracion periodontal se centré en la reconstruccion de la
lesion mediante el uso de una variedad de injertos 0seos, como injertos
autdlogos de sitios donantes extrabucales o intrabucales, aloinjertos de
médula Osea e injertos de hueso descalcificado liofilizado, asi como
procedimientos que empleaban fosfato tricalcico de reabsorcion lenta e

hidroxiapatita no reabsorbible *°.

En los afios 80, los avances en la terapia periodontal quirurgica dieron lugar a
una nueva estrategia regenerativa llamada regeneracion tisular guiada (RTG).
Este segundo estadio evolutivo promoviéo el uso de diversos dispositivos

disefiados para mejorar los resultados de este procedimiento 331,

20



El uso de barreras fisicas, como membranas (biodegradables o no
biodegradables), para retardar o prevenir la migracién apical del epitelio y
excluir el tejido conjuntivo gingival de la herida en cicatrizacion, conformo la
base del concepto conocido como "regeneracion tisular guiada" .

De esta manera, se aseguraba que la superficie radicular previamente
afectada por periodontitis se repoblara con células del ligamento periodontal
33, 34, 35_

Si bien la técnica de RTG promueve exitosamente la regeneracion de los
tejidos de insercidn, su aplicacion es técnicamente compleja y presenta
variaciones en la predictibilidad de los resultados, el grado de eficacia y los

hallazgos histologicos después de su ejecucion 3'.

Los resultados variables se atribuyen a factores como la cantidad de
ligamento periodontal remanente, la morfologia del defecto tratado,
dificultades técnicas en la colocacion de la membrana, retraccion gingival y
contaminacion bacteriana de la membrana y de la herida durante la
cicatrizacion. El andlisis de los resultados de algunos estudios publicados 2% %
37.38 proporciona informacién importante sobre la predictibilidad de la RTG en
defectos intradseos.

Por otro lado, en consonancia con las desventajas encontradas para la RTG,
se produjo un crecimiento significativo en el area de la biologia molecular y

del desarrollo.

Los avances en estas disciplinas sentaron las bases del tercer estadio
evolutivo de la regeneracion periodontal 303", En esta etapa, las
investigaciones se centran en la importancia de materiales de regeneracion
biolégicamente activos y en el uso de factores de crecimiento (GFs) vy
proteinas morfogenéticas éseas (BMPs) para reconstruir los tejidos de

insercion 3'-39,
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Estos materiales se caracterizan por su capacidad para inducir o acelerar los

mecanismos de formacion de la matriz y la diferenciacion celular “°.
Promueven el proceso de cicatrizacion, pero carecen de propiedades
mecanicas que proporcionen espacio y estabilizacion al coagulo sanguineo.
Por esta razon, algunos se combinan con vehiculos solidos biorreabsorbibles

que aportan ciertas propiedades mecanicas.

Existen pruebas preclinicas significativas que demuestran el efecto positivo
de productos basados en factores de crecimiento o amelogenina en la

cicatrizacién de heridas y la regeneracion periodontal 4% 41,

El fundamento del uso clinico de factores de crecimiento para defectos
intradseos proviene de dos estudios multicéntricos sobre factor de crecimiento
recombinante de origen humano ** ** y dos sobre factor de crecimiento de
fibroblastos-2 (FGF-2, del inglés fibroblast growth factor -2) 4444647 .

A finales de la década de 1990, se introdujo una nueva técnica para la

regeneracion periodontal que utiliza un derivado de proteinas de la matriz del
esmalte (PME). Estas proteinas desempefian un papel crucial en la
embriogénesis del cemento, el ligamento periodontal y el hueso de soporte.
Cuando se aplican a una superficie radicular expuesta frente a un defecto
periodontal intradseo, facilitan la regeneracion de un nuevo aparato de

insercion 4849,
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Las proteinas de la matriz del esmalte (PME) tienen eficacia clinica
ampliamente demostrada. El beneficio del uso del gel de PME en el
tratamiento de defectos intradseos se basa en pruebas histolégicas en
humanos, estudios de informes de casos, metanalisis de ensayos clinicos

controlados aleatorizados y numerosos ensayos multicéntricos 248 0.1,

La revision de Bosshardt, concluyé que las PME aumentan la proliferacion
celular de fibroblastos, células del ligamento periodontal y células del linaje de
osteoblastos y condrocitos. Ademas, tienen un efecto biolégico sobre las
células del linaje de osteoblastos, incluida la estimulacion de marcadores de
formacion Osea. Los polipéptidos de la amelogenina poseen propiedades
osteoconductoras cuando se aplican en un modelo de formacién Osea
ectdpica. Sin embargo, las evidencias no demuestran un papel inductivo de

las PME en la cementogénesis “°.

Recientemente, se ha investigado la adsorcion de amelogeninas a materiales
de injerto 6seo bajo diversas condiciones. Estos estudios confirman una gran
variabilidad en la adsorcion de amelogeninas a diferentes materiales de

injerto 6seo *2.

Un procedimiento ampliamente estudiado a lo largo del tiempo ha sido la
combinacion del acceso quirurgico y la aplicacidon de injertos 0seos o
biomateriales ¢ %% 54 % Al igual que la RTG, el uso de materiales de injerto se
basa en el concepto de exclusion selectiva de las células epiteliales y en el
mantenimiento del espacio para el coagulo de sangre, lo que garantiza la

regeneracion de los tejidos *.

La utilizacion de injertos 6seos en el tratamiento periodontal regenerador se
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fundamenta en la idea de que la promocion de la neoformacién 6sea también
puede inducir a las células del hueso a producir una nueva capa de cemento
con fibras colagenas insertadas sobre superficies radiculares previamente
afectadas por periodontitis. Sin embargo, segun estudios histolégicos
realizados tanto en humanos como en animales, los injertos suelen cicatrizar
con un epitelio de unién largo en lugar de una nueva insercion de tejido

Conjuntivo 25, 26, 27, 38, 55

Respecto a los mecanismos por los cuales los injertos 6seos promueven
eventos regenerativos periodontales, Ellegaard et al. % y Nielsen et al. ¥,
describieron que los materiales empleados para injertar en defectos 6seos

periodontales pueden actuar de la siguiente manera:

1. Osteoproliferativos (osteogénicos): Las células formadoras de hueso

contenidas en el material injertado generan nuevo tejido 6seo
2. Osteoconductores: El material injertado no contribuye directamente a la

neoformacion ésea, sino que actia como un andamio para la formacion ésea

que se origina en el hueso adyacente del huésped.

3. Osteoinductores: El tejido blando circundante, inmediatamente adyacente

al material injertado, induce la formacion de hueso °.

Asimismo, los diversos materiales destinados a injertos e implantes en el
contexto del tratamiento periodontal quirdrgico de defectos dseos pueden

clasificarse segun su procedencia de la siguiente manera:

1. Injertos autdgenos: Injertos transferidos de una ubicacién a otra dentro del
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mismo individuo. Este tipo de injerto incluye hueso cortical, hueso esponjoso y

médula, obtenidos de sitios donantes intrabucales o extrabucales.

2. Injertos alégenos: Injertos transferidos entre individuos de la misma especie
pero con diferente composicidén genética. Se han utilizado hueso esponjoso y

meédula congelados, asi como hueso desecado y congelado.

3. Injertos xenogenos: Injertos obtenidos de un donante perteneciente a una

especie diferente.

4. Materiales aloplasticos: Materiales sintéticos o inorganicos empleados

como sustitutos de injertos dseos °.

En el ambito de la terapia periodontal, los injertos mas comunmente
empleados son los autdégenos y los aloinjertos. En los ultimos afios, ha habido
un creciente interés en el uso de xenoinjertos y materiales aloplasticos. En
particular, el estandar de oro sigue siendo el injerto autdlogo, debido a su
histocompatibilidad y falta de inmunogenicidad, que ofrece todas las
propiedades necesarias para un injerto 6seo eficaz, incluyendo componentes
esenciales para la osteoinduccion, osteogénesis y osteoconduccion. No
obstante, los autoinjertos requieren un procedimiento quirdrgico adicional en
el sitio de extraccion del tejido, lo cual puede conducir a complicaciones y, en

algunos casos, a la necesidad de un segundo sitio quirdrgico %8 %°.

Los injertos de sustituciéon 6sea (ISO) fueron los primeros materiales
aplicados en la practica clinica. Actualmente, su uso esta ampliamente
difundido, con ejemplos notables como los aloinjertos descalcificados y
deshidratados congelados (DFDBA), que a menudo se emplean en
combinacion con otros materiales de regeneracion, como la RTG o la MRBA.

Los principios biolégicos que respaldan el uso de injertos autdlogos y
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heterdlogos incluyen, ademas de la osteoconductividad y la osteoinductividad,

la capacidad de proporcionar espacio y estabilizacion del coagulo ¢,

Un estudio clinico controlado aleatorizado proporcioné evidencia histolégica
que muestra los resultados de la cicatrizacion tras la aplicacion de aloinjertos
de hueso desmineralizado liofilizado (DFDBA) en defectos intradseos ©'.
Existen evidencias que respaldan el hecho de que tanto los aloinjertos como
el mineral 6seo bovino pueden ofrecer resultados regenerativos cuando se los

utiliza de manera aislada .

La eficacia clinica de los aloinjertos en términos de relleno éseo o ganancia
de nivel de insercidn clinica esta respaldada por un meta-analisis de 27
estudios controlados, que mostré un relleno éseo adicional de 1 mm y una
ganancia en el nivel de insercion clinica de 0,4 mm. Sin embargo, la cantidad
total de defectos incluidos en este meta-analisis es relativamente pequefio
(136 para la ganancia de insercion y 154 para el relleno 6seo). Ademas, no se
ha realizado un ensayo multicéntrico a gran escala, por lo que aun queda por

establecer la aplicabilidad de estos resultados en el ambito clinico & &,

Un xenoinjerto es tejido transferido entre miembros genéticamente diferentes
de distintas especies. Es osteoconductor, biocompatible y estructuralmente
similar al hueso humano. Las dos fuentes de xenoinjertos mas utilizadas en

periodoncia son el hueso bovino y el coral natural *°.

Los injertos de hueso bovino desproteinizado, como el hueso bovino
inorganico (ABB) y la matriz de hidroxiapatita bovina inorganica (ABM) con un
péptido sintético (PepGen P-15), son comunmente empleados en la terapia

periodontal.
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El procesamiento de estos materiales elimina células y componentes
organicos, dejando wuna estructura Osea absorbible que facilita la
revascularizacion, la migracion de osteoblastos y la formacion de nuevo
hueso. La estructura cristalina del hueso bovino inorganico (ABB) es similar a

la del hueso humano esponjoso. 9%,

Estudios en humanos y animales han demostrado que el ABB es
osteoconductor y contiene factores de crecimiento que podrian facilitar la
induccion 6sea. No obstante, también se ha sugerido que la resorciéon del
ABB y su reemplazo por hueso nuevo es un proceso relativamente lento en

comparacion con los aloinjertos .

Los estudios histolégicos realizados en animales han demostrado que los
xenoinjertos, como el hueso bovino inorganico (ABB), son materiales
biocompatibles que provocan una inflamacién minima, sin inducir reacciones
a cuerpo extrano, y su utilizacion generalmente resulta en una cicatrizacion

normal y sin complicaciones .

La distribucidén y caracterizacion fenotipica de fagocitos mononucleares en
tejido conectivo después de la implantacion subcutanea de ABB e injertos
compuestos de ABB/colageno en un sistema modelo de roedor no revelaron
respuestas inmunes sistémicas o locales ocho semanas después de la

implantacidn 8.

Los ensayos clinicos en humanos y los informes de casos han demostrado
una cicatrizacién sin incidentes y una respuesta inflamatoria limitada después

de la implantacién de derivado de hueso bovino €.
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Los sistemas de modelos en perros han demostrado que el injerto en defectos
intradseos experimentales con ABB lleva a una formacion significativa de

hueso 771,

Asimismo, se han llevado a cabo numerosos ensayos clinicos en humanos.
En comparacion con el desbridamiento mediante cirugia de colgajo, el uso de
injertos en defectos intradseos utilizando ABM/P-15, ABB solo o ABB con
RTG ha resultado en una reduccion significativa de la profundidad de las
bolsas periodontales, una ganancia de insercion clinica y un relleno 6seo

considerable 727374,

Diversos ensayos clinicos en humanos han evidenciado el relleno éseo y la
resoluciéon de defectos mediante cirugia de reentrada y medicion clinica
directa tras un periodo de seis meses ’°.

Estos hallazgos clinicos son coherentes con las evaluaciones radiograficas
realizadas seis meses después del injerto en defectos intradseos utilizando
derivado de hueso bovino, con o sin regeneracion tisular guiada (RTG) "°.

La reduccién en la profundidad de las bolsas periodontales, el aumento en la
insercion clinica y el relleno 6seo han demostrado ser estables durante un

periodo de cinco afios 7" 78,

A partir de lo expuesto, se puede inferir que los xenoinjertos son considerados
materiales regenerativos y actuan como injertos biocompatibles. El uso de
estos materiales en la regeneraciéon periodontal esta ampliamente aceptado y
bien documentado en la literatura cientifica. En comparacién con el
desbridamiento mediante colgajo, el tratamiento de defectos intradseos

utilizando hueso derivado bovino, ya sea solo o en combinaciéon con RTG,
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generalmente produce resultados clinicos significativamente superiores a
corto y largo plazo, comparables a los obtenidos con otros sustitutos éseos
empleados en la terapia periodontal. Si bien los xenoinjertos de origen bovino
han demostrado su efectividad en la regeneracion periodontal, el grado de

dicha regeneracion no siempre es predecible " 8.

Un estudio clinico controlado aleatorizado demuestra que el xenoinjerto 6seo
bovino inorganico aplicado solo o en combinacién con el derivado de
proteinas de la matriz de esmalte, es efectivo para el tratamiento de defectos

intradseos.

Al respecto, seleccionaron sitios para recibir proteinas de la matriz de esmalte
PME y xenoinjertos de hueso bovino XHB (grupo de prueba) o solo XHB
(grupo de control positivo). Se tomaron mediciones iniciales y de reentrada
quirurgica a los 6 meses. El analisis de resultados, demuestra que no hubo
diferencias estadisticamente significativas en los parametros clinicos medidos

entre los grupos de tratamiento.

La reduccion de la profundidad de sondaje fue de 4.2 + 1.1 mm para el grupo
de prueba y 3.9 £ 1.3 mm para el grupo de control (P > 0.8). La ganancia
media en niveles de insercion clinica fue de 3.8 + 0.9 mm vy 3.7 £ 1.5 mm,
respectivamente (P > 0.6). Las mediciones de tejido duro se utilizaron para
calcular el relleno 6seo (RO) y el porcentaje de relleno 6seo (%RO). EI RO
fuede3.2+14mmy3.0+£1.2mm (P >0.6),

y el %RO fue de 63.3 £ 16.3% y 67.0 + 19.0% para los grupos PME + XHB y

XHB solo, respectivamente ™
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La revision sistematica y meta-analisis elaborada por Nibaliy col , en 2020,

redacté un protocolo de revisidn sistematica siguiendo la lista de verificacion
PRISMA. Se realizaron busquedas electronicas y manuales para identificar
ensayos clinicos aleatorizados (RCTs) sobre el tratamiento regenerativo de
defectos intradseos profundos (= 3 mm) con un seguimiento de al menos 12

meses.

Compara los resultados clinicos, radiograficos y basados en el paciente
(PROMs) en defectos intradseos tratados con cirugia regenerativa versus
cirugia de acceso (colgajo) (CC).

Las principales variables de resultado fueron la reduccién de la profundidad
de sondaje (PS), la ganancia de insercion clinica y la pérdida dental. Las
variables secundarias fueron la recesidon gingival, la ganancia o&sea

radiografica, el 'cierre' de bolsas, los PROMs y los eventos adversos.

Todos los procedimientos regenerativos proporcionaron un beneficio adicional
en términos de ganancia de insercion (1.34 mm; 0.95-1.73) en comparacion
con el desbridamiento con colgajo. Tanto los derivados de la matriz del
esmalte (DME) como la regeneracion tisular guiada (RTG) fueron superiores
al desbridamiento con colgajo para mejorar el nivel de insercion (1.27 mmy

1.43 mm, respectivamente), aunque con una heterogeneidad de moderada a
alta. Entre los biomateriales, la adicion de mineral 6seo bovino
desproteinizado (DBBM) mejoro los resultados clinicos tanto de la RTG con
barreras reabsorbibles como de los DME. Los colgajos de preservacién de
papila mejoraron los resultados clinicos. La solidez de la evidencia fue baja a

moderada.

En relacion a los defectos intradseos tratados con injertos de mineral éseo
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bovino desproteinizado (xenoinjerto) y cirugia de colgajo solo (CC), los datos
relevantes del articulo de Nibali incluyen:

La comparacion entre cirugia de colgajo (CC) y CC mas xenoinjerto y RTG: la
combinacion de colgajo de acceso (CC) con xenoinjerto y regeneracion tisular

guiada (RTG) mostro:

Mayor ganancia de insercion clinica, reduccion de la profundidad de sondaje

(PS), ganancia 6sea y estabilidad a largo plazo comparado con CC solo.

La heterogeneidad fue moderada a sustancial, en parte atribuida al disefio del

colgajo de preservacion de papila.

Se ha comprobado que la regeneracién periodontal logra resultados clinicos
superiores en el tratamiento de defectos 6seos periodontales en comparacion
con el colgajo de acceso y desbridamiento. Aunque se describen diversas
estrategias regenerativas y sus combinaciones, ninguna ha demostrado una

clara superioridad sobre las demas.

Todas las técnicas de regeneracion propuestas han reflejado una
considerable variabilidad en términos de ganancia de insercion clinica, y
ninguna ha sido capaz de resolver la amplia variedad y particularidad de cada

lesion osea y de cada paciente individual .

Por consiguiente, para tratar un defecto 6seo especifico en un paciente
particular sera necesario elegir una estrategia regenerativa adecuada de un
conjunto de opciones disponibles. La adopcion de una estrategia 6ptima, que
contemple la adecuada aplicacién de materiales y técnicas quirurgicas, podria
aumentar la eficacia de la regeneracion periodontal y ofrecer una clara

ventaja en términos de mejores resultados clinicos.
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La regeneracidén periodontal ha demostrado su potencial en defectos de
cualquier profundidad, desde los superficiales hasta los muy profundos, y en
condiciones extremas puede transformar el pronodstico de dientes

considerados irrecuperables en unidades mantenibles 777879,

Las investigaciones realizadas, especialmente en la ultima década, han
establecido con claridad que la variabilidad observada en los resultados de
los procedimientos regenerativos periodontales depende de una diversidad de
factores asociados con el paciente, el defecto y la cirugia. Cada paciente
presenta caracteristicas unicas, asi como cada defecto posee una anatomia

diferente y particular .

Por ello, es indispensable elaborar un arbol de decisiones clinicas que
permita al operador aplicar la estrategia regenerativa mas adecuada para
cada caso individual.

Asimismo, para que los resultados obtenidos con la regeneracion periodontal
se mantengan a largo plazo, es fundamental que se sigan estrictamente las
medidas de higiene bucal y el control de la infeccion dentro de un programa
riguroso de visitas periodicas. Los datos actuales indican que los pacientes
que participan en un programa de mantenimiento periodontal pueden
conservar el 96% de los dientes con lesiones intradseas avanzadas y tratados

con procedimientos de regeneracion durante un periodo de 15 afios °.
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OBJETIVOS

Objetivos Generales

Evaluar los resultados clinicos en el tratamiento quirirgico de defectos
intradseos mediante dos enfoques diferentes: xenoinjerto y coagulo

sanguineo.

Objetivos Especificos

1. Evaluar los cambios en variables clinicas como la PS, NIC y RG al inicio y
a los 9 meses post cirugia mediante el enfoque de coagulo sanguineo y

xenoinjerto.
2. Analizar el porcentaje de bolsas cerradas (PS < 4 mm sin hemorragia al

sondaje) en los sitios tratados quirurgicamente, 9 meses posteriores a la

intervencidén en ambos grupos.
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MATERIALES Y METODOS

1. Diseiio clinico

El presente estudio fue disenado para responder a los objetivos planteados,

como se detalla en el Cuadro 2.

Registros
periodontales Registros
clinicos de Cirugia periodontales clinicos
i6 eriodontal. . i
reevaluacion. p T postratamiento.
Condicién clinica Tratamiento de los g)gré?dontal.t Registros
inicial del defectos. cirisu’gos radiograficos.
paciente. gia.
. Registros
i Citas o
Registros . fotograficos.
Ay trimestrales.
radiograficos. imestrales
Andlisis de
datos.

Registros
fotograficos.

Dia O - Dia7 - Mes 9
Mes 1 Mes 1

Cuadro 2: Disefio Clinico

A continuacion, se describen en detalle los materiales y métodos empleados

en la ejecucion del disefio propuesto.
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Se incluyeron en el estudio pacientes que acudieron a la Fundacién
Independencia, sede de la Universidad Nacional de Cuyo, en busqueda de
atencion periodontal en el contexto de la Carrera de Especialistas en
Periodoncia, durante el periodo comprendido entre julio de 2021 y abril de
2024.

Fueron seleccionados pacientes de ambos sexos, con edades entre 21 y 68
anos, diagnosticados con periodontitis segun los criterios de la clasificacion
propuesta por la EFP y AAP en el afio 2017 "' y que requerian tratamiento
periodontal quirdrgico. Los adultos que cumplian con los criterios de inclusiéon
y que aceptaron participar en el estudio, recibieron previamente una
explicacion detallada sobre los objetivos, riesgos y beneficios de los
procedimientos. Aquellos que accedieron a formar parte del estudio firmaron

el consentimiento informado antes de iniciar cualquier procedimiento.

Criterios de Inclusion

- Pacientes de ambos sexos, = 21 anos de edad con diagndstico de
periodontitis segun los criterios de la clasificacidon de las enfermedades y

alteraciones periodontales y Periimplantares de la EFP y AAP .

- Pacientes sistémicamente sanos, que no estuvieran bajo tratamiento con
medicamentos que pudiesen interferir en el proceso de cicatrizaciéon

periodontal, como antiinflamatorios no esteroides y esteroides.
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- Pacientes no fumadores.

- indice de placa bacteriana de O'Leary et al. 81 de toda la cavidad oral al

momento de la reevaluacion, < 20%.

- Registro de hemorragia en toda la cavidad oral al momento de la

reevaluacion, < 20%.

- Presencia de uno o mas sitios con indicacidn para tratamiento periodontal
regenerativo, tales como defectos intradseos con una profundidad de sondaje
de = 5 mm. localizados en elementos tanto superiores como inferiores,

anteriores como posteriores

Criterios de Exclusion

- Pacientes con condiciones sistémicas que pudieran influir en la progresion
de la enfermedad periodontal y en la respuesta al tratamiento, tales como
diabetes, discrasias sanguineas, trasplante de 6rganos, inmunosupresion o

embarazo.

- Pacientes bajo tratamiento con farmacos que pudieran interferir en la
cicatrizacion,

como antiinflamatorios esteroides y no esteroides.
- Pacientes cuya condicion sistémica contraindicara la realizacion de cirugia

periodontal, como aquellos con patologia cardiovascular severa, cancer, entre

otras.
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- Pacientes que hubieren recibido previamente tratamiento periodontal

quirurgico en el sitio seleccionado.

- Pacientes fumadores.

Bajo estas consideraciones, se incluyeron en el estudio dos pacientes, la
muestra quedo conformada por una paciente mujer y un hombre, con edades
comprendidas entre 50 y 68 anos, que cumplian con los criterios de inclusion
y no presentaban razones para ser excluidos. Los mismos aportaron un total
de 7 sitios a ser tratados, con indicacion de cirugia periodontal regenerativa
(véase Cuadro 3).

Firmaron el consentimiento informado y aceptaron participar en el estudio tras

recibir la debida asesoria.

37



Cantidad total de pacientes incorporados

Cantidad total de defectos incluidos n: 7

Distribucion total de los defectos en relacion con el total de paciente y dientes

PACIENTE 1
1 defecto

Incisivos centrales
superiores

PACIENTE 2
6 defectos

Grupo xenoinjerto

Molar inferior

1 defecto incluido

Grupo coagulo
sanguineo

Incisivo lateral inferior
Canino inferior
Incisivo lateral superior
Ter premolar superior
2do premolar superior

|}

6 defectos incluidos

Cantidad total por defectos incluidos n: 7 -- 100%

Cantidad total de pacientes incluidos n: 2 -- 100%

Cuadro 3: Conducta de inclusion de los pacientes y sitios incorporados al trabajo

experimental.
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Con la orientacion de la Guia de practica clinica de Nivel S3, para el
tratamiento de la periodontitis I-11l ®, se realizo el plan de tratamiento de cada
uno de los casos, utilizando un enfoque terapéutico escalonado

preestablecido (Véase Cuadro 4).

FASES DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL

FASE 4 SOPORTE

FASE 3 QUIRURGICA
REEVALUACION

FASE 2 HIGIENICA / ACTIVA
FASE 1 SISTEMICA

Cuadro 4: Fases del tratamiento periodontal. (Cuadro de la autora orientado segun protocolo

de la Guia Practica clinica de Nivel S3, para el tratamiento de la periodontitis I-11 8

2. Evaluacion clinica

La respuesta individual al segundo paso del tratamiento, fue evaluada luego
de la curacion de los tejidos periodontales, la misma se realizé en el contexto
de la reevaluacién a los 30 dias, post tratamiento no quirurgico. Los datos
registrados en ese momento, utilizando sonda periodontal manual tipo
Marquis* y sistema Go-Probe® de Florida Probe® (véase figura 1), se

consideraron la condicion basal o inicial del paciente:
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- indice de placa bacteriana de O’Leary ®' : evaluado en la totalidad de los
dientes presentes en la cavidad oral, considerando las superficies mesial (M),
distal (D), vestibular (V) y palatina/lingual (P/L).

- Registro dicotomico de hemorragia al sondaje: presencia o ausencia de
hemorragia al sondaje en todos los dientes presentes en la cavidad oral,

evaluados en sus superficies M, D, V, y P/L.

- Registro de la profundidad de sondaje (PS): expresada en milimetros,
midiendo la distancia entre el margen gingival y el fondo de la bolsa
periodontal. La medicion se realizé en seis puntos alrededor de cada diente a
ser intervenido (MV, Medio V, DV; ML/P, Medio L/P, y DL/P).

- Registro del nivel de insercion clinico (NIC): expresado en milimetros,
midiendo la distancia entre el limite amelocementario (LAC) y el fondo de la

bolsa periodontal.

Evaluado en seis puntos alrededor de los dientes a ser intervenidos (MV,
Medio V, DV; ML/P, Medio L/P, y DL/P).

- Registro de la recesion gingival (RG): Expresado en milimetros, midiendo la
distancia entre el LAC y el margen gingival. Evaluado en seis puntos
alrededor de los dientes a ser intervenidos (MV, Medio V, DV; ML/P, Medio
L/P, y DL/P).

El LAC se utiliz6 como punto de referencia para los registros del NIC y la RG.

En los casos en que no se pudo distinguir claramente la posicion del LAC, se

utilizé el margen de una restauracién como referencia. El sitio mas profundo

40



de cada uno de los seis tercios fue considerado como el valor de la PS, el NIC

y la RG, (véase Figura 1).

Los parametros clinicos fueron repetidos a los 9 meses de concluida la
terapia quirdrgica, conformaron los registros clinicos postratamiento. Todos
los registros fueron realizados por un evaluador experimentado (NA) y
calibrado con anterioridad.

* Hu-Friedy® — PCP 12 — P5 — EE.UU.
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Figura 1: registro de los parametros clinicos utilizando el sistema Florida Probe®
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Paciente 1

Figura 2: Paciente 1: ortopantomografia

Figura 3: Paciente 1: radiografias seriadas.
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Paciente 2

Figura 4: Paciente 2: radiografia panoramica

Figura 5: Paciente 2: radiografias seriadas
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3. Cirugia periodontal

Considerando que el presente trabajo contempla como objetivos evaluar
resultados clinicos en el tratamiento quirdrgico de defectos intradseos
periodontales, a continuacidn, se describieron los procedimientos

correspondientes al nivel o fase 3 del tratamiento periodontal.

El tercer paso del tratamiento consistid en abordar las zonas de la denticion
que permanecieron con profundidades de sondaje = 5 mm asociadas con
defectos intradseos, con el fin de obtener acceso a las mismas y proceder a
su descontaminacidon y posterior regeneracion de las lesiones 6seas se optd

por procedimientos a colgajo, dentro de las técnicas quirurgicas disponibles.

Para la ejecucion de lo arriba expuesto, fue condiciébn que los sitios a
intervenir cumplieran con los requisitos propuestos en el arbol de toma de
decisiones propuesto por Cortellini P y Tonetti MS ', respecto de las
condiciones pre quirargicas del éarea a intervenir (ferulizacidon previa,

tratamiento endodontico, entre otros).

En relacion al disefio de las incisiones, para el acceso quirurgico, se procedio
de acuerdo al protocolo de la mencionada guia de toma de decisiones.

Se procedio de la siguiente manera:
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- Cuando el ancho del espacio interdental en la zona a intervenir, medido a
nivel de la base de la papila, fue superior a 2 milimetros, se realizé la técnica
de colgajo de preservacion de la papila modificado (TPPM) 8 (Véase Figura
30).

- Independientemente de la localizacion del defecto, cuando la distancia
existente entre los elementos dentarios vecinos, tomada en la base de la
papila, fue menor a 2 milimetros, se procedié al colgajo de preservacion de

papila simplificado (TPPS) &,

La elevacién del colgajo mucoperidstico se realiz6 conforme a los criterios del
arbol de decisiones mencionado.

De este modo, se elevd un colgajo mucoperiostico, utilizando cureta de Molt,
para exponer el tejido 6seo y con ello, la totalidad del defecto a tratar.
Posteriormente, se procedio a la remocién del tejido de granulacién y calculo
dental, raspaje y alisado de la superficie radicular. Este procedimiento se

realizé combinando instrumentos manuales y ultrasonicos.

Una vez finalizado el desbridamiento del defecto, considerando que se
incluyeron todos ellos, independientemente de Ilas caracteristicas
morfolégicas de la lesion, se procedid a definir la estrategia regenerativa a
utilizar, en relacién a la seleccion de la misma ™.

En el presente estudio se tomaron en cuenta las siguientes alternativas:

1- coagulo sanguineo solo.

2- xenoinjerto 6seo, a modo de relleno.

La decision de la estrategia regenerativa se definid en el instante previo a su
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realizacion mediante la eleccién de uno de dos sobres cerrados. Uno contenia
un papel con la inscripcion de la letra A que se correspondia con la estrategia
regenerativa de coagulo solo y el otro un papel con la letra B que
representaba el procedimiento de xenoinjerto 6seo. El sobre fue escogido por
el operador quien desconocia el contenido del mismo. EI procedimiento

descrito permitio la aleatorizacion de la estrategia regenerativa.

Cuando la estrategia regenerativa consistié en coagulo solo, se procedio a la
sintesis segun lo contempla el arbol de toma de decisiones. Se considero

especial atencion en lograr un cierre primario de la herida sin tensién.

Cuando la estrategia regenerativa seleccionada fue el uso de un sustituto
0seo, se empled un xenoinjerto de origen bovino, (ostiumMAX, Bioxen
Laboratorios, autorizado por ANMAT, PM 2158-1), compuesto por una matriz

mineral inorganica de hueso esponjoso bovino.

Durante el procedimiento quirurgico, el xenoinjerto fue hidratado con solucion
salina estéril y llevado al sitio de la lesién condensando de forma incremental

hasta rellenar completamente el defecto éseo, (véase Figura 9).

Las suturas se realizaron de manera que se garantizara el cierre primario de

la herida sin tension, utilizando monofilamento de nylon 5-0 y segun lo indica
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el arbol de toma de decisiones para el topico sintesis. No se aplicé ningun tipo

de apaosito periodontal sobre la herida.
En el marco de este trabajo, todas las intervenciones fueron realizadas por el

mismo operador (NA).

@7
{‘. -

Figura 6: situacion clinica Figura 7: imagen
inicial. radiografica inicial.

Ostiummax__

1y

E‘

Figura 8: decolado del Figura 9: sustituto 6seo Figura 10: OstiumMAX

colgajo mucoperiostico. bioldgico: xenoinjerto. mineral de hueso bovino.

Figura 11: control Figura 12: control radiografico,

radiografico, 9 meses. 9 meses.
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Cirugia de colgajo (Coagulo sanguineo)
Sitios 42-43

-.

Figura 13: situacion clinica Figura 14: imagen Figura 15: imagen

radiografica inicial. radiografica inicial. radiografica inicial.

Figura 16: incision sulcular.  Figura 17: decolado del ~ Figura 18: sintesis.

colgajo mucoperiostico.

Figura 19: control Figura 20: control

radiografico, 9 meses.  radiografico, 9 meses.
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Cirugia de colgajo (coagulo sanguineo)
Sitios 22-24-25

Figura 21: situacion clinica Figura 22: Imagen radiogréafica

inicial. inicial.

Figura 23 decolado del Figura 24:decolado del
colgajo mucoperiostico colgajo mucoperiostico

Figura 25: imagen Figura 26: imagen
radiografica, 9 radiografica post
meses post cirugia. cirugia.
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Cirugia de colgajo (coaqulo solo

Sitios 11-21

Figura 27: situacion clinica inicial. Figura 28: imagen

radiografica inicial.

Figura 29: situacion clinica Figura 30: incision,

inicial, sondaje transgingival. ~ Técnica de colgajo TTPM.

Figura 31: decolado. Figura 32: decolado.

Figura 33: decolado. Figura 34: imagen
radiografica, 9 meses

post cirugia.
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4. Medicacion prequirurgica y cuidados postoperatorios.

Se prescribieron antibidticos sistémicos como medicacidn prequirurgica:
amoxicilina 875 mg., comprimidos, uno cada 12 hs., 24 horas antes de la

cirugia, durante 7 dias.

El dolor y el edema postoperatorio se control6é con flurbiprofeno 100 mg., un

comprimido cada 12 hs durante 48 horas.

Se solicitd al paciente higienizar la zona unicamente con cepillo dental
postquirargico mediante un procedimiento de higiene oral modificado, durante
las 2 semanas posteriores a la cirugia y evitar procedimientos de higiene

interdental durante 30 dias post cirugia ®.

Se indico el uso de agentes quimicos coadyuvantes: digluconato de
clorhexidina (CHX) fue de eleccién, como complemento de la higiene bucal y
profilaxis.

La dosificacion prescripta fue: CHX al 0.12 % 15 ml 60 seg cada 12 horas, por

un periodo de 15 dias 3.
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5. Control postquirurgico y profilaxis dental profesional

Las suturas fueron retiradas entre 7 y 10 dias posteriores a la intervencién

quirurgica.

El control post quirdrgico a los 30 dias incluyé la eliminacion mecanica

profesional de placa y refuerzo de las instrucciones sobre higiene oral &

En el control clinico postquirdrgico, a los 9 meses, se hicieron registros
fotograficos de control. (véase figuras 36, 38 y 40)

54



Figura 36: situacion clinica postquirdrgica (9 meses).
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Figura 36a: periodontograma

postquirdrgico (sistema SAP).
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Figura 40: situacion clinica postquirargica (9 meses).

54 -2

Figura 40a: Periodontograma

postquirdrgico (sistema SAP).
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6. Mantenimiento periodontal

Este tratamiento periodontal de apoyo, en los pacientes del presente estudio,

llevé un sistema estructurado de revisiones con visitas programadas.

Posterior a las intervenciones quirurgicas, citas cada 30 dias, luego cada 3

meses, de 45-60 minutos de duracion. Estas intervenciones preventivas y

terapéuticas incluyeron:

- Evaluacion y monitorizacion de la salud sistémica y periodontal,

- Refuerzo de las instrucciones de higiene oral.

- Motivacion del paciente hacia el control continuado de los factores de riesgo.

- En las areas que recibieron tratamiento quirurgico, no se realizé sondaje,

durante los 9 meses posteriores.

7. Analisis de datos

Se calcularon las medias y las diferencias correspondientes para cada una de
las variables clinicas entre los registros obtenidos al inicio y a los nueve
meses posteriores a la intervencién, tanto en en el grupo tratado con
xenoinjerto como el de coagulo solo. Los parametros clinicos que reflejan la

cicatrizacion periodontal incluyeron la ganancia de insercion, la reduccion de
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la profundidad de sondaje y la recesién gingival, evaluados a los hueve meses

de la cirugia.

Se definié como "bolsa cerrada" aquella condicion clinica en la que un sitio
individual, en el control a los nueve meses postquirurgicos, presentaba una
profundidad de sondaje (PS) < 4 mm sin hemorragia al sondaje. La media de
datos de esta condicién fue calculada y se reporta en los resultados para

ambos grupos.

No se realizaron analisis de datos adicionales debido a las limitaciones del

tamano de la muestra.
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RESULTADOS

1. Pacientes y sitios incorporados

En este estudio los pacientes incorporados fueron 2, cuyo rango de edad fue
de 50-68 afos y la mediana de edad de 59. Las mujeres representaron el 50

% (n=1) y los hombres el 50% restante (n=1) (véase tabla 1).

Tabla 1 : Pacientes incorporados: descripcion

Total de pacientes DL Valor de la Cantidad total [e£T{ELRGIE]
incorporados g mediana edad media de mujeres media de hombres
2 pacientes 50 - 68 y 1 paciente 1 paciente
(n=2) s 59 afos (n=1) (n=1)
- 50% del total 50% del total

Los pacientes seleccionados proporcionaron un total de 7 sitios con indicacion
para cirugia periodontal regenerativa. Uno de los pacientes contribuy6 con 6
sitios (n=6), correspondientes a 6 dientes: 1 incisivo lateral superior, 2
premolares superiores, 1 incisivo lateral inferior, 1 canino inferior y 1 molar
inferior. El otro paciente aporté un unico sitio (n=1), que involucrd 2 dientes:

incisivos centrales superiores (véase Tabla 2).
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Tabla 2: distribucion de los dientes incorporados: tipo y maxilar

Incisivos Caninos Premolares Molares Total
Maxilar 3 (37,5%) 0 (0%) 2 (25%) 0 (0%) 5 (62,5%)
Mandibula 1(12,5%) 1(12,5%) 0 (0%) 1(12,5%) 3(37,5%)
Total 4 (50%) 1(12,5%) 2 (25%) 1(12,5%)

2. Evaluacion clinica

Los siete sitios seleccionados fueron intervenidos utilizando la técnica de
colgajo de preservacion de papila modificada (TPPM) y la técnica de
preservacion de papila simplificada (TPPS), segun lo descrito por Cortellini y
Tonetti en su protocolo de toma de decisiones '°. Posteriormente, se realizo el

desbridamiento de los defectos 6seos.

En el contexto de la seleccion aleatoria del procedimiento regenerativo
periodontal aplicado a los sitios incluidos en el estudio, resulté que uno de los
sitios fue tratado con xenoinjerto (n=1), mientras que seis sitios fueron
abordados utilizando unicamente la alternativa de coagulo sanguineo (n=6).

En todos los casos, se logré un cierre primario de la herida, el cual se
mantuvo hasta el control realizado entre 7 y 10 dias posteriores a la

intervencion.
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En la Tabla 3 se presenta el porcentaje inicial y el obtenido en el control a los
nueve meses de la cirugia, en relacion con el indice de placa bacteriana de
O’Leary y col.®' para los pacientes incluidos.

Para el grupo tratado con xenoinjerto, los valores fueron de 6.7 % al inicio y
3.8 % en el control. Para el grupo tratado con coagulo solo, los valores
registrados fueron de 8.55 % al inicio del tratamiento y 6.05 % al momento del

control, nueve meses después de la cirugia.

Asimismo, los valores correspondientes al registro dicotdmico de hemorragia
al sondaje, tanto pre como post tratamiento, se detallan en la Tabla 3.

Para el grupo tratado con xenoinjerto, se registraron valores de 6.73 % antes
del tratamiento y 4.8 % en el control a los 9 meses.

En el grupo tratado con coagulo, los registros fueron de 10.13% al inicio y

7.60 % a los nueve meses post cirugia.
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Tabla 3: indice de placa bacteriana y registro de hemorragia, al inicio del tratamiento y 9

indice de placa bacteriana Registro de hemorragia

Grupo coagulo Grupo coagulo

meses post cirugia

Grupo xenoinjerto Grupo xenoinjerto

sanguineo sanguineo
6,7% 8,55% 6,73% 10,13%
Control 9 meses 3,8% 6,05% 4,8% 7,60%

2,9% 2’5% 1'93% 2,53%

En la Tabla 4 se presenta la media para el registro periodontal de la PS, el
NIC y la RG inicial y los valores correspondientes a los controles
postquirurgicos, a los 9 meses. Se muestra la diferencia respecto del inicio y

control a distancia de los sitios incluidos y tratados con coagulo solo.
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Tabla 4: media para el registro de la PS, NIC y RG inicial, control a los 9 meses, diferencia

respecto del inicio y el control de los sitios tratados con coagulo solo.

PS inicial 6 mm
PS noveno mes 2 mm
Cambio en PS 4 mm
NIC inicial 8 mm
NIC noveno mes 5 mm
Cambio en NIC 3 mm
RG inicial 2 mm
RG noveno mes 4 mm
Cambio en RG -2 mm

Puede observarse que la media para la PS al inicio fue de 6 mm, se redujo a
2 mm, al momento del control, 9 meses post cirugia y aquello represent6 una
diferencia de 4 mm seria considerable.

En relacién al registro de la media inicial para el NIC fue de 8 mm, al
momento del control, fue de 5 mm. El cambio de 3 mm representaria una

ganancia de insercion destacable.

Respecto de los hallazgos para el valor de la media correspondiente a la RG
inicial y al mes 9 postquirurgico, se registraron 2 mm y 4 mm respectivamente.
De ello surge una diferencia de menos 2 mm, que se consideraria una ligera

recesion en el control post cirugia.
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La PS mostré una reduccion acompafiada de una ganancia de adherencia en
las areas tratadas. La migracion del margen gingival quedo representada por

una recesion postquirurgica de 2 mm.

La media correspondiente a los registros de PS, NIC y RG inicial y los
controles post cirugia a los 9 meses, las diferencias en las areas tratadas con

xenoinjerto, se encuentran en la tabla 5.

Se observo que la media de la profundidad de sondaje (PS) al inicio fue de 6
mm, la cual se redujo a 2 mm al momento del control, realizado a los 9 meses
postquirurgicos.

Esta reduccién de 4 mm se consideraria clinicamente significativa.

En cuanto al nivel de insercion clinica (NIC), la media inicial fue de 8 mm,
mientras que al control de los 9 meses se redujo a 5 mm, lo que representaria

una ganancia de insercion de 3 mm, considerada destacable.

Respecto a la recesiéon gingival (RG), se registré una media inicial de 2 mm,
que aumenté a 4 mm a los 9 meses post cirugia, lo que implica una diferencia

de -2 mm, evidenciando una ligera recesion gingival postquirurgica.

La reduccién de la PS estuvo acompafiada por una ganancia de insercion en
las areas tratadas, mientras que la migracidn del margen gingival se
manifestdé como una recesion postquirurgica de 2 mm.

Los valores medios correspondientes a la PS, NIC y RG iniciales y sus
cambios a los 9 meses post cirugia en las areas tratadas con xenoinjerto, se

detallan en la Tabla 5.
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Tabla 5: media para el registro de la PS, NIC y RG inicial, control a los 9 meses, diferencia

respecto del inicio y el control de los sitios tratados con xenoinjerto.

PS inicial 6 mm
PS noveno mes 3 mm
Cambio en PS 3 mm
NIC inicial 7 mm
NIC noveno mes 5 mm
Cambio en NIC 2 mm
RG inicial 1T mm
RG noveno mes 2 mm
Cambio en RG -1 mm

La media para el registro de PS al inicio fue de 6 mm y la misma se redujo a 3
mm, al momento del control, 9 meses post cirugia. El valor para el cambio,

seria aceptable.

En relacién al registro de la media inicial para el NIC fue de 7 mm, al
momento del control, fue de 5 mm. Aquello representdé un cambio de 2 mm,
que se relacion6 con una ganancia de insercion considerable luego de la

cirugia con xenoinjerto.

Respecto de los hallazgos para el valor de la media correspondiente a la RG

inicial y post cirugia, se registraron 1 mm y 2 mm respectivamente. De ello
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surge una diferencia de menos 1 mm, que se corresponderia a una leve

recesion gingival.

La PS mostré una reduccion acompanada de una ganancia de adherencia en
las areas tratadas. La migraciéon del margen gingival quedo representada por

una recesion postquirurgica de 1 mm.

Por su parte, en lo que respecta a la evaluacién del porcentaje de bolsas
cerradas (PS < 4 mm, sin hemorragia al sondaje) en los sitios tratados
quirurgicamente y evaluados a los 9 meses, resultd que en ambos grupos

estudiados se logré un 100% de cierre de la bolsa (véase tabla 6).

Tabla 6: porcentaje de bolsas cerradas (PS < 4 mm, sin hemorragia al sondaje) en los sitios

tratados quirdrgicamente, grupo xenoinjerto y grupo coagulo sanguineo.

Cantidad total de bolsas cerradas Cantidad total de bolsas cerradas
en el control a los 9 meses post en el control a los 9 meses post

cirugia y media correspondiente - cirugia y media correspondiente -
Grupo xenoinjerto Grupo coagulo sanguineo

N=1100% N=6 100%
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DISCUSION

En el presente estudio se pretendié valorar los resultados clinicos de la
cirugia periodontal, luego de la aplicacion de estrategias regenerativas en el
tratamiento de defectos intradseos, mediante la utilizacion de xenoinjertos

comparado con el coagulo sanguineo solo.

Los valores promedio del indice de placa bacteriana y de hemorragia al
sondaje para ambos grupos experimentales, sugieren que el control de la
infeccion y la inflamacién periodontal se encontraban dentro de los
parametros normativos antes de las intervenciones quirurgicas, siguiendo los
criterios establecidos por Cortellini y Tonetti '°, en su protocolo de toma de

decisiones prequirurgicas para estrategias regenerativas.

Los valores registrados a los 9 meses postoperatorios, indican que el control
de la infeccién y la inflamacién se habria mantenido de manera adecuada,

durante todo el periodo de seguimiento.

En ambos casos, se observaria una reduccion significativa en la profundidad
de sondaje a los nueve meses postquirargicos. Los sitios tratados con
coagulo sanguineo presentaron una reduccién de la PS de 4 mm, mientras
que en los sitios tratados con xenoinjerto la reduccion fue de 3 mm. Esto
sugiere que, aunque ambas técnicas fueron efectivas para reducir la PS, la

técnica con coagulo sanguineo mostraria una mayor reduccion.
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El analisis del nivel de insercién clinica (NIC) también revel6 mejoras en
ambos grupos, con una ganancia que se consideraria significativa, observada
a los nueve meses postquirurgicos. Los sitios tratados con coagulo sanguineo
mostraron una ganancia de insercidon de 3 mm, mientras que en el grupo
tratado con xenoinjerto, la ganancia de insercion fue de 2 mm. Aunque ambas
técnicas lograrian una mayor ganancia de insercion, los resultados sugieren
que la técnica basada en el coagulo sanguineo generaria una mayor ganancia
de insercién, lo que podria estar relacionado con el hecho de que estos sitios
presentaron una mayor pérdida de insercidén inicial, en comparacion con

aquellos tratados con xenoinjertos.

En cuanto a la recesion gingival postquirurgica, se observd un incremento en
ambos grupos, seria mas pronunciada en los sitios tratados con coagulo. La
recesion gingival en este grupo fue de 2 mm a los 9 meses, mientras que en
el grupo tratado con xenoinjerto, la recesion fue de s6lo 1 mm. Esto podria
indicar que la estrategia regenerativa seria determinante en la condicion del
margen gingival post cirugia ya que, en ambos grupos se trataron defectos

intradseos y el acceso a colgajo se realizd con técnica de preservacion de la

papila.

Los resultados obtenidos, proporcionan evidencia de que la regeneracion
periodontal con coagulo sanguineo puede ser una alternativa efectiva, para el
tratamiento de defectos intradseos, especialmente en el seguimiento a corto
plazo (9 meses), mostrando una reduccion de la profundidad de sondaje (PS)
y una ganancia de insercion clinica. Sin embargo, en el control, la recesion
gingival habria sido mayor, lo que podria aumentar el riesgo de

consecuencias estéticas, hipersensibilidad dental y caries.

69



Por otro lado, aunque el uso de xenoinjertos arrojo resultados positivos, la
reduccion de la PS y la ganancia de insercion serian inferiores a las obtenidas
con el desbridamiento a colgajo, aunque con una menor recesion gingival
postoperatoria. Esto sugiere, que el uso de sustitutos éseos podria prevenir el
colapso del tejido blando en el defecto, reduciendo asi la migracion del
margen gingival hacia apical. En este sentido, los xenoinjertos podrian ser
una opcion preferente en areas estéticas de la boca para tratar este tipo de

lesiones d6seas.

Es importante destacar que este estudio, al ser aleatorizado, incluyé un
numero limitado de sitios tratados con xenoinjertos (n=1), lo que podria haber
influido en la capacidad de generalizacion de los resultados. Se requieren
futuros estudios con una muestra mas amplia y un seguimiento a largo plazo
para validar estos hallazgos.

Aunque las limitaciones del presente ensayo impiden establecer
recomendaciones clinicas definitivas o realizar comparaciones exhaustivas
con la literatura existente a través de analisis estadisticos, los resultados
obtenidos alientan la incorporacion de nuevos casos para avanzar hacia

dichos objetivos.

El analisis de los resultados obtenidos en este estudio sugiere que tanto los
xenoinjertos como el coagulo sanguineo son técnicas efectivas para el
tratamiento de defectos intradseos, aunque con diferencias en parametros
clinicos especificos. La reduccién promedio de PS fue de 4 mm para los sitios
tratados con coagulo sanguineo y de 3 mm para los tratados con xenoinjertos,
mientras que la ganancia de insercion clinica alcanz6 3 mm y 2 mm,
respectivamente.

Estos hallazgos coinciden con los resultados del meta-analisis de Nibali, que
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reporta que los procedimientos regenerativos ofrecen un beneficio adicional
en términos de reduccion de PS y ganancia de NIC en comparacion con el

desbridamiento a colgajo solo (CC).

En relacion con el uso de biomateriales, Nibali y col. destacaron que los
xenoinjertos, como el mineral éseo bovino desproteinizado (DBBM), mejoran
significativamente los resultados clinicos cuando se combinan con
regeneracion tisular guiada (RTG). Aunque en este estudio no se evalué RTG,
los resultados de los xenoinjertos mostraron una menor recesioén gingival
postquirurgica (1 mm) en comparacion con el grupo de coagulo sanguineo (2
mm), lo cual podria atribuirse a la capacidad de los xenoinjertos para prevenir
el colapso del tejido blando en defectos intradseos amplios. Este aspecto
también es subrayado por Nibali, quien concluye que los biomateriales

proporcionan estabilidad adicional en defectos complejos y no contenedores.

Un punto importante de correlacion es la importancia del disefio del colgajo.
Ambos estudios utilizaron técnicas de preservacion de la papila, las cuales
han demostrado ser criticas para optimizar los resultados regenerativos. En
este sentido, el uso de estas técnicas quirurgicas podria explicar los optimos
resultados obtenidos en términos de reduccién de PS y cierre de bolsas

periodontales en ambos grupos tratados.

Sin embargo, la heterogeneidad de los defectos y el bajo numero de sitios
tratados con xenoinjertos (n=1) en este estudio limitan la capacidad de
generalizacion de los resultados. Tal como se observa en el meta-analisis de
Nibali, la variabilidad en los resultados puede depender significativamente de
las caracteristicas morfolégicas del defecto y del disefio del colgajo quirurgico,
lo que resalta la necesidad de estudios adicionales con muestras mas amplias

y seguimientos prolongados para confirmar estos hallazgos.

El limitado numero de defectos incluidos en cada grupo, particularmente en el
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grupo seleccionado, impediria realizar analisis estadisticos que permitieran
responder de manera concluyente a los objetivos planteados. Por lo tanto, es
necesario incrementar el numero de pacientes vy sitios de tratamiento en esta
experiencia, para establecer resultados mas concluyentes y que respondan

adecuadamente a los objetivos del estudio.

La evaluacién de las bolsas cerradas (PS <4 mm sin hemorragia al sondaje),
en los sitios tratados y evaluados a los 9 meses mostré que tanto en el grupo
tratado con xenoinjerto, como en el grupo tratado con coagulo, se logré el
cierre completo de bolsas periodontales profundas, puede resolverse
eficazmente de las mismas (100%). Este hallazgo sugiere que la cicatrizacion
de bolsas periodontales profundas, asociadas con defectos 6seos, puede
resolverse eficazmente tanto mediante el uso de xenoinjertos como con
coagulo sanguineo. La condicién de bolsa cerrada, junto con los valores
obtenidos para la hemorragia al sondaje (HS) al final del estudio, en los
pacientes tratados, se correlaciona con el estado de salud periodontal en
individuos con periodontitis tratada con éxito y estable, tal como se define en
la clasificacion de enfermedades periodontales y periimplantarias de la
AAP-EFP (2017) .
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CONCLUSION

El presente estudio permitié evaluar y comparar los resultados clinicos de dos
procedimientos quirurgicos, en el tratamiento de defectos intradseos, el uso
de xenoinjertos y la regeneracion a partir de coagulo sanguineo. Los
hallazgos obtenidos refuerzan la eficacia de ambas técnicas en términos de
reduccion de la profundidad de sondaje (PS) y ganancia de nivel de insercion

clinica a los nueve meses postquirurgicos.

Los sitios tratados con coagulo sanguineo mostraron una mayor reduccion de
la PS y una ganancia de adherencia superior, en comparacién con los sitios
tratados con xenoinjertos, lo que sugeriria que, a corto plazo, esta técnica
puede ofrecer resultados clinicos favorables. No obstante, la mayor recesion
gingival observada en estos sitios plantearia la necesidad de considerar las

implicaciones estéticas, al momento de escoger una estrategia regenerativa.

Por su parte, los xenoinjertos demostraron ser una opcién viable para
mantener la estabilidad de los tejidos blandos y prevenir la recesion gingival,
lo que los convierte en una alternativa util, particularmente en areas
estéticamente sensibles. Sin embargo, la ganancia de insercion fue algo

inferior a la obtenida con el coagulo sanguineo.

Finalmente, aunque este estudio se limité a un numero reducido de sitios, los
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resultados sugeririan que ambas estrategias pueden ser eficaces para
abordar defectos intradseos. Es necesario llevar a cabo investigaciones
adicionales con muestras mas amplias y un seguimiento prolongado para
validar estos hallazgos y ofrecer una base sélida para la toma de decisiones

clinicas en la terapia regenerativa periodontal.
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ANEXO

Consentimiento informado

Mediante el presente consentimiento informado, el/la paciente autoriza la
inclusion de

sus imagenes bucales y los procedimientos realizados en el marco de este
trabajo final

integrador. Se garantiza la preservacion de su identidad y confidencialidad,
asegurando

que toda la informacion se utilizara exclusivamente con fines académicos.
El/la paciente ha sido debidamente informado sobre el propdésito de dicha
publicacién.

Ha otorgado su consentimiento de manera libre y voluntaria.

Firma del paciente :
Aclaracion :
DNI :
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