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Comparacién de resultados clinicos
tras un tratamiento de regeneracién
tisular guiada con una barrera de
acido polilactico o con una membrana
de coldgeno

Shih-Yun Wu, DDS'/Yen-Ting Chen, DDS, MS?
Chi-Wei Chen, DDS, MS®/Lin-Yang Chi, DDS, PhD*
Nai-Ying Hsu, DDS'/Shan-Ling Hung, PhD>
Li-Jane Ling, DDS, MS¢

En este ensayo clinico, prospectivo, aleatorizado y controlado se compararon los
resultados de una barrera de écido polilactico frente a los obtenidos con una
membrana de coldgeno combinados con un tratamiento de regeneracién tisular
guiada (RTG). Para este ensayo se reclutaron treinta pacientes con periodontitis
crénica y con al menos un defecto intradseo de 4 mm como minimo. Tras el raspado
completo de boca se llevé a cabo el procedimiento de RTG con una membrana de
coldgeno o con una barrera de acido polilactico, en un lado de cada paciente. Una
semana antes de la cirugia y seis semanas después de la misma se evaluaron la
profundidad de sondaje periodontal (PSP), el nivel de insercién clinica (NIC), la
recesion del tejido marginal y el relleno éseo. Se obtuvo una reduccién significativa
en la PSP (2,50 = 1,35 mm para la barrera de acido polilactico y 2,60 = 1,08 mm
para la membrana de coldgeno), ademas de un incremento en el NIC (2,40 +

1,17 mm para la barrera de acido polilactico y 2,60 + 1,26 mm para la membrana de
coldgeno) y en el relleno éseo (0,33 + 1,89 mm para la barrera de acido poliléctico
y 2,57 £ 1,64 mm para la membrana de coldageno) para cada grupo, comparado
con basal o inicial. Resulta significativo que los resultados a los seis meses de

la cirugia mostraran que hubo un mayor relleno éseo cuando se empleé membrana
de coldgeno que cuando se usé la barrera de acido polilactico. (Rev Int Odontol
Restaur Period 2010;14:170-177.)
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Es posible fomentar la regenera-
ciéon de una nueva insercién de
tejido conectivo a la superficie radi-
cular permitiendo el recrecimiento
coronal selectivo de las células del
ligamento periodontal y excluir el
contacto de los tejidos gingivales
con la raiz durante la cicatrizacion
de la herida’. Este procedimiento
se denomina regeneracién tisular
guiada (RTG) y se logra mediante
cirugia periodontal a colgajo, que
incluye la colocacién de una mem-
brana barrera entre las superficies
gingivales y las superficies radicu-
lares?:3.

Numerosos estudios han
demostrado la utilidad de emplear
membranas de colageno en el tra-
tamiento con RTG*®. Las razones
para seleccionar coldgeno como
membrana barrera? incluyen: (1) el
coldgeno es la macromolécula
extracelular principal del tejido
conectivo periodontal y es meta-
bolizado fisiolégicamente por
estos tejidos, (2) el colageno es
quimiotactico para los fibroblastos,
y (3) la membrana de coldgeno
actlia como una barrera frente a las
células migratorias epiteliales. Las
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membranas de coldgeno (Bio-
Mend, Sulzer Calcitek) poseen la
capacidad de soportar la regene-
racion del tejido periodontal y, oca-
sionalmente, la membrana de cola-
geno tanto se incorpora a los
tejidos cicatrizados como se
degrada durante el proceso de
cicatrizacion®.

También se ha empleado una
barrera de &acido polilactico bioab-
sorbible, Atrisorb (Atrix Laboratorios)
para el tratamiento con RTG que ha
arrojado resultados clinicos satisfac-
torios'®. Es un polimero en forma de
gel de 37 % poli(DL-l4ctido) y 63 %
de N-metil-2-pirrolidona. Aten-
diendo a la liquidez del producto,
Atrisorb suele utilizarse junto con
un rellenador de espacio o material
de injerto 6seo en las aplicaciones
clinicas. En los estudios realizados
con animales se ha demostrado
que ofrece una respuesta tisular
satisfactoria y una biocompatibili-
dad y seguridad 6ptimas'®™!. En
el ambito de la aplicacion clinica,
Atrisorb ha demostrado que
fomenta un relleno éseo 6ptimo e
incrementa la insercién clinica en
pacientes con periodontitis y con
afectacion de la furca de clase
[]10.12-14

El objetivo de este ensayo cli-
nico consistié en comparar los resul-
tados terapéuticos de la RTG que
utilizaba tanto la barrera de acido
polilactico (Atrisorb) como la mem-
brana de coldgeno (BioMend). Esto
aportaré las pruebas cientificas nece-
sarias para los clinicos, de modo que
les ayudard a seleccionar la mem-
brana apropiada para utilizar en el
tratamiento periodontal.

Método y materiales
Seleccion de los sujetos

Se reclutaron 30 participantes (edad:
33 a 63 afos) con periodontitis cré-
nica de la seccion de periodoncia
del Hospital General de Veteranos
de Taipei. Los criterios de inclusién
fueron los siguientes: (1) pruebas
radiograficas que demostraban al
menos un defecto éseo intradseo de
4 mm como minimo en los dientes
posteriores inferiores con una pro-
fundidad de sondaje periodontal
(PSP) en los defectos de como
minimo 6 mm; (2) ausencia de toda
enfermedad sistémica que pudiera
afectar la cicatrizaciéon periodontal;
(3) ninguna cirugia periodontal en
los 12 meses previos, y (4) que no
hubieran tomado antibiéticos ni este-
roides en los 6 meses previos a este
estudio. Esta propuesta de investi-
gacion fue aprobada por el Review
Board (Equipo de Revisién) del
Hospital General de Veteranos de
Taipei. Cada participante fue infor-
mado del propésito y de los proce-
dimientos de este estudio, asi como
de los posibles riesgos asociados al
mismo. Se obtuvo por escrito su con-
sentimiento informado.

Exploraciones clinicas
periodontales

Una semana antes de la cirugia y
seis meses después de ella se regis-
traron los siguientes pardmetros:
indice de placa (IP)'®, indice gingival
(IG)'¢, PSP, nivel de insercion clinica
(NIC) y la recesién. Se localizé el

punto més profundo de cada
defecto, y se utilizé6 como punto de
partida para las mediciones. Se uti-
liz6 una cubeta individual con un
surco de T mm de profundidad para
alinear la sonda periodontal (Hu-
Friedy) y asegurar asi una toma de
medidas exacta. Para todas las
mediciones se utilizd la misma sonda
periodontal que fueron registradas
al milimetro. La PSP se midi6 desde
el margen gingival hasta el vértice
de la sonda. La recesién se midié
desde la uniéon amelocementaria
(UAC) hasta el margen gingival. La
diferencia desde la PSP hasta la rece-
sién se calculé como el NIC. La varia-
bilidad interexaminador se evalud
mediante repetidas mediciones.

Procedimientos quirtrgicos

Tras los tratamientos periodontales
iniciales que incluian el control de la
placa, el raspado y el alisado radi-
cular se asignaron dos grupos de
forma aleatoria con 10 participan-
tes en cada uno de ellos para recibir
RTG con Atrisorb o RTG con Bio-
Mend. Los 10 participantes restantes
recibieron cirugia a colgajo sin mem-
brana de RTG ni material de injerto,
y sirvieron de sujetos control. Todas
las exploraciones y los tratamientos
fueron realizados por el mismo
investigador.

El drea seleccionada se aneste-
si6 con Xylestesin-S al 0,2 % (Showa
Yakuhis Kakon) que contenia epine-
frina 1/50.000 (0,1 mg/5 ml). Una vez
elevado un colgajo mucoperiéstico
de espesor total, se llevaron a cabo
el raspado y el alisado radicular. En
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Figura 1a Defecto localizado en dos
paredes (paredes distal y lingual).

el grupo de Atrisorb, en primer lugar
se obturaron los defectos con un
aloinjerto de hueso desmineralizado
y liofilizado (Pacific Coast Tissue
Bank). A continuacién se aplicéd
Atrisorb para cubrir los defectos y
extenderse unos 3 a 4 mm por
debajo de los mismos. Para facilitar
el endurecimiento de la barrera se
utilizd una solucién salina esterili-
zada. Los colgajos se posicionaron
coronalmente para cubrir la barrera
y se aseguraron en su sitio con mate-
rial de suturacion con acido poligli-
cbdlico (Unik Surgical Sutures
Manufacturing) empleando puntos
de sutura de colchonero vertical
modificados. Se realizé una incisién
peridstica de descarga para lograr
un cierre primario libre de tensiones,
siempre que se considerara necesa-
rio. Los procedimientos empleados
en el grupo BioMend fueron los mis-
mos a excepcion de que se utilizaron
membranas de BioMend y se man-
tuvieron en su sitio con una sutura
alrededor de los dientes.

También se prescribieron anal-
gésicos orales (diclofenaco, 25 mg,
siempre que fuera necesario) y anti-
bidticos (amoxicilina 500 mg) cada

Figura 1b  Defecto localizado en tres
paredes (paredes vestibular, mesial y
lingual).

ocho horas durante siete dias. Los
pacientes recibieron instrucciones
de que debian utilizar una torunda
de algodén impregnada de clorhe-
xidina al 0,12 % dos veces al dia apli-
cada sobre el drea que habia sido
operada y se les pidié que no pasa-
ran el hilo de seda dental sobre el
area de RTG durante seis semanas.

Evaluacién radiogréfica

Con la ayuda de un posicionador
individualizado se tomaron radio-
grafias estandarizadas una semana
antes y seis meses después de la
cirugia. Con objeto de poderlas
analizar, las radiografias se escanea-
ron y digitalizaron con la ayuda de
un escaner (Mikrotek Scanmaker,
4.700 a 3.000 dpi). Mediante un
programa de software analitico se
realizaron las mediciones lineales
(Emago, versién 3.42). Se midieron
las distancias desde la UAC hasta el
suelo del defecto y desde la UAC
hasta la cresta dsea. Se calcularon
las diferencias, asi como la altura
del relleno éseo y la reabsorcion de
la cresta dsea.

Figura 1c

Defecto éseo circular.
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IELERIE Estado periodontal una semana antes de practicar
la cirugia (media + SD)

Atrisorb BioMend Control P

IP 0,60 + 0,70 0,60+0,52 0,40+0,52 0,683
IG 0,30+0,48 0,50+0,53 0,20+042 0,362
PSP (mm) 6,50 + 1,90 6,30+1,25 540+1,08 0,215
NIC (mm) 7,80+2,10 780+1,03 7,80+1,40 1,000
Recesion (mm) -1,30+1,89 -1,50+1,78 -2,40+1,08 0,288
Tipo de defecto

Con afectacién de dos

o tres paredes 0 1 4

Periférico (circular) 10 9 6
Anchura del defecto (mm) 4,00 £+ 1,49 390+ 1,29 340+1,17 0,561
Profundidad del defecto (mm) 6,00 + 2,45 6,40+ 1,43 4,00+ 1,24 0,012*
Nivel de cresta ésea (mm) 3,40+ 1,50 3,60+ 2,07 5,30+2,00 0,061

*Significacion estadistica (P < 0,05).IP = indice de placa; |G = indice gingival; NIC = nivel de inser-
cion clinica; PSP = profundidad de la bolsa periodontal.

It 1A Mediciones clinicas una semana antes y seis meses
después de practicar la cirugia (media + SD)

Atrisorb BioMend Control

PSP (mm)

Antes de la cirugia 6,50 + 1,90* 6,30 + 1,25% 5,40 + 1,08*

Después de la cirugia 4,00 + 1,76* 3,70 £ 1,50* 3,20+ 1,03*

Reduccién 2,50+ 1,35 2,60+ 1,08 2,20+1,14
NIC (mm)

Antes de la cirugia 7,80 + 2,10* 7,80 + 1,03* 7,80 + 1,40%

Después de la cirugia 5,40 + 2,50* 5,20 + 1,69* 6,00 + 1,33*

Incremento 240+1,17 2,60+ 1,26 1,80+ 0,92
Recesion (mm)

Antes de la cirugia -1,30+ 1,89 -1,50+1,78 -2,40 + 1,08*

Después de la cirugia -1,30 + 2,41 -1,50+1,72 -2,80 + 0,92*%

Aumento 0,00 +£1,63 0,00 +£0,67 0,40+0,52

*Significacion estadistica (P < 0,05).NIC = nivel de insercién clinica; PSP = profundidad de la bolsa

periodontal.

Andlisis estadistico

En los tres grupos se compararon
los valores iniciales de IP, IG y la pro-
fundidad de los defectos intradseos
usando para ello las pruebas de
Kruskal-Wallis. Por medio del anéli-
sis de varianza de una Unica variable
se compararon la edad, la PSP, el
NIC, la recesion y la anchura y el

nivel de la cresta dsea de los defec-
tos intradseos. Se realizé una com-
paracién entre grupos con las medi-
ciones obtenidas al inicio, una
semana antes de la cirugia, y al final,
las obtenidas a las seis semanas, uti-
lizando la prueba de los signos de
Wilcoxon para IPy IG, y la prueba de
la t de Student emparejada para la
PSP, el NIC, la recesidén, el relleno
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radiculary la reabsorcién de la cresta

dsea. El andlisis estadistico se llevd
a cabo con un programa informa-
tico (SPSS 8.0, SPSS Inc.). Todos los
valores P < 0,05 se consideraron
estadisticamente significativos.

Resultados

No se observaron diferencias signi-
ficativas entre los tres grupos en
cuanto a la edad, sexo o distribucién
de los defectos en los premolares y
los molares. Los tipos de defectos
que aparecen en este estudio se
muestran en la figura 1. La tabla 1
resume el estado periodontal de los
tres grupos que participaron en el
tratamiento una semana antes del
tratamiento. Tampoco se observa-

Figura 2a (izquierda) Radiografia
representativa realizada una semana antes
de practicar la cirugia en el grupo con
Atrisorb.

Figura 2b (derecha) Radiografia
representativa realizada a los seis meses de
practicar la cirugia en el grupo con Atrisorb.

Figura 3a (izquierda) Radiografia
representativa realizada una semana
antes de practicar la cirugia en el grupo
con BioMend.

Figura 3b (derecha) Radiografia
representativa realizada a los seis meses
de practicar la cirugia en el grupo con
BioMend.

ron diferencias estadisticamente sig-
nificativas para la IP, IG, PSP, NIC,
recesion y anchura dsea y nivel de la
cresta alveolar en los defectos intra-
6seos en los tres grupos. Sin
embargo, si se observé una diferen-
cia significativa en cuanto a la pro-
fundidad del defecto intradseo: 6,00
* 2,45 mm para el grupo con
Atrisorb, 6,40 = 1,43 mm para el
grupo de BioMendy 4,00 + 1,24 mm
para el grupo control (P < 0,05).
Nueve barreras del grupo con
Atrisorb (90 %) fueron expuestas una
semana después de la intervencion,
y tres del grupo con BioMend (30 %).

Se observd un efecto del trata-
miento estadisticamente significativo
en los tres grupos en cuanto a la PSP
y al NIC (P < 0,05, tabla 2). No se
detectaron diferencias significativas

al comparar los resultados clinicos

en los tres grupos. El nivel de rece-
sion fue el mismo antes y después de
la cirugia en los grupos con RTG,
aunque aument6 ligeramente en el
grupo control (P < 0,05, tabla 2).

En todos los grupos se observa-
ron diferencias radiogréficas entre las
mediciones obtenidas al inicio y a los
seis meses de la cirugia (figuras 2 y 3).
La cantidad de material de obtura-
cién ésea fue mayor en el grupo con
BioMend (2,57 = 1,64 mm) que en el
grupo con Atrisorb (0,33 + 1,89 mm)
y el grupo control (1,05 = 0,77 mm)
(P < 0,05). Sin embargo, en todos
los grupos se observé una cantidad
similar de reabsorcidon de la cresta
alveolar a los seis meses de la cirugia
0,41 +£0,95mm, 0,92 £ 1,54 mmy
0,70 = 0,84 mm, respectivamente).
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Discusién

El propésito de este ensayo clinico
consistié en comparar los resultados
de la RTG empleando Atrisorb y
BioMend. Cheny cols.’” han demos-
trado que la adicién de aloinjertos
6seos desmineralizados liofilizados a
BioMend no parece afiadir benefi-
cios adicionales frente a la RTG con
BioMend solo. Dado que siempre
se utiliza un rellenador de espacio o
material de injerto dseo con Atri-
sorb, para este estudio se emplea-
ron en ambos grupos con RTG aloin-
jertos 6seos desmineralizados
liofilizados. Los participantes de
ambos grupos alcanzaron reduccio-
nes significativas en la PSP y ganan-
cias en el NIC y el relleno éseo.

Las cadenas de polimero poli-
lacticas en Atrisorb se desdoblan por
hidrélisis para formar acidos mono-
méricos y son eliminados del cuerpo
a través del ciclo de Krebs en forma
de diéxido de carbono y agua.
Estudios previos'0:12.13.18.19 han
demostrado una reaccién de la PSP
de 2,2 a 4,7 mm, un incremento de
1,7 a 3,7 mm de NIC y una recesion
gingival de -0,4 a 0,3 mm. La varia-
cién se explica por la inclusion de los
defectos de la furca'?, los diferentes
materiales de injerto mineral éseo de
origen bovino con diferentes tiem-
pos de observacion'® y la presencia
de defectos de furca de clase 11101213,

Las membranas de coldgeno
poseen la capacidad de prevenir par-
cialmente la migracién apical epite-
lial y de soportar tejido conectivo de
insercion neoformado cuando se uti-
liza en los defectos peridontales en
perros®’. Se cree que la membrana

de coldgeno se incorpora tanto al
tejido conectivo cicatrizal como se
degrada por los macréfagos a las 6 u
8 semanas. En las zonas tratadas con
la membrana de coldgeno, los resul-
tados para la PSP y el NIC en el pre-
sente estudio concuerdan con los
obtenidos en un estudio previo®.
Tras llevar a cabo un estudio compa-
rativo de la literatura'’?" sobre las
membranas de coldgeno utilizadas
para el tratamiento de los defectos
intrabseos en humanos muestran una
reduccidonenlaPSPde 2,84a 3,4 mm
y un incremento de 1,67 a 2,3 mm
en el NIC. En estos resultados pue-
den haber influido un defecto mas
profundo,’’ y diferentes maneras de
evaluar el relleno éseo (utilizando
la cirugia de reentrada y una mem-
brana de coldgeno menos espon-
josa?).

Los resultados obtenidos a los
6 meses de la cirugia mostraron mas
relleno éseo con el uso de BioMend
(2,57 = 1,64 mm) que con Atrisorb
(0,33 = 1,89 mm). El relleno dseo
observado con el grupo de BioMend
concuerda con los estudios pre-
vios?"22, En comparacién con los
estudios previos, el uso de diferen-
tes tipos de membrana de cola-
geno*?0.23 y de hueso de origen
bovino anorganico pueden haber
influido en los resultados. Existe una
falta de informacion sobre relleno
6seo tras la RTG con Atrisorb en la
literatura periodontal. Se necesitan
més estudios para comprender las
caracteristicas de la cicatrizacion que
tiene lugar en los tejidos duros.

En el presente estudio, el 90 %
de las membranas fue expuesto tras
un tratamiento de RTG con Atrisorb,

comparado con el 30 % que fue
expuesto con BioMend. La frecuen-
cia de exposicion de las membra-
nas de BioMend fue inferior a la
registrada previamente para las
membranas de coldgeno?'?2. La
mayor incidencia de exposiciéon de
las membranas en el grupo con
Atrisorb comparada con la del grupo
de BioMend podria ser el resultado
de la dificultad que supone contro-
lar el grosor, asi como de la amplitud
de las lesiones periféricas. En estu-
dios previos se han registrado expo-
siciones del 87 %24y del 63 %% para
los defectos 6seos interproximales
tratados con RTG que utilizaron una
membrana de politetrafluoroetileno.
Previamente se habia comunicado
una correlacién negativa entre la
exposicién de lamembranay la can-
tidad de tejido neoformado que se
apreciaba al extraer la membrana?.
Mas aun, la cantidad de tejido neo-
formado en el momento de la ex-
traccién de la membrana no esta
necesariamente relacionada con el
aumento de insercién clinica obte-
nido tras la RTG?. Sin embargo, se
aprecié una recesién significativa-
mente mayor tras la RTG cuando las
membranas fueron expuestas
durante todo el proceso?>27-30,

La regeneracién tisular guiada,
tanto con Atrisorb, BioMend o con
s6lo una operacién de colgajo,
aporté un nivel similar de reduccién
de PSP y de incremento de la inser-
cién tras la cirugia. La tendencia de
la RTG fue causar una menor rece-
sién. Adicionalmente, se obtuvo mas
relleno éseo con BioMend frente a
Atrisorb o cuando sélo se empled la
operacion de colgajo.
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