Debridamiento a colgajo y uso de Tetraciclina
local como coadyuvante en la

terapia periodontal

RESUMEN

La presente revisién de literatura muestra una
vision detallada del tratamiento de la periodontitis
moderada y avanzada por medio de cirugfa de
debridamiento a colgajo y el uso de clorhidrato
de tetraciclina aplicado tépicamente como
coadyuvante de la terapia quirirgica periodontal.

Ademds de la descripcién de la técnica
quirtirgica en el curetaje a colgajo Y sus
variaciones, se describen los resultados his-
tolégicos y clfnicos en cuanto a variables tales
como fndices de placa y gingival, llenado 6seo,
ganancia clfnica del nivel de unién, en estudios
llevados a cabo en animales y en humanos.

En la segunda parte de la revisién se estudian
las prometedoras cualidades que el uso de
clorhidrato de tetraciclina adicionard a los
resultados obtenidos con el simple debridamiento
a colgajo, como tratamiento de la periodontitis.
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INTRODUCCION

El tratamiento de la enfermedad periodontal,
ya sea gingivitis o periodontitis, pretende la
eliminaci6n de la placa bacteriana y los depésitos
calcificados adheridos a la rafz dentaria. Se busca
también crear un medio favorable para mantener
un correcto centrol de placa posterior al tra-
tamiento. Existen para ello medidas no quinirgicas
y medidas quirirgicas, las cuales pueden ser
usadas en forma individual o combinadas seguin
el problema. El detartraje y alisado radicular
mejoran grandemente la salud periodontal y
disminuyen significativamente 10os si gnos clfnicos
de inflamacién. Sin embargo, una inadecuada
detoxificacién radicular puede reactivar la
enfermedad periodontal atin con un buen control
de placa supragingival, por ello, el tratamiento
quinirgico es muchas veces necesario. (1).

Los objetivos de 1a terapia periodontal son los
de reducir y eliminar la infeccién, por medio del
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control de placa, el detartraje y alisado radicular
y la cirugfa periodontal a colgajo (acceso para un
debridamiento adecuado). (11).

Segun el glosario de términos de periodoncia,
cirugfa periodontal es cualquier procedimiento
quirdrgico usado para tratar la enfermedad
periodontal o modificar el estado morfol6gico del
periodonto. El término cirugfa periodontal se
refiere solamente a la manipulacién quinirgica
especffica de los tejidos periodontales duros y
blandos y no necesariamente se acompafia con
detartraje y alisado radicular.

En la periodoncia actual, la detoxificacién
radicular obtenida por un detartraje y alisado
radicular exquisitos, es una condicién que
necesariamente acompafia los actos -quinirgicos
para garantizar su €xito terapéutico en el control
y reparacién del dafio periodontal. La terapia
periodontal detiene la progresién de la enfermedad
evitando asf la pérdida de los dientes y la
destruccion completa de la denticién. (4) (11).

La utilizacion de colgajos para proveer acceso
a las estructuras profundas de un organo es
fundamental en muchos campos de la cirugfa. La
cirugfa periodontal no es la excepcién, Black
(1886), Robicsek (1884), Ciesznyski (1914),
Widman (1916) y Neumann (1921) describieron
modos de acceso mediante colgajos a los dep6sitos
calcificados, superficies radiculares y hueso
alveolar. (8)

Lindhe considera que el tratamiento periodontal
es efectivo cuando se obtienen los siguientes
resultados:

1. Resolucion de la gingivitis

2. Reduccion de la profundidad de la bolsa

3. Contraccién gingival por resolucién de la
inflamacion

4. Ganancia en el nivel clfnico de unién.(11)

Ratcliff (1966) (1) estableci6é que hay 4 formas
bédsicas de terapia periodontal usadas para la
eliminacién de las bolsas. Estas son:

1. Retraccién

2. Excisién

3. Cicatrizacién por denudacién
4. MNueva insercion
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La retraccién se presenta por la eliminacién
del edema desarrollado como parte de la reaccién
inflamatoria a irritantes y con una posicién
constante del epitelio de unién. La contraccién,
después de los procedimientos de higiene, puede
reducir la profundidad de la bolsa. La excision,
(como una gingivectomfa), y la cicatrizacién por
denudacién (como un colgajo, posicionado
apicalmente), producen una eliminacién de la bolsa
por recesidén del periodonto afectado, con la
consecuente pérdida de nivel clinico de unién.

La terapia de nueva inserci6n es aquella por la
cual se genera a un nivel mds coronal 1a union del
tejido periodontal al diente, después de que ésta
ha sido perdida o destruida por trauma o
enfermedad inflamatoria crénica (periodontitis).

(1

De acuerdo con Ramfjord, segin lo sefiala
Barrington (4) casi toda la terapia periodontal,
tradicionalmente ha sido encaminada a la
eliminacién de las bolsas. Probablemente, la
profundidad de bolsa es el criterio mds importante
usado por los periodoncistas a través del tiempo,
para determinar cudndo es necesaria la cirugfa
periodontal.

Las razones preconizadas por Barrington (4) y
Ammons y colaboradores (8) para realizar cirugfa
periodontal son: '

1. Eliminacién de la bolsa por remocit6n de tejidos
blandos, recontorneo 0 ambos procedimientos
en conjunto.

2. Eliminacién de la bolsa por remocién de tejido
6seo, recontorneo o una combinacién de
ambos.

3. Remocién de los tejidos periodontalmente
enfermos con el fin de crear condiciones
favorables para una nueva unién o readaptacién
de los tejidos duros y/o blandos del diente.

4. Corregir deficiencias y deformidades
mucogingivales.

5. Establecer un adecuado contorno gingival para
ayudar en la realizacion de una higiene efectiva.

6. Mejorar Ia apariencia estética de los tejidos

vlandos en 41eas de 1e)ido aumentado.
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7. Crear un medio ambiente favorable para la
odontologfa restauradora necesaria.

8. Establecer drenaje para los abscesos gingivales
¥y periodontales, en los problemas periodontales
agudos.

Varios investigadores reunidos en el World
Workshop in Clinical Periodontics en 1989 (13)
han reportado que la instrumentacién radicular en
conjuncién con la cirugfa de debridamiento a
colgajo es més efectiva en remover la placa
subgingival y los depdésitos de cdlculo que el
alisado por sf solo. Se concluyé que el
levantamiento del colgajo permite una ins-
trumentacion mds efectiva debido a la visién
directa de las superficies radiculares.

El objetivo de este trabajo es realizar una
revision bibliogrdfica actualizada acerca de la
cirugfa de debridamiento a colgajo; su jus-
tificacion, procedimiento quinirgico, resultados
de los estudios en animales y humanos a corto y
largo plazo y las indicaciones y contraindicaciones
a este procedimiento.

Ademds, se pretende revisar la literatura actual
acerca del uso de tetraciclinas como coadyuvantes
en la cirugfa periodontal, principalmente en el
debridamiento a colgajo. También se estudiar4 el
modo de empleo de la droga y los resultados de
los trabajos que acerca del tema se han hecho en
los tltimos afios.

1. CIRUGIA DE DEBRIDAMIENTO
A COLGAJO

La Cirugfa de debridamiento a colgajo es
definida como el debridamiento quirdrgico de la
superficie radicular y la remocién del tejido
granulomatoso luego de la reflexién de un colgajo
de tejido blando. (13).

El curetaje a cielo abierto expone el 4drea
enferma para el debridamiento radicular y permite
visualizacién y posible tratamiento del tejido 6seo.
Ademds, permite un 6ptimo cubrimiento de los
tejidos donde la.preservacion de los mismos es
importante por razones estéticas. (4) (12).
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El recontorneo 6seo no acompafia este
procedimiento. Las modificaciones especfficas a
este procedimiento han sido reportadas bajo los
nombres de curetaje a cielo abierto, cirugfa de
colgajo a bisel inverso, procedimiento a colgajo
modificado de Widman, y cirugfa de Widman.

Los objetivos de la cirugfa de debridamiento a
colgajo son permitir nueva insercién en una
posicién mds coronal al nivel de unién sondeado
y reducir la profundidad de la bolsa. (5). Con
esto se logra mayor efectividad al realizar
procedimientos de mantenimiento y mayor
predecibilidad para detener la progresion de la
destruccién periodontal (13).

La racipnalizacién para el uso de debridamiento
a colgajo se fundamenta en la obtencién de un
buen acceso, en permitir un completo de-
bridamiento, facilitar la reparacién y lograr
comodidad del paciente,

Las ventajas de este procedimiento son:

1. Establecer un excelente acceso para una mejor
visualizacién de los defectos periodontales, la
superficie radicular y los mérgenes del hueso
alveolar.

2. Facilitar la instrumentaci6n gracias al acceso,
permitiendo una mayor remocién de la capa
epitelial de la bolsa, cdlculos y tejido
granulomatoso.

3. Facilitar la nueva inserci6n por la regeneraci6n
de nuevos tejidos.

4. Preservar el soporte periodontal.

5. Eliminar o reducir la bolsa periodontal por
reinsercion, regeneracion, o retraccién,

6. Minimizar el trauma postquinirgico, dolor,
sensibilidad radicular y apariencia estética
desfavorable.

7. Permitir un mejor cuidado en casa por parte
del paciente. (8).

Las indicaciones para debridamiento a colgajo
son definidas por Ammons y colaboradores (8§)
asf:

1. En pacientes con enfermedad periodontal
avanzada donde los procedimientos é¢seos
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resectivos puedan comprometer el soporte
periodontal de muchos dientes.

2. En estados de enfermedad donde 1a morfologfa
de los defectos anatémicos pueda ser favorable
para la regeneracion.

3. Cuando la preservacion de los tejidos es
importante debido a estética, particularmente
en el sector anterior de la boca.

4. Como parte de la preparacién inicial del
paciente para asegurar el debridamiento total
de la lesién. (4).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Varias técnicas de incision han sido evaluadas
en la cirugfa de debridamiento a colgajo para
determinar si alguna tiene mayores ventajas sobre
ias otras. Se han obtenido resultados clinicos
satisfactorios tanto con incisién recta como con
incisién festoneada. Ambas técnicas de incisién
han mostrado reducir la profundidad de la bolsa e
incrementar levemente los niveles de unién
sondeados. (13).

La técnica empleada para el debridamiento a
colgajo se inicia con incisién a bisel inverso
colocada aproximadamente a 1 mm del margen
libre de la encfa, la cual sigue el contorno de los
dientes y se extiende apicalmente hasta la cresta
alveolar.

La incision inicial en un periodonto grueso o
normal debe ser hecha a la cresta del hueso alveolar
marginal hasta el periostio paralela al eje axial
del diente y va dirigida a remover la capa epitelial
que recubre la bolsa. La incisién se extiende tan
préximo como sea posible en el 4rea inter-
proximal para mantener suficiente papila inter-
dental que asegure un correcto cierre durante la
readaptacion de los colgajos.

Si el tejido gingival es delgado y existe una
zona estrecha de encfa insertada presente en las
superficies bucal y lingual, la incisién debe ser
hecha intracrevicularmente y se dirige paralela al
eje axial de los dientes. (8) (11).
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Si la extension de la incisién no es suficiente,
puede realizarse una relajante que facilite el
manejo del colgajo, el acceso y la visibilidad. ().

A continuacién, se eleva un colgajo mu-
coperi6stico que se extienda mds alld de la unién
mucogingival, asegurando as{ una exposicién
completa del drea involucrada. Se levantan
colgajos bucal y lingual hasta descubrir com-
pletamente los defectos 6seos y el tejido
granulomatoso que acompafia la lesién.

Posterior a la elevacion de los colgajos bucal
y lingual, el tejido circunferencial que queda
adherido al cuello de los dientes es cuidadosamente
eliminado con el bisturf de Orban o con una
cureta.

Los defectos 6seos son entonces cureteados y
dejados libres de tejido granulomatoso por medio
de las curetas de Kramer # 1,2,3.

Las fibras coldgenas que se encuentran a 1
mm. coronales al fondo del defecto intradseo o la
cresta 6sea corresponden a fibras de insercién que
se mantienen sanas e insertadas tanto en
periodontos sanos como en enfermos. Estas fibras
deben ser mantenidas intactas. Las fibras
coldgenas coronales a estas fibras de unién sanas
deben ser removidas a través de curetas de Gracey
hasta dejar la superficie radicular meticulosamente
alisada, dura y libre de cdlculos.

Posterior a esto el drea quirdrgica es lavada
con solucién salina estéril y los colgajos son
posicionados y suturados.

Para obtener el maximo de reparacién (re-
insercién o regeneracion) de los defectos 6seos a
través de este procedimiento, es eserncial proveer
un fntimo contacto entre la supetrficie de tejido
conectivo del colgajo, las rafces del diente y los
margenes 6seos. Esto puede ser logrado a través
de suturas interproximales independientes que
aseguren una perfecta confrontacion de los
colgajos bucal y lingual en el drea interproximal.
Una vez completada la sutura, los colgajos son
adaptados al hueso y al diente a través de la
aplicacién de presién por 3 minutos con gasas
previamente humedecidas en suero fisiolégico o
solucién salina estéril. (8).
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El colgajo de Widman fue descrito en 1916
por Leonard Widman. Con él se obtenfa un
acceso a ios tejidos profundos a través del
levantamiento de un colgajo mucoperi6stico.
Posteriormente Ramfjord y Nissle en 1974
describieron una modificacién a este colgajo como
un procedimiento mds conservador, al cual
denominaron colgajo de Widman modificado.
Este procedimiento expone menos hueso, no lo
remodela, ni lo remueve, y presta mayor atencién
a la adaptacién interproximal. La reflexion del
colgajo en este procedimiento sélo se extiende
hasta la unién mucogingival. El objetivo principal
del procedimiento no es la eliminacién de la bolsa
persé, sino lograr un mdximo de cicatrizacién con
un minimo de pérdida 6sea durante y después del
procedimiento. El soporte y salud periodontal
son mantenidos por medio de una adherencia
epitelial larga y de la estrecha adaptacién del
tejido conectivo, con y sin nueva unién de tejido
conectivo y con y sin regeneracién ésea. (4).

La técnica consiste en hacer una incisién inicial
a bisel inverso de 0.5 a 1 mm. del margen libre de
la encfa hasta la cresta alveolar, y se levanta un
colgajo hasta la unién mucogingival de espesor
completo que exponga 1 a 2 mm. de hueso
alveolar. La segunda incisién es vertical,
intrasurcular, hasta el fondo de la bolsa perio-
dontal. Una tercera incisién horizontal es realizada
alo largo de la cresta alveolar para cortar el collar
de tejido blando a la rafz y permitir su remocién.

Dentro de las ventajas de este procedimiento
estdn un 6ptimo acceso a la superficie radicular y
permitir una {ntima adaptacién postquinirgica de
los tejidos, realzando el potencial para lograr
nueva insercién.

Las desventajas incluyen que el colgajo
requiere de una técnica exigente, principalmente
en el drea interproximal. La arquitectura
interproximal posterior a 1a remocién de las suturas
es pobre, principalmente en dreas de créteres
interproximales. Sin embargo, estos tejidos
pueden ser mantenidos saludables y modifican su
morfologfa, obteniéndose algo de regeneracion,
si hay una buena higiene oral. (4) (26).
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El procedimiento de Widman modificado es
similar al debridamiento a colgajo, pero se prefiere
a éste en zonas de bolsas moderadamente
profundas, compromiso de bi o trifurcacién tipo I
y II, pacientes con alta incidencia de caries
radicular, pacientes con sensibilidad radicular y
en dreas que exijan estética, como por ejemplo el
sector anterior de la boca. (4)

Un requerimiento importante cuando se
pretende una terapia regenerativa de nueva
insercion es la adaptacién del tejido gingival al
diente al finalizar el procedimiento quirirgico.
Cuando la encfa es separada por una gran cantidad
de codgulo o detritos, la cicatrizacién es demorada.
Un intimo contacto favorece un epitelio de unién
mds corto. Una estrecha adaptacién resulta en
una formacién temprana de selle epitelial,
protegiendo el tejido conectivo de los irritantes
bacterianos que pueden interferir en la ce-
mentogénesis. (1).

RESULTADOS HISTOLOGICOS
OBTENIDOS EN LA CIRUGIA DE
DEBRIDAMIENTO A COLGAJO

Se ha postulado que toda la pared blanda y el
epitelio de unién de la bolsa deben ser removidos
con el objeto de ganar nueva insercién de tejido
conectivo. (1) (6).

La nueva inserci6n, desde el punto de vista de
su evaluacion histolégica, se presenta cuando el
tejido conectivo se inserta en un nuevo cemento
de una rafz previamente denudada por el
compromiso periodontal. En este proceso el
epitelio actia como barrera para detener la
insercién de fibras conectivas. Para lograr una
verdadera ganancia de insercién se requiere de un
manejo apropiado de la pared blanda de la bolsa,
incluyendo la remoci6n completa del epitelio de
union y de la adherencia epitelial de la bolsa. (6).

Un problema diffcil en la terapia durante la
remocion del epitelio es que este prolifera lateral
y apicalmente en la enfermedad inflamatoria. El
tejido conectivo es destruido por la lesion
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periodontal, y es cubierto o reemplazado por
proliferacion y migracién del epitelio de la bolsa.
En casos de periodonto delgado puede ocurrir
una anastomosis entre el epitelio de la bolsa y el
epitelio oral de la encfa, credndose una hendidura
o retraccién gingival marcada.

Algunas veces las células del epitelio surcular
no pueden ser completamente removidas por
curetaje subgingival o incisién quirirgica en
aquellas zonas donde la inflamacién ha causado
proliferacién epitelial dentro de los tejidos
conectivos que constituyen la ldmina propia
gingival. (6).

Cuando la incisién es hecha a través del surco
crevicular o en el margen gingival a la cresta del
proceso alveolar, las fibras coldgenas en la zona
de unién del tejido conectivo son cortadas. Estas
fibras tienen el potencial de reinsertarse a las
fibras en el colgajo reposicionado. (1) (3) Sila
rafz en esta zona es injuriada, adn con la
desinsercién quirdrgica en una encfa normali,
ocurre la migracién apical del epitelio de union,
con la consecuente pérdida de insercion conectiva.

1)

El grado de trauma de la superficie radicular
creado por la instrumentacién y la intensidad de
la respuesta inflamatoria pueden jugar un papel
significante en determinar la clase de tejido blando
postquirirgico en la interfase con el diente. (5).

La evaluacion histolégica de los estudios en
animales ha mostrado que la cirugfa de de-
bridamiento a colgajo cicatriza por la formacién
de un epitelio de unién largo (unién epitelial
larga). Durante la cicatrizacién, el epitelio
crevicular se extiende en la profundidad de la
inflamaci6n posterior a la cirugfa, y 1a herida se
cubre de un codgulo que se interpone entre el
diente y el colgajo. Las células polimorfonucleares
cubren entonces las dreas necréticas del colgajo y
el hueso. La migracién epitelial da comienzo y el
epitelio gingival es reemplazado por epitelio oral
que prolifera desde el margen de la encfa en
direcci6n apical. El codgulo es reemplazado por
tejido de granulacién, el cual reduce su volumen
y vascularizacion a medida que es reemplazado
por tejido conectivo. Las células indiferenciadas
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del tejido conectivo pueden entonces transformarse
en osteoblastos y cementoblastos para formar
posteriormente hueso y cemento.

La nueva unién epitelial tiene lugar entre los
dfas 9 y 21, dando lugar as{ a un surco
completamente epitelializado. (13).

Estudios como el de Magnusson y co-
laboradores (9) realizados en monos Macaca,
concluyen que una unién dentogingival con una
unién epitelial larga, formada posterior a un
procedimiento a colgajo, es capaz de responder &
la infeccién por placa tan bien como un epitelio
de longitud normal. El andlisis histolégico revela
que la lesién inflamatoria en el tejido conectivo
gingival producida por acimulo de placa no se
extiende mds profundamente dentro de los tejidos
periodontales, en sitios con una adherencia
epitelial larga, comparada con una union gingival
de altura normal. (9).

La evaluacién histolégica de los estudios en
humanos es similar a la de los reportes en
animales. Numerosos estudios citados en el World
Workshop, 1989 (13) han presentado datos
histolégicos en los cuales se muestra nueva
insercién usualmente limitada a la porcién apical
de Ia lesién periodontal. Se ha observado que 48
horas posterior al levantamiento del colgajo, las
fibras gingivales y el epitelio son separadas de la
superficie radicular y del bueso alveolar por un
codgulo y exudado inflamatorio agudo. Después
de una semana, el infiltrado inflamatorio fue
reemplazado por infiltrado crénico y la porcién
coronal de 1a herida fue cubierta por proliferacién
epitelial. La unién del epitelio y la reinsercién
del tejido conectivo fue completada a las 3
semanas y el infiltrado inflamatorio en este
momento era minimo o ausente. Si se injuria o
traumatiza la superficie radicular, ocurre una
migracién apical del epitelio de unién y se limita
la reinsercién y la nueva insercion. (13).

En el estudio de Stahl y colaboradores (10) en
donde se refiere cicatrizacién periodontal posterior
al proceso de debridamiento a colgajo, se encontr6
que clinicamente las bolsas presentaban dis-
minucién debido a una significativa reseccién
por contraccién gingival. Histolégicamente el
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cierre de las mismas se producfa por la formacién
de una uni6n epitelial larga con una adhesién de
fibras coldgenas, orientadas en forma paralela al
diente y ubicadas apicalmente al epitelio de unién.
Inferior a estas, las fibras transeptales se insertan
dentro del cemento.

La cresta alveolar presentaba una reabsorcién
a nivel marginal mostrando un aplanamiento
coronal de la misma, pero sin existir procesos de
osteogénesis o cementogénesis en la base de la
lesién. (10).

Levine y Stahl (10) (1972), en su estudio en
donde se comparé cirugfa periodontal a colgajo
con la eliminacién o no de fibras gingivales,
encontraron que los dientes cuyas rafces fueron
alisadas durante la cirugfa periodontal, eliminando
las fibras gingivales por alisado, demostraron una
marcada migracién apical del epitelio con un
cubrimiento de una unién epitelial larga. La
porcion m4s apical de la unién alcanza un 4rea
muy cercana al nivel del proceso alveolar.

Por el contrario, los dientes en los cuales las
fibras gingivales sanas fueron mantenidas, porque
no se realiz6 alisado radicular durante la cirugfa,
demostraron limitada migraci6n apical del epitelio
de unidn. (5).

Aunque la unién epitelial larga puede ser
mantenida con una adecuada higiene, teéricamente
al menos, es preferible una insercién de tejido
conectivo. Este tipo de cicatrizacién, con la
formaci6n de un epitelio de uni6n largo encontrada
frecuentemente luego de los procedimientos de
nueva insercion, puede indicar que el epitelio de
la bolsa no fue completamente removido. Si se
deja algo de epitelio de la bolsa sobre la superficie
radicular ocurre migracién epitelial y su pro-
liferacion forma la unién epitelial que se extiende
apicalmente en la herida quirirgica. (6).

Otros autores dicen que si durante la terapia
inicial se produce una reduccién de la inflamacién
gingival y se lleva a cabo una diseccién de la
parte mds profunda de la bolsa, algunas células
del epitelio de uni6én pueden permanecer laterales
a la rafz. Sin embargo, la presencia de algunas
porciones del epitelio de unién, no impiden una
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nueva unién de tejido conectivo méds coronal.
Ademds, si algo de epilelio de uni6én es dejado
posterior a un trauma mfnimo, éste participa s6lo
ligeramente en la regeneracion epitelial, la cual
deriva principalmente del epitelio oral del margen

gingival. (1),

La respuesta de cicatrizacién puede variar
cuando el cemento ha sido o no alisado. Los
cambios en la pared dental de las bolsas
periodontales, como degeneracién de las fibras
de Sharpey, acumulacién de bacterias y sus
productos y desintegracion del cemento y la
dentina interfieren la reinsercién. Estos obsticulos
se eliminan con un alisado minucioso de la rafz y
la remoci6n del cemento y la dentina infectados.
Se ha sugérido que los procesos de reabsorcién
dental o de cemento observados posteriores al
detartraje y alisado radicular influyen en gran
parte con la reparacién de cemento y la neo-
formacién de fibras de unién. Los fen6menos de
reabsorcién pueden ser un precursor significante
de la renovacion por cementogénesis. (5).

Aunque se obtenga una reinsercién de tejido
conectivo a la rafz no se asegura una regeneracién
6sea. Las células que repueblan la herida controlan
el tipo de cicatrizacién. Las células del ligamento
periodontal pueden producir nuevo cemento y
fibras en la rafz, pero las células multipotenciales
derivadas del hueso medular causan reabsorcién
y anquilosis de la rafz. (1).

RESULTADOS CLINICOS

La respuesta de los tejidos periodontalmente
afectados al debridamiento a colgajo, han sido
descritos desde una cicatrizacién limitada, causada
por reduccién en la inflamacién, hasta la formacién
de nueva unién coronal (2) (11).

Tanto los estudios en animales como en
humanos han dejado ver que los resultados de
este procedimiento muestran consistentemente una
reduccién en la inflamaci6n gingival, la he-
morragia al sondaje, la profundidad de la bolsa y
una ganancia de la unién clfnica al sondaje.
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Aunque existen reportes de que el de-
bridamiento a colgajo de defectos intraGseos causa
llenado en muchos de los casos tratados (2) (7),
existen algunas inconsistencias en los pro-
cedimientos de reentrada con respecto a la
evaluacién de la neoformacién 6sea.

Se ha reportado que la cirugfa de debridamiento
a colgajo es efectiva en la reduccién de la
profundidad de la bolsa cuatro meses posterior al
tratamiento. El promedio de ganancia en el nivel
de unién es hasta de 1.4 mm. y el promedio en la
reduccion de la bolsa es mayor a 2 mm. (13).

Froum y colaboradores (2) indican que los
procedimientos de debridamiento a colgajo
producen una contraccion gingival de cicatrizacién
(promedio 2 mm.) y limitan el cierre de la bolsa
(promedio 1.4 mm.). No se observa pérdida de
unién en ninguno de los sitios tratados durante el
perfodo de experimentacién.

Smith y colaboradores (3) comparan cirugfa
de debridamiento a colgajo con y sin recontorneo
0seo, concluyendo que después de 6 meses el
debridamiento a colgajo fue superior al re-
contorneo 6seo en preservar el nivel clfnico de
unién periodontal y reducir la profundidad de
bolsa a través de la regeneracién de una mayor
unién gingival. Sin embargo, estos hallazgos son
a corto tiempo. (3).

Por otro lado, en este mismo estudio (3) se
sugiere que la salud periodontal puede ser
mantenida en pacientes con estado moderado de
destruccién periodontal en etapas tempranas de
cicatrizacién postquirirgica a pesar de tener
contornos gingivales y 6seos no fisiolégicos. La
cirugfa en la cual se hace recontomeo 6seo mejora
los contornos gingivales y 6seos ademds de reducir
la bolsa, en tanto que el debridamiento a colgajo
crea crdteres gingivales y papilas aplanadas sobre
los defectos 6seos residuales. A pesar de esto, la
inflamacién gingival y los depdésitos de placa
supragingival son igualmente reducidos a través
de cualquiera de las dos técnicas.

Estudios como el de Rosling y Zamet (1975)
segin lo menciona Smith (3) coinciden en la
observacion de que el curetaje a cielo abierto
produce contornos periodontales aberrantes, pero

40

Amal Libbos Farés, Fabio Becerra Santos

mejora grandemente la salud periodontal. La
encia en dreas tratadas con recontorneo 6seo
cicatriza dentro de nichos mds abiertos y a niveles
mds apicales que las dreas que recibieron curetaje
a colgajo. Como el defecto 6seo es debridado y
no removido con el curetaje a colgajo, los colgajos
gingivales son s6lo posicionados levemente mds
apical, creando una arquitectura gingival li-
geramente aplanada. (3).

El estudio de Becker y colaboradores (7) en
donde fueron tratados 36 defectos intraéseos de 3
paredes o circunferenciales por procedimientos
de debridamiento a colgajo, demostr6é que 34 de
los 36 defectos tratados repararon con una
significante cantidad de llenado 6seo. Estos
defectos no inclufan bi o trifurcaciones. Este
estudio indica que los tejidos periodontales
reparan funcionalmente como resultado del
tratamiento, pero la regeneracién de nuevo
cemento y fibras periodontales no ocurre. Los
defectos repararon por una combinacién de
reabsorcion de la cresta alveolar y llenado en la
base de los defectos alrededor de las paredes
Oseas.

Froum y colaboradores mostraron una alta
correlacién entre la ganancia de unién en el nivel
del llenado 6seo y el nivel del control de placa en
los sitios quirirgicos. Las variaciones en los
resultados clfnicos cuando se usan técnicas
quinirgicas similares, pueden relacionarse con
niveles diferentes de control de placa durante la
fase de cicatrizacién. (2).

La cicatrizacién clfnica en los tejidos blandos,
luego de la cirugfa de debridamiento a colgajo se
completa generalmente en 21 dfas, pero depende
del grado de confrontacion y cierre de los colgajos
obtenidos durante la cirugfa. (13).

CONCLUSIONES

Los niveles de reparacién de las lesiones
periodontales se relacionan con:

1. Profundidad de la lesién.

2. Configuracion de la lesién.

3. Control de la placa del sitio quirtrgico.
4. Modalidad de tratamiento. (2)
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La presencia de bolsas de cierta profundidad
como mayor indicador para cirugfa no es el tinico
criterio importante. La hemorragia y el exudado
también deben ser evaluados para determinar la
necesidad de una cirugfa. Aunque cada dfa se
pretende usar métodos mas conservadores para
tratar la enfermedad periodontal, muchos casos
deben ser resueltos con la intervencién quinirgica
para asegurar Ia intetrupcién de la enfermedad
que lleva a la pérdida dentaria.

El procedimiento quirdrgico escogido con el
fin de controlar la enfermedad periodontal debe
ser el menos traumdtico para el paciente y a la vez
permitir mayor efectividad para controlar y
mantener por un mayor tiempo la denticién en
boca. (4).

Los procedimientos de debridamiento a colgajo
no deben ser utilizados en sitios con bolsas
menores 0 iguales a 4 mm. En estos casos un
detartraje y alisado radicular son tan efectivos
como la cirugfa en la detoxificacién radicular y
originan menor pérdida de insercién (13). Este
procedimiento ha demostrado la adhesién de
tejidos blandos como una respuesta de
cicatrizacion primaria. La cicatrizacién se da por
formacién de una adherencia epitelial larga y no
por nueva insercion. (9) (13).

Un é6ptimo control de placa mantenido
profesionalmente asegura la reparacién tanto de
los tejidos blandos como duros posterior a los
procedimientos de colgajo para debridamiento
periodontal, (2).

El nivel de uni6n es generalmente paralelo y
congruente con la extensién apical de la placa
bacteriana en la superficie radicular. Es por ello
indispensable una instrumentacion meticulosa para
eliminar completamente los depésitos de placa,
principalmente en las zonas de reabsorcién de
cemento, en las profundidades de la bolsa y en las
bi o trifurcaciones. (7).

Una mejorfa en los contornos gingivales
posterior a los procedimientos quiriirgicos asegura
un medio ambiente apropiado para realizar una
higiene adecuada y por tanto mejorar la higiene
oral.
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El procedimiento de debridamiento a colgajo
es en la actualidad el procedimiento m4s efectivo
para proveer acceso a las superficies radiculares y
al hueso, de las varias técnicas que han sido
estudiadas para realzar la nueva insercién y/o
regeneracion.

Parece que los procedimientos de nueva
insercién, particularmente el debridamiento a
colgajo, pueden mantener un papel importante en
la terapia periodontal en un futuro cercano. (13).

2, CURETAJE A COLGAJO COMBI-
NADO CON LAAPLICACION TO-
PICA DE TETRACICLINA A LA
SUPERFICIE RADICULAR DE-
BRIDADA

La enfermedad periodontal destruye la uni6én
del periodonto al diente. Una vez detenida la
enfermedad es dificil crear una nueva unién a
pesar del tratamiento empleado. Varios estudios
indican que los productos bacterianos,
principalmente las endotoxinas que se acumulan
en la superficie dentaria, previenen la nueva
insercién. (15).

Un objetivo de la terapia periodontal posterior
a la resolucién del proceso infeccioso es el de
facilitar una nueva insercién de tejido conectivo a
la superficie de dentina radicular. Los estudios
de Terranova y colaboradores (17), reportaron
que hubo una mayor ventaja para la unién y
crecimiento de los fibroblastos gingivales
mediante la manipulacién bioqufmica de la
superficie dentinal.

Las modalidades actuales de tratamiento de la
enfermedad periodontal detienen su progresién
pero tienen un potencial mfnimo para regenerar el
aparato de soporte del diente. Es por ello que las
investigaciones se han centrado en desarrollar
procedimientos encaminados a obtener nueva
insercién de tejido conectivo a la superficie
radicular de dientes previamente afectados.

Algunos de ellos, como la utilizacién del dcido
citrico, pretenden crear una desmineralizacién
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parcial de la superficie radicular para exponer las
fibras coldgenas de la dentina y realzar la adhesién
de células mesenquimales. Desafortunadamente,
la cicatrizacion inicial ha mostrado respuestas
como reabsorcién y/o anquilosis de la superficie
radicular. (14).

Varios estudios han mostrado un incremento
en la cantidad de insercién de tejido conectivo
posterior al acondicionamiento 4cido de la
superficie radicular, comparados con los grupos
controles o no tratados con 4cidos (Polson y Proye,
1982). (17).

La desmineralizacién superficial de la su-
perficie radicular también ha sido realizada usando
dcidos diferentes al 4cido citrico, como por
ejemplo 4cido clorhfdrico y 4cido fosférico. El
tratamiento con 4cido entre uno y tres minutos
disuelve el polvillo dentinario (Smear Layer) y
causa una desmineralizacién de la dentina
radicular a una profundidad de 1 a 5 milimicras,
exponiendo ademds las fibras coldgenas de la
matriz dentinal. (17) (23) El tratamiento con
4cidos contribuye a la eliminacién de algunos
contaminantes remanentes de la superficie
radicular posterior a su detartraje y alisado. La
exposicion de las fibras coldgenas puede facilitar
la uni6n de fibras u otros componentes del codgulo
sangufneo a la superficie radicular. (17).

Un criterio importante para el éxito de una
droga como inhibidor de la formacién de placa es
la SUSTANTIVIDAD, la cual se define como la
habilidad de ella para ser retenida en la boca
mediante adsorcién al diente y a los tejidos
blandos. Dos drogas con igual actividad
antimicrobiana pero diferente capacidad de
retencion en la cavidad oral pueden no tener la
misma capacidad en su actividad de inhibir la
formacién de placa dental. La sustantividad se ha
observado en ciertas drogas, pero no ha sido
demostrada para los antibiéticos. Hay estudios
en los que se ha demostrado que los antibiéticos
tienen variados grados de inhibicion en la
formacioén de placa. La tetraciclina y sus
derivados: Minociclina, Oxitetraciclina y Clo-
rotetraciclina se adsorben fuertemente a la
superficie del diente, reteniendo asf su actividad
antimicrobiana. Estos hallazgos sugieren que la
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tetraciclina puede ser efectiva en el tratamiento o
prevencién de la infeccién dental en tanto se
pueda prolongar su duracioén en la cavidad oral.
(19).

En el uso de antibiéticos en combinacién con
la terapia periodontal convencional, el agente
usado debe tener capacidad de inhibir la mayorfa
de los microorganismos asociados con los sitios
de enfermedad por concentraciones presentes en
el fluido crevicular. (22).

ACCIONES Y GENERALIDADES DE
LA TETRACICLINA

Las tetraciclinas son el prototipo de los
medicamentos de amplio espectro. Son agentes
bacteriostdticos para muchas bacterias Gram (+)
y Gram (-), incluyendo algunas anaerobias.

Se usan como clorhidratos, los cuales son m4s
solubles que las tetraciclinas libres. Sus soluciones
son dcidas y bastante estables.

A nivel odontol6gico han sido usadas en forma
sistémica, tépica y a través de vehiculos como
son los sistemas de liberacién local y lenta, para
detener y controlar la enfermedad periodontal.

El clorhidrato de tetraciclina mediante
propiedades como la sustantividad, se une a
esmalte y dentina, tiene actividad microbiana y
en soluciones acuosas tiene la capacidad de
desmineralizar parcialmente el esmalte y la
dentina. (14) (16) Es adsorbida tanto al esmalte
como la dentina y es lentamente liberada de estas
superficies, actuando asf{ como un medio de
liberacién lenta de tetraciclina activa durante el
perfodo inicial de cicatrizacién. Es por ello
concebible que la liberacién de tetraciclina de la
superficie radicular puede tener influencia en la
cascada biol6gica de cicatrizacion, lo cual
contribuye a la formaci6n de una nueva insercién
de fibras de tejido conectivo. (18).

El acondicionamiento de la superficie radicular
con clorhidrato de tetraciclina puede facilitar la
cicatrizacion en la interfase de tejidos blandos y
duros del diente. Esta mejora en la cicatrizacién
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puede resultar por la presencia de una superficie
radicular adecuada como sustrato para la adhesién,
accion y desarrollo de las células mesenquimatosas
y por la actividad antimicrobiana de la droga que
impide la accién de la placa bacteriana. (14).

El tratamiento de la superficie dentinaria con
la droga, incrementa la unién de fibronectina. La
fibronectina es una glicoprotefna que une los
fibroblastos a su matriz extracelular favoreciendo
asf la fibrologénesis. La absorcién de fibronectina
estimula la unién y crecimiento de fibroblastos
mientras suprime la unién y crecimiento de células
epiteliales. (14) (16) (17).

Posterior al alisado y limpieza de las superficies
dentarias, las células epiteliales y fibroblastos
proliferan para producir la reuni6n tisular. Sin
embargo, la proliferacién de las células epiteliales
es mds rdpida que la de los fibroblastos. Las
células epiteliales usan laminina y los fibroblastos
usan fibronectina, dos glicoprotefnas que se unen
4 sus respectivos sustratos. Si se realza o adiciona
fibronectina a la superficie radicular parcialmente
desmineralizada es posible conferir una ventaja
selectiva a los fibroblastos. (15).

La unién normal de células epiteliales y su
subsecuente proliferacién pueden ser reducidas, y
el crecimiento de células mesenquimales puede
ser estimulado a través de la manipulacién de
sustratos como la fibronectina y la laminina.
Puesto que la fibronectina y la laminina influencian
la formaci6n y diferenciacién celular, es razonable
que la manipulacién de estos sustratos pueda
modular el crecimiento celular. (17).

Los mecanismos especificos que se producen
en la interaccion de las células con la superficie
dental permiten deducir que las células epiteliales
tienen una mayor afinidad por las superficies
calcificadas que los fibroblastos. Esto explica
por qué el epitelio de unién es mds largo en los
dientes afectados periodontalmente. Es posible,
sin embargo, cambiar esta situacién e incrementar
la union y proliferacién de los fibroblastos a través
de una desmineralizacién parcial de la rafz y la
adicién de fibronectina. (15).
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ESTUDIOS IN VITRO E IN VIVO
UTILIZANDO TETRACICLINA

Un evento biol6gico esencial en la regeneracién
del tejido es la quimiotaxis (movimiento celular
especifico). Este proceso se da tanto en salud
como en enfermedad. La fibronectina y la
laminina han sido directamente implicadas en el
movimiento de diferentes tipos de células. La
superficie dentinal preacondicionada con te-
traciclina y cubierta con fibronectina sirve como
fuente potencialmente quimioatrayente, in-
crementando el movimiento de células del
ligamento periodontal hacia la superficie radicular
tratada. La selectividad en la repoblacién celular
parece ser un paso critico en el proceso de
cicatrizacién, ya que puede realzar Ia uni6n de
tejido conectivo. Cuando se logra nueva unién
de tejido conectivo ésta puede ser generada de
células del ligamento periodontal, del hueso
alveolar y/o del tejido conectivo gingival. La
porcién mds apical de este tejido se caracteriza
por la formacién de nuevo cemento radicular y
hueso alveolar separados por fibras periodontales.
Mids coronalmente, este tejido conectivo forma
una capa de cementoide, en donde los fibroblastos
se encuentran en estrecha relacién con la superficie
dentinal. Esta posicién m4s coronal de la herida
a menudo es reemplazada por procesos de
reabsorcién y anquilosis.

Debido a ello se ha propuesto que una verdadera
regeneracion periodontal es un fenémeno
especffico, distinto de la reparacién de tejido
conectivo y generado bdsicamente por células del
ligamento periodontal. Este evento Ileva a la
formacion de nuevo cemento, conectado a nuevo
hueso alveolar a través de fibras coldgenas,
funcionalmente orientadas.

Las células del ligamento periodontal pueden
ser inducidas a proliferar y migrar sobre la
superficie dentinaria bioqufmicamente acon-
dicionada como por ejemplo, com tefraciclina.
(25).

La medida de la cantidad y calidad de fluido
crevicular es uno de los procedimientos mds
seguros para determinar el grado de inflamaciéa
y degradacién de los tejidos. La inflamacién
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gingival se caracteriza por degradacién de los
elementos estructurales principalmente el co-
ligeno. El incremento en la produccién de
colagenasa es indicativo de inflamacién gingival.
La actividad de la colagenasa se asocia con el
metabolismo del coldgeno, y un aumento en sus
niveles en el fluido crevicular puede ser un
indicador de enfermedad periodontal.

Se ha descubierto en la tetraciclina la habilidad
de inhibir directamente la actividad de las enzimas
colagenolfticas. (21) (24). Las cualidades de la
tetraciclina pueden ser itiles clfnicamente en el
tratamiento de las enfermedades caracterizadas
por destruccion del coldgeno. En este estudio se
tomaron muestras de fluido crevicular de pacientes
sanos y se encontré6 que en estos sujetos
sistémicamente sanos, la actividad colagenolftica
del fluido crevicular incrementaba con la
profundidad de la bolsa, encontrdndose que la
-colagenasa se origina en los polimorfonucleares
del surco. (24).

La tetraciclina inhibe la actividad de la
colagenasa e inhibe in vitro la reabsorcion 6sea,
actividad que puede facilitar la regeneracion
periodontal, sin efectos adversos, tales como la
reabsorcién radicular. (14) (16) (17),

Las propiedades anticolagenoliticas de la
tetraciclina son evidentes por varias razones:

1. Inhibe la reabsorcién 6sea y la actividad de la
colagenasa de mamfferos in vitro.

2. Reducen la actividad enzimdtica colagenolftica
en el fluido crevicular. (21).

Los estudios in vitro de los efectos del
clorhidrato de tetraciclina sobre la dentina han
revelado varias propiedades que sugieren su uso
potencial en los procedimientos de regeneracién
periodontal. (23).

El estudio reportado por Wikesjo y co-
laboradores (1986), (14) muestra que el clorhidrato
de tetraciclina acondiciona la dentina radicular al
unirse por su propiedad de sustantividad en
concentraciones biolégicamente activas, remueve
el Smear Layer y expone los tibulos dentinales.
Se ha observado también la unién de la droga al
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hueso, dentina y esmalte después de la ad-
ministracién sistémica, y m4s recientemente se
ha descrito su unién a esmalte y dentina luego de
su aplicacién t6pica. Las concentraciones del
fdrmaco mantuvieron concentraciones mifnimas
inhibitorias para muchas bacterias patogénicas
por lo menos durante 48 horas. Esto sugiere que
la dentina puede actuar como un reservorio en el
cual se liberan lentamente concentraciones de
tetraciclinas activas y efectivas por varios dfas.
(14).

Los estudios in vitro usando tetraciclina han
demostrado que con el medicamento utilizado
tépicamente, se mejora la absorcién de fi-
bronectina y la adhesién de los fibroblastos,
mucho més que al utilizar 4cido cftrico. (18) (20)
(23).

También los estudios experimentales en
animales han confirmado que el uso del clorhidrato
de tetraciclina es una mejor alternativa para
facilitar la nueva insercién de tejido conectivo,
que el empleo del 4cido cftrico. (20).

Estudios como el de Wikesjo y colaboradores
(1988) (23), realizado en perros a los cuales se
les crearon defectos en furcaciones, y pos-
teriormente se les realiz6 debridamiento a colgajo
y se acondicioné quimicamente la superficie
radicular con tetraciclina o 4cido cftrico, mostré
en sus resultados que los defectos llenaron con
una cantidad variada de tejido conectivo. La re-
generacién del hueso alveolar variaba de una
cantidad pequefia a un llenado total de la fur-
cacion. Las fibras coldgenas interpuestas entre el
hueso alveolar y 1a capa de cementoide de la rafz
muestran una orientaacién paralela o ligeramente
oblicua a la superficie radicular. Los grupos
tratados con tetraciclina mostraron una re-
generacién parcial caracterizada por formacién
de epitelio de unién largo, pero a diferencia de
aquellos tratados con dcido citrico, no exhibfa
reabsorcion radicular y anquilosis. La reab-
sorcién radicular y anquilosis se observé con
mayor frecuencia en los grupos tratados con
dcido citrico (23).

Los estudios en humanos han sido realizados
utilizando tetraciclina en forma sistémica y local.
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La administracién sistémica, aunque ha mostrado
buenos resultados con respecto a los pardmetros
clfnicos y microbiolégicos, también crean efectos
colaterales como alterar la flora intestinal y
producir resistencia bacteriana. La utilizacién
local de la droga presenta menores riesgos e
iguales resultados a los observados con la terapia
sistémica.

Con la administracion sistémica de 1 gr. de
tetraciclina al dfa, se observé que muchas cepas
bacterianas (con excepcién de streptococos y
algunos actinobacilos) fueron inhibidas por 4 a 8
microgramos por mililitro de tetraciclina,
concentraciéon que era lograda en el fluido
crevicular, posterior a esta administracion diaria.

Las dosis orales dnicas de esta droga resultan
en una concentracién en el fluido crevicular que
es de 2 a 10 veces mayor que los niveles de la
droga en el torrente sanguineo. (22).

Estudios como el de Silverstein (27), en el
cual se tomé un diente por cuadrante al azar y
cada uno de ellos fue asignado para una modalidad
diferente de tratamiento, que inclufa: diente
control o no tratado, irrigacién con solucién salina,
irrigacién con tetraciclina HCL y raspado
consistente en detartraje y alisado radicular, De
estas cuatro modalidades, los realizados con
tetraciclina y sometidos a raspados mostraron un
cambio clinico y microbiolégico muy favorable
estadfsticamente significativo cuando fue com-
parado con el diente control. El detartraje y
alisado sumados a la tetraciclina resultaron ser
métodos efectivos para producir alteraciones
estadfsticamente significativas en la microflora
subgingival. (27).

CONCLUSIONES

Las investigaciones realizadas in vitro e in
vivo sobre tetraciclina han logrado demostrar su
eficacia microbiolégica, sumada a otras pro-
piedades de gran valor clfnico. Sus caracterfsticas
de unirse a esmalte y dentina, ser adsorbida por
tejidos duros y blandos, liberarse lentamente, tener
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capacidad de desmineralizacién y accién an-
timicrobiana, hacen de esta droga un coadyuvante
importante en el tratamiento y manejo de la
enfermedad periodontal.

El uso de esta droga como tratamiento adjunto
a la terapia periodontal ya sea detartraje, alisado
radicular y/o cirugfa periodontal parece ser
prometedora.

Las condiciones de dafio que presentan los
dientes afectados periodontalmente pueden ser
mejoradas y favorecidas gracias a la combinacién
de la cirugfa de debridamiento a colgajo y la
aplicacién t6pica de clorhidrato de tetraciclina.
Los resultados de la experimentacién in vitro e in
vivo realizados en animales, pueden ser un buen
pardmetro para crear protocolos de investigacién
en humanos.

El Clorhidrato de tetraciclina puede ser usado
en forma tOpica sobre las dreas debridadas de
pacientes con enfermedad periodontal moderada
a ligeramente avanzada a concentraciones del 50%
usando cdpsulas de 500 mg. de tetraciclina diluida
en 1 mililitro de agua destilada. Esta con-
centraci6n permite una mezcla f4cil de manipular
y de una consistencia adecuada para ser mantenida
durante 5 minutos sobre la superficie dentaria y
el hueso expuestos quirdrgicamente. Debido a
las propiedades de la tetraciclina mencionadas
anteriormente, los pardmetros clinicos de las zonas
tratadas bajo este método seguramente mostraran
una mejorfa significativa en fndice gingival, indice
periodontal, hemorragia al sondaje y nivel clfnico
de unién. Ademds, este método de tratamiento es
sencillo, de bajo costo y seguro, si se compara
con otros tratamientos como por ejemplo las
membranas de teflén para crear nueva insercién,
o los implantes.

Aunque falta experimentacién clfnica, prin-
cipalmente en humanos, los estudios in vitro e in
vivo han mostrado que el clorhidrato de te-
traciclina es una droga efectiva y de gran
predecibilidad clinica y microbiol6gica, para el
tratamiento de la periodontitis moderada y
avanzada.
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