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INTRODUCCION

Desde el principio de la historia, las enfermedadegivales y periodontales en
sus diversas formas, afectan a la Humanidad. Estpai@opatologicos han puesto en
evidencia que las enfermedades destructivas del petimdaquejan al hombre
primitivo en sus diferentes culturas, por ejemplo eArgiguo Egipto y en la América
Precolombina. La enfermedad periodontal es la mdsicale todas las enfermedades
gue se comprueban en los cuerpos embalsamados agloafgipto (Ruffer, M.,
1921).

A pesar de la gran cantidad de esfuerzos y avancesddgmos de nuestra época,
la mayoria de los estudios llegan a concluir que@blpma no se ha podido resolver
(Reich, E., 1998); por lo que se puede afirmar quenfermedad periodontal
constituye una pandemia, pues afecta a personasdde las edades, en todos los

continentes (De la Cruz, Y., comunicacion persondp20

La periodontitis es actualmente la principal causpétdida de dientes en adultos
mayores de 45 afios. Ademas del alto costo queheidh directa de esta patologia
demanda, puede ocasionar trastornos sistémicos quen@uson suficientemente
valorados. Esto magnifica la repercusion que el patdecto puede tener sobre la

salud de los humanos (Feoli, E., comunicacion pets@000).

Estas razones son las que motivan a investigar unei@o efectiva y al alcance
de la poblacion, ya que se estima que mas del $8¥%sdcostarricenses, mayores de
35 afios, presentan algun grado de afeccion gingiagrimdontal (Bermudez, D.,
1999). En tal sentido existe un nuevo producto demmho MaxHeal® , de reciente
produccion, que aparentemente actia en losegwe patologicos periodontales,
favoreciendo la cicatrizacion, la regeneracion tisulat gumento de la barrera de las

mucosas ante las infecciones.
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Hasta el momento, las observaciones que se hanadalim parten de estudios
controlados, aunque las personas que lo utilizarahatd sus bondades terapéuticas.
Por tal motivo el presente estudio se propone efectupracedimiento controlado que

permita al menos formular una hipotesis que puedsoseetida a prueba.

El estudio se lleva acabo en la Clinica de Espdeidés Odontoldgicas de la
Universidad Latinoamericana de Ciencia y TecnologilaA@IT), entre los meses de
septiembre del 2000 a junio del 2001.

Las experiencias no controladas con MaxHeal®, apuméara la posibilidad de
controlar la periodontitis desde varios angulos tarap@s. No solamente el poder
bactericida del productari vivo” es notable. Su accion abarca tanto a las bacterias
Gram+ como Gram-, ademas de poseer un excepcional g@deparacion epitelial y
antiinflamatorio de los tejidos gingivales y del pddato, que actia rapidamente y
con gran eficacia. La accion terapéutica dirigidastéirdos niveles puede significar
una gran innovacion y una forma de controlar la enfdasietanto en episodios agudos
como de mantenimiento. El producto MaxHeal® apareatden no tiene
contraindicaciones, por lo que puede utilizarse pofoges prolongados, como un

método complementario de la higiene bucal (FeoliQp.,cit).

La estructura clave hacia la cual deben de ser digglde esfuerzos es el
ligamento periodontal, debido a que es capaz detigiat tres tipos de tejido: cemento,
hueso y el coladgeno. Si el ligamento tiene pstencial de sintesis, es logico que se
deben hallar medidas que estimulen dichos proceswso aparentemente lo logra el
citado producto. Si se comprueba estas cualidadg®igticas se tendrian resueltos la
mayoria de los problemas periodontales, por lo queof@cida accion regenerativa
del medicamento, puede resultar muy valiosa a rieeldicho ligamento; ademas
parece disminuir la carga bacteriana del mismo meggliama accion quimioterapeéutica,

que actua sobre la inflamacion, lo cual contrasta tasmconductas terapéuticas hasta
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ahora conocidas (fuertemente citotoxicas), por lo guebish tienen el inconveniente

de deprimir ese potencial (En URL: http://www.ge@stcom/maxheal/Protol.hfml

El presente proyecto trata de un estudio experimdetahsos y controles, que se
organiza en: introduccion, antecedentes, hipoteaigahles, marco tedrico-conceptual,
disefio metodolégico, analisis y descripcion de radoK, conclusiones vy
recomendaciones, bibliografia y anexos; pretende carifla efectividad del

MaxHeal® como agente coadyuvante en la cicatrinad@ tratamiento periodontal.
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A. ANTECEDENTES

1. Internacionales

Ya desde hace mas de tres siglos, se han hechozesfeeentificos para tratar y
controlar las afecciones del periodonto. Sin embalgoliteratura llega a la
conclusion de que a pesar de los connotados adelai@otificos del siglo XX, el
control de estas afecciones ha sido deficiente (R&gHL998; United States Institute
of Dental Research, 1998).

Segun palabras del Dr. Enrique Feoli, el MaxHealRern@aar accidente en 1992,
durante ensayos que se hicieron en los Estados Ud@lbkrteamérica para detectar
moléculas electroactivas derivadas de sodio, potisstgro, nitrégeno y azufre, con
capacidad redox y con la posibilidad de adherirseparfaies que participan en el
intercambio de electrones. La reaccion se iniciafaerntes acidos y alcalis que se
calientan a temperaturas encima de los 100 gradufgy@dos. Una explosion de un
reactor de laboratorio sobre uno de los investigadoresgginsar que sufriria lesiones
irreversibles. La sorpresa fue que no sufrio lesionpsiitantes, mas que lo referente
a la lesién térmica que no supero el segundo gr@d@ando el producto de la reaccién

se enfrio fue usado en aplacar las lesiones con munpbuiesultados (2000).

Desde entonces se inicio la busqueda incesankesdmopiedades curativas del
producto, mejorado con la adicion de aloe vera yoaedicilico, en dosis muy
pequefas. En 1995 también el Dr. Enrique Feolia®@ados inventores y después de
largas conversaciones se decide invertir en la rutegigtro del producto en el mundo,
iniciandola en Costa Rica y de ahi a los otros dsepa_atinoamérica, Africa, Europa,

Asia y por ultimo en Estados Unidos y Canada (F&oliOp. cit.).
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Cabe destacar que el presente estudio constituyerit@erp investigacion
sistematizada tanto a nivel nacional como intermatien el ambito de la cavidad oral

y especificamente en transtornos gingivales y periatkm

2. Nacionales

En el afio de 1995 se realizan los primeros esfuerzosydsro y divulgacion en
Costa Rica y el 12 de octubre del mismo afio selebregistro en nuestro pais. El
producto se comercializa en el mercado como coadyendela cicatrizacion. En el
afio 2000 se inician los primeros estudios controlgdma documentar las notables
propiedades y registrarlas, ya que el producto demussfraun cicatrizante y
antibacteriano poderoso. Existen antecedentestddi@s controlados en animales de

experimentacion como se observa seguidamente (FedbpEcit).

Se realiza un estudio preclinico en cerdos, bajalicmmes controladas, en el
Hospital Veterinario de la Universidad Nacional (UNA).osL criterios de
homogenizacion de la muestra en estudio son: 2bseke la misma raza, machos, de
dos meses de edad y con un peso de 20 Kgs. al nmemealizar el estudio. En el
dorso de los animales, se hacen heridas de 2,5c0%5con urfpunch” especial, de
manera de provocar siempre una lesion de la misma angdprofundidad. Las
muestras quirdrgicas extraidas de cada animal, se figaa su estudio histolégico y
se comparan las caracteristicas de los tejidos. tlrasones usadas fueron,
hematoxilina y eosina, Van-Giesson y Masson (Feali, Atrieta, A., Murillo, J.,
1999).

En un segundo momento se divide el total de ceedd@&grupos de 7 sujetos cada

uno. Las heridas del primer grupo son tratamtas MaxHeal®, el segundo con



Gutiérrez B., M M y Zarate V., A. A/ El MaxHeal® en el tratamiento quirdrgico periodontal.
Estudio de Casos y Controles.

membranas hidrocoloides y el tercero (grupo contreliben Unicamente lavado de
las heridas una vez al dia, con agua estédekijonizada. Los dos primeros grupos,
reciben el tratamiento segun lo recomieralafabricante. Las biopsias de las
reparaciones fueron hechas bajo anestesia generalnctpunch” especial para uso
en humanos, el cual obtiene una muestra de 1 mmiaeetio por 3 mm de
profundidad, que evita el traumatismo de la mismaajqeuer cambio histoldégico que
pueda influir en los resultados. La evaluacion déotama en que evolucionan las
heridas es la de tomar medidas y valorar el aspBotoacde las mismas cada tres dias
(Ibidem).

La valoracion de las cicatrices se lleva a cabo meglims técnicas conocidas

como termografia, ultrasonografia e histologia.

Los resultados de las mediciones y la evolucidriagide las heridas se resumen
en la figura 1. Como se puede apreciar, no existe ddersignificativa en cuanto a la
evolucion de las medidas; sin embargo, las repareside MaxHeal® cicatrizaron a
poco menos 12 dias; en ese lapso se logra comigletagracion del epitelio sobre el
tejido de granulacion. Las cicatrices evolucionaeducen el tamafio de 2 cms a 0,5
cms y aumentan el espesor de la reparacion. Lososujettados con membranas
hidrocoloides completan la epitelizacion a los Iasdi los sujetos del grupo control a

los 15 dias.

En la fuente no se registran datos comparativosatehiio de la cicatriz y el
espesor de la reparacion; sin embargo se afirma que@stvoluciona favorablemente
(Feoli, E., Op. cit).
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Figura 1: Proceso de cicatrizacion. Tiempo de epitelizacip de evolucion clinica de

las heridas en los cerdos.

=
o

9 T A
8
) A
6 ' \
o \\
6]
4 K
3
2 )‘\
1 A —&— Control
7y A —l— Membranas
0 f f f f f f —_— MaxHeal
0 1 3 6 9 12MH 15C 18M 21 L
Cicatrizacion
Dias

Nota: Las heridas poseen un area inicial promedie 6,25 cms?2.
Fuente: Feoli, E., Arrieta, A., Murillo, J., 1999.

En cuanto al primer parametro, la termografia, se etreuemue las heridas
tratadas con MaxHeal®, se presentan consistentemergdrias, o que significa que
en ese tejido existe menos inflamacion y neovagezaldadn (Feoli, E., Arrieta, A,
Murillo, J., Op. cit).

Ultrasonograficamente se demuestra que los casos satamo MaxHeal®,
presentan un mayor espesor de reparacion epiteliaidddng un mejor ordenamiento
en la reconstruccion de los planos tisulares, respeltts controles (Feoli, E., Arrieta,
A., Murillo, J., Op. cit). Al examen histologico (tercparametro), es evidente una
gran diferencia en cuanto a la regeneracién epiteliahtre casos tratados con

MaxHeal®, los controles y aquellos tratados m@mbranas hidrocoloides. Ademas



Gutiérrez B., M M y Zarate V., A. A/ El MaxHeal® en el tratamiento quirdrgico periodontal.
Estudio de Casos y Controles.

en la subdermis es posible notar que existe un golemamiento del tejido conectivo
de reparacion y gran afluencia de polimorfomucleares @MiNpesar de la presencia
de una menor cantidad de vasos sanguineos. Cae @so de membranas
hidrocoloides, en la cicatriz final persisten extenfcos de infiltracion linfocitaria,
monocitaria y en algunos casos de necrosis. Ldrig@eion obtenida denota un
prolongamiento anormal de la respuesta inflamatoriant@bicion de la fase
proliferativa, con ausencia total de regeneracion égditelse produce por simple
fibrosis (Ibidem).

Es fundamental recalcar la observacion de los invekiiga acerca de que la
cicatrizacion tan vigorosa de las heridas en los aujétatados con MaxHeal®,
produce menos neoangiogénesis, lo cual contradgedaceptos prevalentes en la
ultima mitad de los noventas, que afirman que lagm&a de angiogénesis vigorosa,
se considera patogénica y de pronostico adverso. ntasiar incluye la inflamacién
cronica y situaciones que inducen condiciones hga®xientre otras. La revision se
llevé a cabo en la Universidad de Goteborg (Suectmlé se incluyen 165 referencias
bibliograficas sobre la angiogénesis y el tema denladidas tendientes a controlar o
estimular el proceso de cicatrizacion; concluye gia éonduce mas a la moderacion

que a la acentuacion del fenomeno (Feoli, E., Op. cit

Por otro lado, los hallazgos del estudio evidenciaa tegeneracion epitelial
abundante, a pesar de haber existido afluencia desPkiNel caso de los sujetos
tratados con MaxHeal®, lo cual contrasta con la lugia de los sujetos tratados con
membranas hidrocoloides. Es perfectamente compatilmieconceptos recientes en
cuanto a las funciones de los aparatos epitelialdptelial, los cuales funcionan como
organismos, autocrinos o paracrinos. Estos aparatoseswibles a sefiales de los
mediadores FNd y de acuerdo a éstas, pueden modificar su comportamyjdidggar
en los casos de exceso, a dar respuestas patofisaddp disfuncion, que se traducen

en permeabilidad alterada, disfunciéon mucacijiadisminucion de la funcién de
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barrera. Desde hace algun tiempo, era conocido qag lesiones son mas graves de
lo que su aspecto macroscopico o histolégico pareicidicar, ya que las lesiones
histolégicas epiteliales y subepiteliales en caomucosas inoculadas cdmnovirus
muestran aspecto inofensivo. Sin embargo, estososujieisarrollan concentraciones
de albamina 4 a 5 veces, por encima de lo noroad pespués de la inoculacién en
sus secreciones nasales y de 24 a 48 horas despuoésierte flujo subepitelial de
PMNs inflamatorios (En URL http://www.geocities.conaiheal/Periodont.htrpl La

llegada de las células inflamatorias complica y agtasdesiones, donde se presenta
un aumento de la permeabilidad capilar y una disoidn de la barrera de la mucosa,
lo que ejerce una influencia negativa sobre los menas locales inmunitarios de
defensa (Winther, B., et al, 1984). Una variedad deugstps mucosas y submucosas a
potentes mediadores quimicos, aparte la inoculaéiéh parecen ser responsables del
dafno desproporcionado que se instaura desde muy tem@aeie, M., Derek, M., et

a, 1998. Citado por Feoli, E. Op. cit).

Por otro lado, estudios experimentales correlacion@arespuesta alterada de los
tejidos epiteliales con la presencia de monocittisados por secreciones bacterianas
y ENT (Ibidem). La falta del tejido epitelial en pras@ de un infiltrado inflamatorio,
indica una disfuncion del aparato epitelial en lgetes tratados con las membranas
hidrocoloides, debido a sefales equivocadas. Lsilskadad del aparato epitelial a las
sefiales es inigualable, por lo que puede provocecsines fisiopatoldgicas e incluso

reversar el comportamiento celular (Feoli, E. Op. cit).

En 4 sujetos de los 7 tratados con MaxHeal®, la eaflia de PMNs al sitio de
reparacion no influye en el resultado final. Existstu@ios que tratan de esclarecer el
dafo que se produce en érganos transplantados, cearrdestablece su reperfusion,
en los cuales se identifica que las masivas afluende PMNs al 6rgano se

correlacionan con dafio tisular e insuficiencih @gano, si se detecta una fuerte
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actividad de la mieloperoxidasa. Esto significa, gusimple presencia de PMNs no

activa la cascada araquidonica y la sintesis dartasasas (Kelly, K., et al., 1994).

Son necesarias las tinciones inmunohistoquimicés, @e poder perfilar mejor
la actividad inflamatoria de los leucocitos, detdotaen los cortes histolégicos de los

sujetos tratados con MaxHeal®.

El estudio preclinico y los resultados de las obs@wxas no controladas, rompe
con las postulaciones hasta ahora sostenidas. E® lqge esos conceptos pierdan
validez, cuando se induce un proceso de cicatrizaggenerativo y no fribrético,
como se da en el proceso normal. No obstanteessmdocen todos los elementos que
intervienen en la cicatrizacion por regeneracion exitd3e manera, visto el hecho que
en los casos tratados con MaxHeal®, 3 de los 7, ormopletan la regeneracion
observada en los otros sujetos, por lo que, no seroglentificar las causas
explicativas del fenbmeno. Esto exige realizar itigasiones sobre los aspectos
inmunitarios no contemplados en este trabajo, qudgsuesclarecer este hecho (Feoli,
E., Op. cit).

Otro estudio realizado en Universidad Nacional (UNAaliza la posibilidad del
MaxHeal® de incrementar la inmunidad local de unaasac Este se lleva a cabo en

endometrio de cerdos, como se describe a continuacion.

Se tratan por irrigacion con MaxHeal® los endometrio® éembras en granjas
de cria, para observar si se eliminan los problemdsrtiédad subsiguientes al parto.
Dos lavados de entrada y de salida, producen eféetosficiosos en 5 partos y se
evitan problemas puerperales, sin necesidad de regpetamtamiento en cada prefiez.
Aumentan los productos viables por camada de 9,5 gliorael 1,25 promedio y todas
las hembras quedan prefiadas de primera intencidstugli@ se amplia a 27 sujetos,

de los cuales 26, osea, un 96,3% auegrefiadas al primer intento. Los

10
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mejores promedios de prefiez al primer intento sin irdgacie MaxHeal® andan
alrededor de 22% (Meléndez, A., citado por FeolilB99).

Si bien no se cuenta con datos cientificos a la mgu® demuestren el
comportamiento de las inmunoglobulinas en easagosas, es posible hipotetizar
en vista de los resultados, que de la aplicaciqricaddel MaxHeal® sobre los agentes
patégenos, se produce una induccion inmunizadord tetzsido a los atributos de
penetracién bien conocidos del producto (coadyegamiucosos). Esto refuerza la
barrera, permitiendo a la mucosa defenderse eficazmenteailtdriores riesgos
patégenos, lo que posibilita obtener camadas hastal® productos 5 veces
consecutivas. Es decir, que al disminuir el riedgaonfeccion aumenta la sobrevida

de los productos (En URL: http://www.geocities.coari®dont.html#nocontrl

Sin embargo, hace falta realizar mas estudios qgumita@r elaborar una teoria

acerca de la accion del medicamento en la respumstaitaria de los sujetos.

La aplicacién del medicamento en odontologia humanasas iniciados en los
ultimos dos afios en Costa Rica, aunque de manesstematica. Las observaciones

con el producto en tratamientos odontologicos sezamaa continuacion.

3. Otras observaciones no controladas en odontologia

Es caracteristico que los pacientes con leves trastagimmivales, luego de
corregir la patologia sigan usando MaxHeal® en formaatif, con lo que presentan
una acentuacion de la linea mucogingival como sereh en la siguiente figura. La
encia adherida (insertada) gana en robustez y se peofilamayor evidencia, de

manera que el surco marginal se destaca con claridalil, e Op. cit).

11
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Figura 2: Representacion de la linea mucogingival.
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Fuente: Bascones, A., 1998, P4ag. 3313.

Se han realizado otras observaciones no controladels@tamiento de 15 casos
de gingivitis, los cuales muestran mejoria notablen afecciones periodontales, la
aplicacion de MaxHeal® hecha por odontdlogos, maeasha disminucioén del grado
de movilidad dentaria, y en dos casos, regresionnde periodontitis necrotizante
aguda en un periodo de 14 a 16 semanas. En urepaasbs después de tres meses
mejora la situacion comparativa Osea alveolar, al uavid mediante estudio
radiolégico. Se requieren de estudios controlados qaratatar estas observaciones

preliminares (En URL http://www.geocities.com/maxheatiodont.html

Otros estudios hacen referencia al tratamiento de estisncan MaxHeal®, los
cuales evidencian una respuesta satisfactoria deafws dratados. Un paciente con
una ulceracion del piso de la boca, empleado dspitid México, tiene excelente
evolucion. Las aftas evolucionan satisfactoriamenteel medicamento. Se describe
el inconveniente del ardor, que se produce en algpaocentes en dependencia del
tipo de lesion; a pesar de esto, los pacientessardio no discontinGan el uso del
medicamento y mas bien lo mantienen como medicameet eleccion por sus

resultados (Feoli, E., comunicacién personal, 2000).

12
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El producto se ha estudiado en personas que usagsipratentales y que se
lastiman las estructuras blandas al llevarlas psest@on el uso de MaxHeal®
aumentan la "tolerancia" a llevar la protesis y desages los signos inflamatorios. Ha
sido posible observar por lo menos en una decenasds,aue las lesiones producidas
por las protesis dentales, cicatrizan en un periodalé dias. Igualmente ocurre con
los que llevan sujeciones ortodénticas. En los castisdiados no se ha observado
ningun dafio al esmalte y todos los tratamientossiam libres de efectos colaterales
sistémicos. Tampoco el producto parece afectar lacbta del esmalte (Ibidem).
Ademas cuando se ha ingerido por accidente el praodmttose ha presentado
intoxicacioén, lo que se demuestra mediante los @ssdg toxicidad que se describen a

continuacion.

El laboratorio de ensayos bioldgicos de la Univardide Costa Rica, realiza dos
estudios. EIl primero, es un ensayo de seguridad ddicamento, en el cual se
determina la toxicidad del MaxHeal®. La observacigm realiza durante cuatro
semanas, en las que se administra el medicamentoalja ratones de laboratorio. Se
utiliza una dosis de 378 mg/Kg, la cual es muy gltexcede por mucho las dosis
terapéuticas. La mortalidad observada es @&b y ningun animal presenta
signos anormales en los parametros evaluados (Arieyo), esto permite concluir
que no se observan signos de toxicidad durante réddmedel ensayo. El segundo
ensayo es sobre la dosis letal 50 (DL50). Para lograrnuortalidad del 50 % se
emplea 6 178,32 mg/kg, con un grado de libertad delBites de confianza del 95%.
Esto significa que el grado de tolerancia al medicames muy alta, lo que habla de

una intoxicacion nula a dosis terapéuticas (nowu., d000).

13



Gutiérrez B., M M y Zarate V., A. A/ El MaxHeal® en el tratamiento quirdrgico periodontal.
Estudio de Casos y Controles.

4. Situacion actual del problema

La periodontitis en algun grado de desarrollo, es endermedad que afecta a
grandes poblaciones. Se puede decir que la mayolds gersonas que la padecen no
la tienen controlada (De la Cruz, Y., Op. cit). El gemeralizado de la quimioterapia
topica no ha proporcionado resultados del todo settisfas y con antimicrobianos
sistémicos, de uso mas reducido, se requiere unabagpetitivo y vigilante, el cual
excluye el beneficio de un régimen de mantenimienkste tratamiento es usado
solamente por especialistas con actitud conservadgua, se orientan a rescatar las
piezas dentales enfermas. En la practica comimasdrecuente que la solucion sea
la extraccion dentaria. La gran mayoria de los odogtd (80-85%) prefieren la
seguridad de la cirugia de acceso, limpieza y extracde las piezas sin remedio,
como abordaje de primera linea (Pearlman, B., 19BB)5% a 20% de los pacientes
gue no responden a esta conducta son entonces sra@mudantibioticos. Basta visitar
las clinicas odontoldgicas del pais para darse cuknta gran cantidad de poblacién
edéntula que existe para tomar conciencia de la magdel problema. En 1994
estudios en los EUA, en una muestra de 9 686 persoig@s30 y 90 afios, se establece
por extrapolacion de datos, que 105.8 millones dédrdbs sufren algan grado de la
enfermedad (Alnandar, J., et al. 1988-1994).

En la actualidad, se identifican crecientemente nexte el estado de salud de
los dientes y la salud en general. Si se deja dsiderar el diente como una pieza no
relacionada con el resto del organismo, como hast @ ha sido la tendencia en
odontologia, la categorizacion sugerida cobra grgnifsiado. La dentadura y sus
estructuras adyacentes estan tan intimamente ligadassto del organismo y el
sistema nervioso central, tanto que puede incluseercute en el estado de salud
general. Lo que significa que, la periodontitis y tesies, por ser tan comunes

provocan gran cantidad de secuéksURL http://www.geocities/maxheal/Protol.hyml
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5. El problema, los objetivos y su justificacion

Si se parte de que la periodontitis constituye unlpnod de salud publica, dada la
dimensién de sus consecuencias, la primera, el ddembuy sus efectos en la salud
integral de las personas, es indudable que cualaggfigereo que se haga a favor de su
disminucion y de un tratamiento mas efectivo y de lbasto, justifica la importancia

del presente estudio.

Se considera, como se menciona en la introducciétratedjo que la enfermedad
periodontal es la primera causa de pérdida de dienteslultos mayores de 45 afos,
siendo su atencion de un alto costo. Ademasdepoeasionar trastornos sistémicos
gue aun no son suficientemente valorados (Feolil#9). Mas del 98% de los
costarricenses, mayores de 35 afios, presentan algdo deaafeccion gingival o
periodontal (Bermudez, D., 1999).

Estas razones son las que motivan a investigar unei@o efectiva y al alcance
de la poblacion, ya que se estima que el MaxHeat®ja coadyuvando al tratamiento
quirtrgico periodontal, al favorecer la cicatrizacion, réggeneracion tisular y el
aumento de la barrera de las mucosas ante las infescigh medicamento se le
afiaden pequefias cantidades de aloe vera (sabilagllascconocida por sus bondades

terapéuticas y en los estudios experimentales, sduy@nque es inocuo.

Hasta hoy las observaciones que se han realizadodentotogia, no son
controladas, por lo que es de suma importancia respomidiante un estudio

experimental, al siguiente problema:

¢,Cudl es el efecto déllaxHeal® en el mejoramiento del cuadro clinicc

posquirargico, en la periodontitis moderada y sea/2
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Las observaciones no controladas con MaxHeal®, quadamadel poder
bactericida del producto. Su accion abarca tante ddaterias Gram+ como Gram-;
posee un poder excepcional de reparacion del epytelitiinflamatorio de los tejidos
gingivales y del periodonto, rapido y de gran eficapia, lo que el MaxHeal® se
constituye en una buena opcion para trabajar en pronaelenimiento de las piezas
dentales sanas en boca la mayor cantidad de tieogiolgy ademas puede convertirse
en una nueva alternativa para el tratamiento de losstomnos gingivales vy

periodontales.

Por tal razon, el estudio parte de los siguientedivbge

5.1 OBJETIVOS

5.1.a.0Dbjetivo general

Comprobar experimentalmente los efectos de la accibrMdgHeal®, en el

tratamiento quirdrgico de la periodontitis moderadavesa.

5.2.b.Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas generales y de salutbslggrupos en estudio
considerando: edad, sexo, antecedentes patologiessonales (APP) vy

antecedentes patoldgicos familiares (APF).

2. Establecer la correlacion entre MaxHeal® y su efectdaeaicatrizacion post
cirugia periodontal, observados a partir de las sigesentariables: placa
dentobacteriana, hemorragia gingival, profundidad debtdsas periodontales y

movilidad dentaria.

3. Establecer la correlacion entre MaxHeal® y su efecto®tejidos periodontales

de soporte, mediante la observacion radiologica elbggta.
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B. HIPOTESIS

Las observaciones no sistematicas hablan a favorsdgrémdes beneficios de
MaxHeal® en el tratamiento de las lesiones oralé&in embargo, este estudio parte
del supuesto de que el avance cientifico tecnatdgone a disposicion una alternativa
para el tratamiento efectivo de los problemas defrmedad periodontal, por lo que

se procede a probar la siguiente hipotesis:

El MaxHeal® disminuye el tiempo de cicatrizaciora movilidad

dental y la profundidad de las bolsas periodontabn el
tratamiento quirdrgico de la enfermedad periodontal

Como se indica en la hipétesis, el MaxHKeas la variable independiente, que
actua disminuyendo el tiempo de cicatrizacion, tavitidad dental y la profundidad de
las bolsas periodontales, que son las variables degeges, como se concreta en el

disefio metodoldgico.

El estudio se realiza en pacientes del Servicio dmdtacia de la Clinica de

especialidades Odontolégicas de la ULACIT.
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C. MARCO TEORICO

Los elementos tedricos conceptuales gegpaldan la investigacion, exigen
delimitar los conceptos generales relacionados coenfarmedad periodontal, los
aspectos anatomicos del periodonto, el tratamieetdadenfermedad, las técnicas
guirargicas y los principales elementos del proces@idatrizacion, indispensables
para su abordaje; posteriormente es necesario ditutddaprincipales aspectos

tedricos relacionados con la accién terapéutica deHdal®.

1. Elementos anatomicos que deben ser considerados lanenfermedad

periodontal y su abordaje quirdrgico

El periodonto es el tejido de proteccién, soporteppya de las piezas dentales;
se compone de encia, ligamento periodontal, huesmlalr y cemento. Este ultimo
debe ser considerado como una parte del periodontoygqugto al hueso, sirve de

apoyo a las fibras del ligamento periodontal (Newrv&nCarranza, F., 1998).

Este conjunto de tejidos son los encargados de easap las fuerzas generadas

durante la masticacion, deglucion y fonacion (BasspoAg 1998).

El cirujano dentista esta en la obligaciéon de condoelas estas estructuras, para
poder llevar a cabo el abordaje quirdrgico de la erddad periodontal sin riesgo. No
se debe olvidar que éstas se ven directamente afecthdtante los procesos

patologicos que se involucran en dicha enfermedad.

A continuacién se describe resumidamente las prirespabracteristicas de

dichos tejidos:
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1.1. Encia

La encia es la parte de la membrana mucosa bucategubre las porciones
cervicales y los procesos alveolares de las piezaalds,anatdmicamente se divide

en 3 areas: libre, insertada e interdental (Genco ,Ret al., 1995); como se observa

en la ilustracion:

Figura 3: Partes de la encia.

3 o
S Encfa
Papila 4
interdental = marginal
. - i Encla
. libre
Fienillos A - % AT M) d Sureo
interdentales ' < = I - o 1 l ‘ i . Ay 55 marginal

s ° --—0— Enc{a
.

Fuente: Bascones. A., 1998, Pag. 3317.

1.1.a. Encia libre

La encia no insertada (libre 6 marginal) es el bordeadentia que rodea los
dientes a modo de collar. Esta separada de la msertada en menos de un 50%

de los casos por una depresion lineal, fojry estrecha llamadaendedura

19



Gutiérrez B., M M y Zarate V., A. A/ El MaxHeal® en el tratamiento quirdrgico periodontal.
Estudio de Casos y Controles.

gingival, el cual posee un espesor mas de 1 mm, que correlpara una distancia de
0.5 a 2 mm del margen de la encia. (Carranza, Frry,Be, 1986; Genco, R., J., et
al., Op. cit).

El surco gingival constituye una hendidura o esppomd profundo alrededor de
las piezas, cuyos limites son, por un lado, la sugerientaria y por el otro, el epitelio
que tapiza la parte libre de la encia. Su formaekeluna "V" y apenas si permite la
entrada de una sonda periodontal en condiciones deahdad. Se acepta como
normal que la profundidad del sondeo oscile de 1 ndnran. La determinacion por
medios clinicos de dicha profundidad -que difiere derd¢dundidad del surco-, es un
parametro importante en el diagndstico de la enferchpdaodontal (Carranza, F., y
col., 1993).

En una pieza dental bien desarrollada y erupciordidag surco esta cubierto
hacia coronal por el epitelio del surco, una extensionqueratinizada del epitelio
bucal del mismo; el fondo esta formado por la superéiorenal del epitelio de union,
y este se une al tejido conectivo gingival y fonébsiirco. (Genco R., J., etal., Op.
cit.).

1.1.b.Encia insertada

La encia insertada que es la parte que se presematinuacion de la encia
marginal (figura 4). Esta firmemente unida al cemerdbperiostio del hueso alveolar
por medio de las fibras de tejido conectivo supralveelfirme y elastica. Por la cara
vestibular se extiende hasta la mucosa alveolar gjuelaivamente laxa y flexible, de
la cual se separa por medio de la union mucogindSahajder, N., Carranza, F.,
1996). El ancho difiere en las diferentes areas de la boggreralmente mayor en la
zona incisiva (3,5 a 4,5 mm en la maxila, 3,3%m3m en la mandibula) y un poco

menor en las zonas posteriores. La menor anchym@senta en la zona del primer
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premolar (1,9 mm en la parte superior y 1,8 mm en la pogxaolar inferior). En la
parte lingual de la mandibula, la encia adherida(iada), termina al unirse con la
mucosa alveolar lingual, que a su vez continla aatel piso de la boca. En la zona
del paladar en el maxilar superior, la encia adhegdas imperceptiblemente con la
mucosa palatina, igualmente firme y elastica. Lchara de la encia insertada aumenta

con la edad (Carranza, F., Perry, D., Op. cit; NewrvanCarranza, F., Op. cit).

1.1.c. Encia interdental

La encia interdental es la que ocupan&ho gingival, que es el espacio
comprendido apicalmente al area de contacto den@bnsta de dos papilas, la
vestibular, otra lingual y el col. Este es una deg@nesimilar a un valle que conecta
las papilas y se adapta a la forma del area de comemtimal. Al no haber contacto
interproximal, el col desaparece e incluso puede estaente aln en piezas con
contacto adecuado, por efectos de la enfermedad petad@uando desaparece el
contacto dentario proximal, la encia se adhiere fimerge al hueso interdental
formando una superficie redondeada y lisa, sin papisdentales (Carranza, F.,

Newman, M., Op. cit).

Estas papilas son de forma piramidal, las superfiegssibular y lingual se
afinan hacia el contacto interproximal y son ligeramestincavas. La punta de la
papila y sus bordes laterales estan formadas por tengaaion de la encia libre de los

dientes adyacentes (Cohen, B., 1959).

1.1.d. Criterios clinicos de la encia normal

Una encia normal presenta siempre un nivel bajo fteriacion crénica, por lo

gue el términ@ncia clinicamente sargarece ser un concepto errado. Los resultados
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de experimentos indican que una encia sana en cedidcto, debe mostrar ausencia
de inflamacion en observaciones microscopicas (Scerpd®73); el epitelio del
surco debe estar casi libre de células inflamatoriagraia de leucocitos en el tejido

conectivo u otras células sanguineas en sitios ekitaces.

Genco afirma: “La contraparte clinica a esta sitiradie normalidad inducida,
es una encia que cumple con el criterio cualitatieo eticia sana como color,

superficie, forma, consistencia y surco gingival” (1995

El color de una encia sana, es generalmente rosa palidouatl puede
modificarse por la presencia de pigmentaciones en @eysts color oscuro y por el
flujo sanguineo a través de los tejidos. duperficie en seco debe ser granulada,
rugosa, irregular y con un puntilleo similar a una aésde naranja. Leonsistencia
debe ser firme, resistente y ligada con firmeza a€idos duros subyacentes; la encia
marginal, aunque es movil, debe de estar bien admm@ala superficie dental. La
profundidad de sondeo en slirco gingival debe oscilar de 1 a 3 mm, no debe
presentar hemorragia y la cantidad de liquido delosume debe ser detectable.
Finalmente, laforma depende del contorno y tamafio de las superficies
interdentales, las cuales a su vez dependen de la fgrmosicion de las piezas
dentales. La punta de la papila gingival es lagpauds incisal u oclusal de la encia, el
margen gingival es delgado y posee una terminaeiriorma de filo de cuchillo

redondeado (Genco, R.J., et al., Op. cit).

1.1.e.Estructura patoldgica

Cuando existe enfermedad periodontal moderada o asange presentan signos
y sintomas relacionados con las diferentes partes@ueonen la encia. Entre éstos,
se puede observar que la zona marginal se encuggrandada, con un color rojo

azuloso con el borde “enrollado”, separada de la sgpedental.
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Esta zona puede extenderse inclusive desde la ersdrtada hasta la mucosa
alveolar, rompiendo la continuidad de la superficistiballar y lingual de la encia
interdental.

Toda la estructura toma un color brillante decoloradmry gran inflamacion,
dejando expuesta las superficies radiculares. Se paelBemorragia ante estimulos
menores como al sondeo o la presion digital y ennalgigasos se produce supuracion

en el margen de la gingiva.

La gingivitis es el estado inicial de la enfermedadiquontal, la cual puede
mostrar cambios inflamatorios hiperplasicos o degemert estrechamente
relacionados con la placa bacteriana, como se poédervar en la siguiente

ilustracion comparativa. (Carranza, F. y Perry, D.3)199

Figura 4: Relacion de una encia sana (A) con la éa@atoldgica de pacientes con
enfermedad periodontal severa con significante gesia de célculo dental. (B y C).

Fuente: Bascones, A., 1998, Pags. 3312 y 3320.

Los cambios a nivel histolégico en los tejidos pdontales debidos a la
enfermedad son: hemorragia, necrosis de las célutambosis de los vasos
sanguineos, reabsorcion radicular y del alvéolo dentgrimesordenes en la

organizacién del ligamento periodontal (Goldman, H187).
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MicroscOpicamente se observan cuatro etapas. Enneenari(lesion inicial), se
presenta la aparicion de fluido crevicular con un i@filtr leve de leucocitos PMNs y
algunos linfocitos, con una incipiente pérdida deéigeho en el fondo del surco. Las
personas con gingivas clinicamente sanas, se erauent realidad en este estado, por
lo que se considera que estos cambios son de timhirsao (Page, R.C., Schrbeder,
H.E., 1982).

En la segunda etapa (lesiébn temprana), aparecerssitjin@os como el eritema,
debidos a la proliferacion vascular y la hemorragia.infidtrado inflamatorio esta
compuesto en su mayoria por linfocitos, con algunestréfilos, macréfagos y
plasmocitos. Empieza a detectarse la destrucciémadéyeno; la proliferacion de

papilas epiteliales (Bascones, A., Op. cit, 1999).

La tercera etapa (lesidon establecida), esta caracterpadobvias alteraciones
gingivales de forma, color, textura superficial y terad@ hemorragica. En el
microscopio se observa una reaccion inflamatoria crdniemsa, donde predominan
plasmocitos y hay mayor destruccion del colagenogPRgC., Schroeder, H.E.,
1982).

En la cuarta etapa (lesion avanzada) comienzan lagdtlines 6seas y la

enfermedad pasa a ser una periodor{@&scones, Op. cit)

1.2. Cemento

El cemento es un tejido duro, mesenquimatoso,ficado en forma de capas
alrededor de la raiz dental. Existen dos tigbelulary el acelular(figura 5). Los
dos se encuentran compuestos por fibrillas colaggnasma matriz interfibrilar
calcificada.
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Figura 5. Cemento Radicular. AC: cemento acelul&C: cemento celular, E: esmalte,
D: dentina, P: pulpa.

Fuente: Bascones, A., 1998, Péag. 3313.

Ambos tipos de cemento se encuentran en forma dedarseparadas por lineas

de crecimiento, ubicadas paralelamente hacia el epmndel diente. El cemento

celular posee caracteristicas similares al hueso. @ewetna constituido por las fibras
de Sharpey, desempefiando un papel de mayor sostéal. deEs mucho menos
calcificado que el acelular, las fibras se encuentrah doparcialmente calcificadas y

cubre el tercio apical de la raiz dental (Jones, Bayde, A., 1972; Genco, R.J., et al,

Op cit).

La distribucion de los cementos es muy diferenteriaveon al edad. El cemento
acelular es transparente y amorfo, por lo general cubrdds tercios coronarios de la
raiz. Esta compuesto por cementoblastos y fibras emdéy(fibras de Sharpey), que se
incorporan al cemento durante la formacion dentaria. €@umento de la edad en el
tercio apical de la raiz y en la zona de las fursasacumula en mayor cantidad el
cemento celular (Selvig, K., 1965). El cemento se restituye como el hueso, pero
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puede continuar su crecimiento, mediante la aposid® nuevas capas (Genco, R.J.,
Op cit).

1.3 Ligamento periodontal

Es la estructura del tejido conectivo que se encaaltededor de la raiz y se
encarga de unirla al hueso, ademas de que se le cecoomo una continuacion del

tejido conectivo de la encia.

Las fibras denominadas como principales son las mgsriemtes del ligamento
periodontal. Estas son colagenas y se encuentracacal® en haces, onduladamente.
Los extremos de estas fibras, se conocen como las tier&harpey, que se insertan en
el cemento y en el hueso. Las fibras principalek ligamento periodontal son: las
fibras transeptales, fibras de la cresta alveolar, lagdmbales, las oblicuas y las

apicales, como se ilustran a continuaci{@erkovitz, B., 1990).

Figura 6: Fibras gingivoperiodontales.

F. CIRCULARES

F. GINGIVALES LIBRES

F. ALVEOCRESTALES

F. DENTOGINGIVALES =]
F. HORIZONTALES

i F. DENTOPERIOSTALES — F. OBLICUAS

Fuente: Bascones, A., 1998, Pag. 3317.
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Figura 7: Representacion esquematica de los pipates grupos de fibras que
componen el ligamento periodontal.

L 10% HORIZONTALES

80% OBLICUAS

| 10% APICALES

Fuente: Mezzomo, E., et al, 1994, Pag. 530.

1.3.a. Elementos celulares

El ligamento periodontal contiene: fibroblastos, @&ul endoteliales,
cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos, macsotdgdos tejidos y cordones de
células epiteliales llamados restos epiteliales déabsez o también células epiteliales
en reposo, los cuales forman una especie de enrejadbligamento periodontal. Los
fibroblastos se encargan de la sintesis del colageteesta forma originan las fibras
colagenas. Poseen la capacidad de poder fagoc#afibeas colagenas viejas y
degradarlas (Berkovitz, B., Shore, R., 1982).

El ligamento periodontal lleva a cabo cuatrocfomes a saber: fisica,
sensitiva, nutricional y formadora y de remodelaciGaraPeste estudio es de suma
importancia la ultima funcion, ya que es a este nilglde que actia el MaxHeal®,
proporcionando el medio ideal para la nueva formadéitejidos periodontales, como

se explica a continuacion.
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1.3.b.Funcion formativa y de remodelacion

Carranza afirma que el ligamento periodontal sirve ete@sgtio al cemento y al
hueso. Cuando hay movimientos fisiolégicos del d@ienbs diversos tejidos del
periodonto se adaptan para recibir las fuerzas oclugages reparan los dafnos que

producen estas fuerzas, mediante la formacion y resatei@stos tejidos (1993).

Por lo tanto, el ligamento periodontal se remodelasteoriemente. Sus células y
fibras viejas son destruidas y reemplazadas pevas, permitiendo observar una
actividad mitética en los fibroblastos y células dntlales. Los fibroblastos se
encargan de formar fibras colagenas, ademasodeertirse en odontoblastos vy
cementoblastos. De esta manera el ritmo de dife@niade los fibroblastos,
determina la formacion de cemento, colageno y h(¢€soranza, F., Perry, D., Op.
cit).

Las recientes investigaciones se enfocan a la regéherde dicho complejo,
posterior a una periodontitis, como objetivo a lanig periodontal clinica. En la
actualidad, las técnicas quirdrgicas periodontalélizart el 4cido citrico y las
membranas sintéticas, como auxiliares en los prooggespermiten la repoblacién
celular selectiva (células de origen mesenquimat@so)a superficie radicular para
crear un nuevo ligamento periodontal. Dichas técrseastilizan como coadyuvantes
en los procesos de cirugia periodontal, para obtergores resultados que con el
tratamiento quirdrgico convencional (Genco, R.J., €f). ElI MaxHeal® puede
constituirse en otra alternativa en la basqueda deplablacion celular selectiva 'y en la
formacién de un nuevo ligamento periodontal, en agnjwcon los procedimientos

guirargicos periodontales clasicos.
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1.4. Proceso alveolar

Es la porcién de los huesos maxilar superior e infeqoe, forma y apoya los
alvéolos dentarios y que a su vez se continla coest de la estructura 6sea. Los
elementos histicos del proceso alveolar son idénéidos componentes del hueso, esta
formado por una matriz colagena calcificada con ogtexdp traspasan gran cantidad
de aberturas por las cuales penetran las fibras nerviesas linfaticos y sanguineos.
Las dos terceras partes del mismo esta formado porat@secomo calcio, fosforo,
etc. (Glimcher, M., 1990).

La matriz 60sea es depositada por los osteoblast@s,gopdualmente se van
calcificando y pasan a ser osteocitos. La reabsodgbhueso esta a cargo de células

grandes y multinucleadas llamadas osteoclastos.

De acuerdo con Sznajder y Carranza, el hueso es o &) permanente
remodelacion, con areas de formacion y destrucciéneqtilibrio que existe entre
formacién y reabsorcion mantiene la estructura y foreiaeajido 6seo. La actividad
formadora y de reabsorcion, se manifiesta en el huesda superficie que da al
ligamento periodontal, en periostio vestibular o lagy en las superficies del

endotelio de los espacios medulares (1996).

La enfermedad periodontal altera las caracteristicas lagidas y fisioldégicas
del hueso, ademas de reducir su altura. Es esentmhder la naturaleza y la
patogénesis de dichas alteraciones para realizar gnattediagnostico y tratamiento.
El problema de la enfermedad periodontal crénica resitldas alteraciones que
afectan al hueso. Los cambios en los demas tejelosdontales son importantes, pero
al final, la destruccidn O0sea es la responsable deéddida de las piezas dentales
(Bermudez, D., Op. cit).
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1.4.a.Estructura patologica

El principal problema de la enfermedad periodontajuesproduce cambios en el
hueso. La inflamacion continla hasta llegar a laedige externa del hueso
periostico, o penetra los espacios medulares (supsricidosticas). La cercania al
hueso de ésta inflamacion, trastorna los mecanismmsales del mismo, inhibiendo la
formacion de éste y aumentando la reabsqraiin embargo, en la enfermedad
periodontal, no hay infeccion en el hueso, ni segmtasnecrosis del tejido. La pérdida
O0sea promedio por la enfermedad periodontal cromicadiilto, es de 0,2 mm al afio
en la superficies faciales y de 0,3 mm en las supesfpmeximales, si no se recurre al

tratamiento periodontal (Loe, H., et al, 1978).

2. Laenfermedad periodontal

Sznajder y Carranza opinan que la enfermedad periddsmtaaracteriza por la
presencia de lesiones inflamatorias en la gingiva, @mmnaciéon de bolsas
periodontales, que llevan a la pérdida del hueseoldv y eventualmente de las piezas
dentales. Su causa primaria es infecciosa, debidwralol inadecuado de la placa
bacteriana, debido a deficiencias alimentarias ethigas (1996). En el Consultorio
Médico PEP, se afirma que le proceso inflamatorio puwiaise en la membrana

periodontal, en el ligamento o en ambos (1998, Tomo II)

2.1. Generalidades acerca de la enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es una de las enfermedads&xtendidas en la
humanidad y afecta por igual a ambos sexos, obsargédndn incremento en la
gravedad y prevalencia que se relaciona con la edadjingivitis es el estado inicial

de enfermedad periodontal y la periodontitisiresstado patolégico mas avanzado,
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gue puede progresar hacia un absceso periodontal .adudagingivitis y la
periodontitis son las tipicas enfermedades del pentogd@n el caso que no se ocupa,
interesa profundizar en la periodontitis que es enfermedad cronica caracterizada
por inflamacién gingival, formacion de bolsas periodted, sangrado y supuraciéon a
nivel de las bolsas, movilidad, resorcion de huelseotar y finalmente pérdida
dentaria (Retana, A., y Rojas K., 1997).

Como se describe en los antecedentes, ya desdaridacde tres siglos, se han
hecho esfuerzos cientificos para tratar y controlar fescnes del periodonto. Sin
embargo, la literatura llega a la conclusion de gpesar de los connotados adelantos
cientificos del siglo XX, el control de estas afecemina sido deficiente (Reich, E.,
Op. cit; United States Institute of Dental Resea@h, cit. Citado por Feoli, E. Op.cit).

Entre las dificultades identificadas en el tratamiep@ra la enfermedad
periodontal, se destaca lo poco accesible que @®rtejidos de las encias y el
periodonto a cualquier tipo de tratamiento, inclusdntibidticos por via parenteral.
En segundo lugar, la complejidad de la etiologiaedta enfermedad, en la que
intervienen mdultiples elementos. La placa dentob@cte estd compuesta por los
depdsitos de células, electrolitos, compuestos agéniresiduos de alimentos,
multiples variedades de bacterias (250 variedades haktaa identificadas)
espiroquetas y micoplasmas. Este inicia en la superdiental y poco a poco gana
espesor, para luego escurrir subgingivalmente y daunseuen ef'sulcus” gingival,
donde se convierte en un material infeccioso, complajificil de atacar o modificar.
Esta se convierte en célculo dental, que se acutanota supragingivalmente como
subgingivalmente, adherido a las piezas dentaldscalEulo subgingival es el mas
dificil de atacar y el mas virulento. Al culminar ebpeso de formacién del calculo,
se estima que éste puede contener 100 millonesatieriaa por gramo de célculo en

el surco gingival y 6 millones por mililitros de sali(Isogai, E., et al, 1992).
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Hasta hoy no se sabe a ciencia cierta si los redplessde la enfermedad
periodontal son una sola especie de microorganismnias diversas especies que se
acumulan en el sarro (Imai S., et al, 1984). No olbstase puede afirmar que esta
enfermedad involucra una compleja red de aspectosatiagiesan desde la condiciéon
de vida, habitos higiénicos y nutricionales hastaaataristicas fenotipicas y
genotipicas, como enfermedades sistémicas, entre ofsmacho, E.M.,

comunicacion personal, 2000).

En cuanto a la degradacion de los tejidos, la retpuleamatoria que desatan
las endotoxinas de las bacterias, en su mayoria-Gnaediante la estimulacion de las
células residentes (células epiteliales, fibroblastékijlas endoteliales, osteoblastos y
osteoclastos), resulta en la secrecion de endopegid@e intervienen en un primera
degradacion del tejido periodontal. Sin embargo, &on destruccion queda a cargo
de las metaloproteinasas, producidas por los polimodeares, monocitos,
macrofagos,linfocitos y células plasmaticas, los cuales infiltrios tejidos del

periodonto durante la respuesta inflamatoria (FeagliQg. cit).

Esta enfermedad puede mostrar cambios inflamatoriopergiasicos o
degenerativos, todos ellos estrechamente relacioneolosla placa bacteriana. La

incidencia y severidad de la enfermedad, aumentamamala higiene oral.

2.2. Caracter infeccioso de la enfermedad periodontal

“Las relaciones ecoldgicas entre los microorgamios y el hombre se
ejemplifican en la cavidad bucal. Desde el nacintenla cavidad bucal
estd expuesta a innumerables microorganismos présgmen el ambiente
local y geogréafico. Estos microorganismos, que senwerten en
residentes de la cavidad bucal, se ven favorecidos lps condiciones
fisiolégicas y nutricionales, y no se inhibe por lomecanismos
mecanicos y antagonistas de ese territorio corpdi@olte, W.A., 1985,
Pag. 206).
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Las enfermedades relacionadas con el periodonto (giagnperiodontitis), son
causadas principalmente por la placa bacteripoalo que Socransky afirma: “Son
enfermedades con varias lineas de evidencia quédastsu indole infecciosa” (1979,
tomado de Genco, R.J., et al., 1995. Pag.15B% ciencia constituida, que la
cantidad y las proporciones de los distintos grupos bdeterias localizadas
subgingivalmente, varian dependiendo de la saludganial y el estado patoldgico
de la misma (Slots, J., 1979, tomado de NewmanChktranza, F., 1998, Pag. 97).

El incremento en la severidad de la gingivitis $aciena directamente con el
aumento en la acumulacion de placa; ademas lasaena@riodontales que reducen el
namero total de microorganismos y eliminan ciertase@sg bacterianas, se

correlacionan con la mejoria del cuadro clinico (GeRcad.,, Op.cit).

Una serie de evidencias indican la importancia de égpiroquetas en la
patogénesis de la enfermedad periodontal. Son cuastis la placa subgingival y
tienen preferencia con los tejidos del huésped. &dizan en la capa superficial de la
placa, que se encuentra muy cerca de los tejidosledson maviles y rapidos, lo que

sefiala su gran afinidad por la encia (Ibidem).

La diferencia entre salud y enfermedad periodontal vedete cuando se
analizan los morfotipos de las bacterias presentdesesitios sanos y en las zonas
afectadas por la enfermedad. Es posible encontrar mantdad de células céccicas
en las zonas libres de patologia, bacilos movilespjroguetas en las areas enfermas.
Diversas formas de la enfermedad del periodonto apareen adultos, que se
caracterizan por velocidades desiguales de progresidiveysas reacciones a los
tratamientos, sin embargo las investigaciones apognconcepto de que la
periodontitis del adulto se relaciona con agentesteianos especificos. Al
microscopio la placa presente en sitios con periot®mkemuestra proporciones altas

de espiroquetas y altos porcentajes de especies bizae(@0%), gramnegativas (75%)
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(Slots, J., 1977; Slots, J., 1979; Loesche, W.JedS$%.A., et al, 1985, Tomado de
Newman, M., Carranza, F., 1998, Pag. 100).

2.3. Clasificacion de la enfermedad periodontal

La clasificaciéon de la enfermedad periodontal se zaatle acuerdo con la
propuesta de la Dra. Ana Gabriela Retana y la Draakobjas (1997), la cual se

expone a continuacion:

1. Periodontitis temprana
a. Periodontitis prepuberal

 Generalizada

e Localizada

b. Periodontitis juvenil

 Generalizada

e Localizada

Perodontitis rapidamente progresiva
Periodontitis cronica del adulto.

Periodontitis refractaria

a ~ w DN

Gingivitis ulceronecrosante aguda

Para efectos del trabajo y de acuerdo con los criteeigeleccién de los casos y

controles interesa la periodontitis cronica ddllta, la periodontitis juvenil y la
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periodontitis rapidamente progresiva, por o que sego®@ elaborar un resumen de
las enfermedades y los padecimientos que congtem al aparato de insercion del
periodonto, que incluye el proceso alveolar, cemeht®so, encia y ligamento

periodontal.

2.3.a. Periodontitis cronica del adulto

Se caracteriza por inflamacion, enrojecimiento y facwén de las encias,
formacion de bolsas periodontales, pérdida de insemmpdcal a la union cemento-
esmalte y disminucion en el nivel 6seo. Clinicaraesg presenta sitios con indicios de
fibrosis o recesion gingival, se localiza acumulacim placa y calculos tanto
subgingivalmente como supragingivalmente. Carranz8zyajder comentan lo

siguiente:

“La enfermedad comunmente es indolora; cuandaytdolor agudo se
relaciona con abscesos periodontales o caries raldies. Se encuentra
hemorragia gingival espontanea o ante estimulos s, secrecion o
supuraciéon de las bolsas, o ambos, y se obsealandante cantidad
de célculo y placa. El aumento de la movilidad d¢ma es, en general,
un signo tardio” (1996, Pag. 17).

Puede iniciarse en la adolescencia y continuar tadada. Tiene significado
clinico hasta los 35 afios. La prevalencia y sevéralanentan con la edad. Es de
evolucién lenta y continua. Esta relacionada cosgireia de placa y calculo. En
estadios mas avanzados, las piezas dentales soilesnése observa migracion
patologica y con frecuencia las piezas antericgespsoximan a los labios (Genco,
R.J., Op. cit).

Se asocia a microorganismos (m.o.) cosatinomices Israelli, A. Naeslandi, A.

Viscosos, Bacteroides Melaninogénicus, B. GalgyB. Intermediud.a porcién no
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adherida de la placa esta dominada por espiroq€itedo por Retana, G., Rojas, K.,
Op cit. 1997).

Puede ser detectada radiograficamente, medianteripacacion del estado sano
del nivel de hueso, que se encuentra a 2mm haeianka apical de la unibn cemento-
esmalte, con patologias prematuras en el hueso cesinés en forma de taza,
dispuestas de manera interproximal y con perdida Osela eresta alveolar. La
pérdida 6sea vertical se relaciona con un cuadro pgtolde avance mas veloz,
también se pueden encontrar furcaciones e inclussienies que alcance el apice
radicular. (Waite, I., Straham, D., 1992).

2.3.b. Periodontitis juvenil

La periodontitis juvenil es una enfermedad del pemdalgpoco comuan (0,1% de
la poblacion) y de etiologia incierta, se caractermmayma rapida perdida de insercion
de tejido conectivo y hueso alveolar, mayor que afel#ticion permanente y a la que
no corresponde la rapidez y severidad de la destrucoibiios factores locales que se
presentan. Aparece en la pubertad temprana, entrellgsl3 afios. Es progresiva y
tiene antecedentes familiares. Presenta una mayor gmeisalen mujeres (Bascones,
A., Op. cit.; Waite y Straham, Op. cit).

Comenta Baer, “Uno se queda con la impresion clideajue la cantidad de
destruccién periodontal no esta proporcionada coratdidad de irritaciones locales

que pueden encontrarse” (1971, Tomado de BascAneOp. cit. Pag. 3364).

Clinicamente las lesiones se caracterizan por unaasofiamacion gingival,
bolsas profundas, ausencia de calculos, pontidad de placa, migracion dentaria,
movilidad y diastemas; donde la destruccion periaantanza de tres a cuatro veces

mas rapida que en la periodontitis del adulto (WatteanK., 1990). Esta se divide en:
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. Localizada

Se presenta con mayor incidencia en adolescentesujosadovenes. Se
caracteriza por la pérdida de inserciéon de tejido coumegthueso alveolar. Solo afecta
a los incisivos y primeros molares. Es llamada tamiiiddma molar o incisiva. Se
relaciona con antecedentes genéticos y hereditatithisicamente, rara vez se presenta
formacion de placa, célculos o evidencia de gitigjvsin embargo, durante pruebas
especificas se observa hemorragia en bolsas muy profuriRladiograficamente se
muestra simetria bilateral, con pérdida 6sea vertieal gcasiones incluye la presencia

de furcas.

. Generalizada

Se presenta en pacientes que se encuentran enigus @fios de adolescencia o
bien en adultos jovenes. Esta enfermedad refiere endeddtipos de periodontitis que
afecta al adolescente, ya sea que presentaran peiiisddet adulto prematura o que
sufrieron el patrén juvenil localizado, y se transfomnaun tipo generalizado. Afecta
la mayoria de los dientes y molares, los cuales puestar afectados con los mismos
sintomas y signos antes descritos para la forma &lésida enfermedad periodontal.
Presenta formacion de calculos y de placa, inflabmagjingival grave y agresiva,

bolsas supurativas y pérdida de hueso general. (Gepcait).

Ambos tipos de periodontitis en ocasiones se relaoiocon enfermedades
sistémicas graves como neutropenia ciclica, afpeitosis y anormalidades en la
adherencia de neutrofilos. Se puede correlacionar ¢os padecimientos como el

sindrome de Papillon-LeFevre.

El prondstico resulta desfavorable para ambas patolggiaesr aun en el caso de
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estar asociada con otras enfermedades sistémicas.

2.3.c. Periodontitis rapidamente progresiva

Se presenta en la poblacién adulta joven entre log 2B afos. Clinicamente
refiere una severa inflamacion gingival generalizadagratta y de color rojo
encendido. Presenta perdida rapida del tejido cameatinerido y del hueso alveolar,
con hemorragia espontanea. Las lesiones que progaesas velocidad se localizan

en las areas interproximales (Anusaksathien, O., Délhy1991).

Se relaciona con manifestaciones sistémicas comdidpéde peso, malestar
general y depresion mental, que pueden ser aso@asl@ermedades sistémicas como:
Diabetes Mellitus tipo 1, Sindrome de Down, Sindrode Inmunodeficiencia
Adquirida y Neutropenia (Page, R., Schrbeder, H.E., @p.1982). Se asocia con
microorganismos comBacteroides gingivallis, Eikenella corrodens y Foacterium

nucleatum(Retana, G., Rojas, K., Op. cit).

3. Criterios teoricos para la observacion clinica de a enfermedad
periodontal

Es de suma importancia definir tedricamente ddterios que permitan la
valoracion del estado de salud periodontalloge pacientes. Esta se infiere a partir
del comportamiento de varios aspectos y sus respscivdicadores: la placa
dentobacteriana y su respectivo indice, la hem@mgigigival que se representa en el
indice de hemorragia gingival. Ademas debe considgetarprofundidad de sondeo,
las bolsas periodontales y la movilidad dental. &€stonstituyen criterios de
observacion son fundamentales en el examen clinie@n yel diagnoéstico de la

enfermedad periodontal.
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3.1. Placa dental

La placa dental es una masa blanda adherente, ow@dar por colonias de
bacterias, productos metabodlicos bacterianos, lewsoatales, células epiteliales,
detritos alimenticios, saliva, fluido crevicular y lpsoductos de la descomposicion
microbiana, que crecen por multiplicacion y adicéin nuevas bacterias sobre la
superficie dental, la encia y otras superficies bucateso la proétesis removibles,
protesis fija y la ortodoncia removible, entre otrd&zgno, L., comunicacion

personal, 2001).

Hay muchos indices que permiten su medid®dngeneral, identifican la presencia
y cantidad de placa en todos los dientes 0 en gmesgto especifico. Para nuestro
estudio se toma como base el indice de O'Learyedin indice cada pieza se divide
en 4 sectores (mesial, distal, vestibular y lingualalatino). Una vez colocado el
liquido revelador de placa, se examina la cavidadl yorse registran las caras con

coloracion en la siguiente ficha (figura 8).

Figura 8: Ficha para registrar las evaluaciones g#aca dental y sangrado gingival.

FICHA DE CONTROL DE PLACA Y SANGRADO

Fuente: Katz, S. y colaboradores; Pag. 129, 1983.
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El porcentaje se determina sumando el numero de canaglaca, dividido por
la cantidad total de piezas presentes en boca ypiiadtio por cuatro. Este resultado
se multiplica por cien. Posteriormente el puntaje ceenpara con los criterios
preestablecidos con el fin de deducir el estado delept, en relacibn con una

variable, como se especifica a continuacion. (Katzc8laboradores, 1983).

Figura 9: Clasificacion del estado de placa dentaberiana.

0—-20% Leve
21 — 40% Moderado
41 — 60% Severo

> 60% Muy Severo

Fuente: Gutiérrez, M. y Zarate, A. Elaborado paraestudia

3.2. Hemorragia gingival

La inflamacion gingival puede medirse por variosdees y uno de ellos es la
hemorragia gingival. De acuerdo con los estudios iz por el doctor Mihlemann,
la hemorragia gingival es el primer signo cbrie la gingivitis, que provocan el
enrojecimiento y la tumefaccién de la encia. Partied®l hecho, que la gingivitis es la
primera manifestacion de la enfermedad periodontal, ydealas principales
caracteristicas de esta etapa es el sangrado gings/aimportante considerar este

factor para la deteccion del comienzo de la enferchpdaodontal.

El indice de hemorragia gingival se identifica enfizha respectiva de la
ilustracion anterior (Figura 9). El procedimiento basioaplica la retraccion del
carrillo de las caras vestibulares de las piezas @sntigl un determinado cuadrante. Se
coloca la punta de la sonda especifica para tal efattel surco gingival (Imm 0
menos), en la cara distal del dltimo molar presgnse desliza suavemente la
hacia la siguiente superficie interproximal, contird@asi hasta la linea media.
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Mientras se retrae la mucosa vestibular se observantdu@ segundos la
presencia de sangrado gingival, y se anotan las sipsrkSangrantes en la ficha
indicada y se procede para el calculo de la mismaeraague en el indice de placa
(Katz, S., Op. cit).

Figura 10: Uso de la sonda periodontal para la evation del sangrado.

Fuente: Gutiérrez, B., M. y Zarate, V., A. Elabada para el estudio.

Por las necesidades del estudio, se establece tamiocrelasificatorio, que

permite identificar la magnitud del sangrado, comesame a continuacion:

Figura 11: Clasificacion de la gravedad del sang@dingival.

0-20% Leve
21 - 40% Moderado
41 — 60% Severo

> 60% Muy Severo

Fuente: Gutiérrez, M. y Zéarate, A. Elaborado paehestudio.
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3.3. Profundidad de sondeo

La sonda periodontal es el principal instrumento phexamen clinico. Permite
medir la profundidad de sondeo, el nivel de inserp@riodontal, valorar el contorno
de las lesiones infraGseas y observar la presdagangrado durante el sondaje. La
sonda tiene un didmetro establecido de 1 a 1,5 rtieng una escala de 1 a 12mm en

Su mayoria.

La profundidad de sondaje se registra en 6 zonasddepraza dental (tres zona
vestibulares: mesial, medial, distal; tres zofiaguales o palatinas: mesial, medial
y distal). Para lograr la adecuada medicion, la soetle de colocarse casi paralela al
eje longitudinal del diente, ya que los cambiodamnangulaciones pueden afectar la
medicion. En el area interproximal debe entrar cercapdeto de contacto y
ligeramente angulada, de esta forma se puede mesliragl gingival en la zona apical

a este punto (figura 12).

Figura 12: Sondeo en la zona interproximal en unaafar inferior.

Fuente: Compendio de educacion continua en odontgily Pag. 19, 1987.
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La introduccién de la sonda debe realizarse carhmauidado para sentir el
punto mas apical de la bolsa, de esta manera nmdagen presiones fuertes, dolor y
,mediciones erroneas. Es importante destacar que langdid&d de la bolsa
periodontal, es la distancia desde el margagival hasta la base de este surco
gingival patolégico, por lo que no es convenienfernese a profundidad de la bolsa

periodontal, sino mas bien a la profundidad del soriBascones, A., 1999).

3.4. Movilidad dental

La destruccién del aparato de soporte periodontatjumma la aparicion de la
movilidad dental. Para realizar el examen de movilidgadsujeta la pieza dental sin
liberarla, entre los extremos de los mangos de dosuimehtos, efectuando un
movimiento vestibulo — lingual o palatino. Es impate efectuar una comparacion
con la pieza adyacente (Bascones, Op. cit). La mdadilse clasifica en grados como

se demuestra a continuacion:

Figura 13: Clasificacion de la movilidad dental.

Grado | Sentido vestibulo - bucal inferior a 1Imm
Grado Il Sentido vestibulo - bucal superior a 1mm
Grado Il Sentido vestibulo - bucal y ocluso — apical.

Fuente: Gutiérrez, M. y Zarate, A. Elaborado paraestudio con la informacion aportada
por Bascones, A., Op. cit, Pag. 42.

4. Caracteristicas de la lesion periodontal por estads

El examen clinico es una parte esencial del exameaoral, ya que revela la

gravedad y extension de la enfermedad periodatatds de gran importancia para la
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diferenciacion del tipo de lesion, facilitando ehaglidstico y el prondstico de la
enfermedad, ademas de instaurar el plan de tratameeleiouado de acuerdo a las

necesidades de cada paciente.

El Dr. Antonio Bascones afirma que es posible difgegrclinicamente el tipo
de lesion, segun las caracteristicas que preserRara efectos del estudio es

importante retomar el interés en la lesion estaldegidh lesion avanzada.

Se presenta la clasificacion de las etapas dsilani@eriodontal de acuerdo a las
caracteristicas histologicas mas distinguibles ateshrrollo de la periodontitis, como

se observa en la siguiente pagina.

44



Gutiérrez B., M M y Zarate V., A. A/ El MaxHeal® en el tratamiento quirdrgico periodontal.
Estudio de Casos y Controles.

Figura 14: Etapas histopatologicas en el desarrotle la enfermedad periodontal.
ETARPAS CARACTERISTICAS DISTINGUIBLES

Lesion Inicial 1. Inflamacioén aguda de la encia marginal.
2. Dilatacion vascular.
3. Permeabilidad vascular aumentada.

4. Emigracion aumentada de PMNs a través del epitkd
union.

Lesién Temprana 1. Persistencia de la inflamacion aguda.
2. Infiltracién marcada de linfocitos.
3. Alteraciones patoldgicas de los fibroblastos retiee

4. Pérdida localizada de fibras de colageno.

Lesion Establecida 1. Persistencia continua de la inflamacion aguda yligé
de colageno.

2. Acumulacion de células plasmaticas en el
conjuntivo.

3. Proliferacién, migracion y extension lateral deitelp de
unién, existiendo la formacion de bolsas periodesta

4. Aparece de dos a tres semanas luego de la acudrutid
placa inicial.

L, 1. Formacion de bolsas periodontales.
Lesién Avanzada

2. Microulceracion del epitelio de la bolsa.

3. Infiltracion densa de linfocitos, células plasmagicy
fagocitos mononucleares.

4. Destruccion del ligamento periodontal.

Fuente: Gutiérrez, M. y Zéarate, A., elaborado paghestudio. Basado en el
Compendio de Educacion Continua en Odontologia, Mdl, No. 2, 1987.
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5. Respuestas del periodonto ante la enfermedpdriodontal

El tejido gingival recibe continuamente agresionastdrianas y mecanicas. La
saliva, la encia y las primeras fases de la reacoftamatoria proveen resistencia ante
tales ataques. A continuacion se describe la acd®nalgunos mecanismos de

importancia para la defensa del tejido periodontal.

5.1. Mecanismos de defensa de la encia

El tejido gingival estd sujeto constantemente a&esignes mecanicas y
bacterianas, la resistencia a estas acciones dstind®da por la saliva, la superficie
epitelial, las etapas iniciales de la respuestanmltoria, la permeabilidad de la
adherencia epitelial y del epitelio del surco, epglade los leucocitos y el fluido

sulcular (Newman, M., Carranza, F., Op. cit).

Carranza y Perry, concluyen que el fluido sulcularreexudado inflamatorio, no
un trasudado continuo. La cantidad de liquido cté&icde una encia sana es minimo,
la cantidad del mismo varia con la gravedad de larmdcion y con los cambios
histologicos del area (1986, Pag. 86).

Existe un paso de materiales desde los vasos isaogual tejido conectivo, a
través del epitelio del surco. Entre las sustanaias penetran en el epitelio del surco
estan: la albumina, las endotoxinas, la timidire,histamina, la fenitoina y la
peroxidasa. Estos datos nos indican que la perhdeab es factible para las

sustancias de peso molecular por encima del milléoli(Feg Op. cit).

El papel protector del fluido gingival se fundameata mecanismos como la
limpieza, por medio del arrastre de las bacterias yicpdas; sus propiedades
antimicrobianas se basan en el contenido de ldospgjue fagocitan las bacterias y

los anticuerpos. Finalmente, dicho fluido posepipdades adhesivas, que se basan
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en la presencia de proteinas plasmaticas, que ranef@ adhesion del epitelio de

unién al dient¢Bascones, Op. cit).

Es ciencia constituida que hay presencia de letaso@n surcos gingivales
clinicamente sanos, que en su mayoria son neutrofildsgparecen en forma
extravascular, en pequefias cantidades en el t@itectivo adyacente y en el epitelio,
desde donde atraviesan hasta el surco gingival dsmrdéberados. Su composicion es
la siguiente: PMNSs alrededor del 91% y células maotmares alrededor del 9%. De
este porcentaje, mas de la mitad corresponde a liofoBi, el resto a leucocitos T y
fagocitos. La mayoria de éstos tienen capacidadudést, razén por la cual,
constituyen un mecanismo protector importante contextansion de la placa en el

surco gingival (Feoli, E., Op. cit).

La funcién del epitelio es la proteccion del tejidmectivo subyacente contra las
diversas sustancias nocivas de la cavidad oralembptanto de la adherencia epitelial
como de la permeabilidad del epitelio de unidn;nasroorganismos individualmente
no son del todo capaces de penetrar la barrera dpigtiaembargo, sus productos
solubles penetran en las células epiteliales a traeésos espacios intercelulares
grandes y desencadenan una respuesta inflamatoaaegidn subyacente inmediata a

la porcion permeable del epitelio de uniéon (Schroddét,, Listgarten, M.A.,1971).

Ademas de la proteccion estructural, la defensa deisged reside de
mecanismos quimicos, celulares y mecanicos. La mdalgricante de la saliva y la
descamacion continua de las células epitelialesrBagles son claro ejemplo de un
factor mecéanico. El mecanismo de defensa mas impertiena union epitelio dental,
es la respuesta inflamatoria que se manifiestaimente como gingivitis. Queda
por demostrar si el exudado del surco y los leucocgoe contienen poseen

propiedades fagocitas o inmunitarias (Genco R., al,,ép. cit).
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5.2. Mecanismo de extension del proceso inflamatorio dés la encia hacia

los tejidos de soporte periodontal

La extension de la inflamacion desde el margen gahg los tejidos
periodontales de soporte, marca la transicién denlgigiis a la periodontitis. Esta es
precedida siempre por la gingivitis, pero no en toldsscasos se transforman en
periodontitis. No se conoce el factor o los factarassantes de la extension de la
inflamacion a las estructuras de soporte, que produdema dconversion. Esta
transicion se asocia con cambios en la composiadia glaca bacteriana, aumenta el
namero de organismos moviles y espiroquetas, a laigaznuye el nimero de cocos

y bastones rectos (Carranza, F., Perry, D., Op. cit).

La composiciéon celular del tejido conectivo infiltrateombién cambia cuando
aumenta la gravedad de la lesion. Los fibroblastassylihfocitos predominan en el
estadio | de la gingivitis, mientras que las célglasmaticas y los blastos aumentan

gradualmente en la enfermedad més severa (CarranPar#y., D., 1988).

En animales de experimentacion, Heijl y colaboradofasron capaces de
transformar una gingivitis cronica, en una periodantrogresiva, colocando una
ligadura de seda en el surco alrededor del cuello éeited Esto produjo una
ulceracion del epitelio del surco y aumento de ldgumbn de células plasmaticas en el
tejido conectivo (leucocitos y polimorfonucleares), @&simo una reabsorcion
osteoblastica en la cresta alveolar. Afirman que dpsodios recidivantes de la
destruccién aguda en la enfermedad periodontal cpasel del tiempo, pueden ser uno
de los mecanismos que llevan a la pérdida 0sea piasea la periodontitis marginal
(Carranza, F., Perry, D., Op. cit., Pag. 238).

La extension de la inflamacion a las estructurasoperse de un diente puede
modificarse por el potencial patogénico de la plaparoos factores de resistencia del

huésped. Los factores inmunoldgicos, ademasties factores tisulares, como los
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grados de fibrosis de la encia, la anchura de la ersgdada, la fibrogénesis reactiva
y la osteogénesis, que se presentan periféricamdatiesion inflamatoria son otros
de los factores que actuan en el proceso extensikoiaigamacion (Ibidem).

6. TRATAMIENTO PERIODONTAL

6.1. Concepto

Segun Genco el plan de tratamiento depende de [psiestes factores

principales:

El grado de cooperacion y el interés del paciente.
Los resultados de examen, de naturaleza y extensim la

enfermedad diagnosticada.
El prondstico de piezas individuales, segmentosgadas (1995).

Las doctoras G. Retana y K. Rojas comentan quetntiento periodontal va
dirigido a establecer y mantener la salud y funcion pgglodonto. Precisa de la
interrelacion entre el cuidado de este y otras fasds ddontologia. El concepto de

tratamiento total incluye:

. Tejidos blandas eliminacion de la inflamacion gingival yosl factores

etiolégicos. Se trata del paso mas importante gataimiento.

. Aspectos etiolégicos funcionales establecimiento de las relaciones

oclusales 6ptimas de la denticidon completa.

* Aspectos sistematicosnedidas sistematicas complementarias del tratamient
bucal y precauciones especiales en la actitud mé&uditea un paciente que presenta

patologia sistémica.
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. Mantenimiento del casodebe hacerse un mantenimiento de la salud pet&idon

tras el tratamiento ( 1997).

Proponen los siguientes objetivos y fases del tratdamieEl tratamiento
periodontal tiene por objetivos, suprimir o eliminam&roflora periodontal patdégena,
reemplazo con flora normal, convertir las bolsas paicdéginflamadadjemorragicas
y Supurativas a tejido periodontal sano, reducir lagoperiodontal a un surco gingival
sano, aportar una superficie radicular biocompatibleetaestablecimiento de tejido

conectivo y adhesion epitelial sanos (lbid., Pag. 15).

6.2. Fases del tratamiento periodontal

El tratamiento periodontal se ha dividido en lasigigtes fases:

6.2.a. Tratamiento de urgencia

1. Aliviar el dolor.
2. Tratamiento de infecciones agudas.

3. Tratamiento de lesiones traumaticas.
6.2.b. Fase preventiva

Esta fase tiene como objetivo modificar los habitofideene oral del paciente,
de manera que adopte un régimen diario de control @ @Eutoadministrado. Para

esto es necesario desarrollar:

1. Charlas de Prevencion

2. Instrucciones de cepillado dental.
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3. Uso del hilo dental, cepillo interproximal y estimdda gingival.

4. Uso de enjuagatorios bucales terapéuticos como ponp&jeGluconato de
Clorexidina.

Las irrigaciones con clorexidina, dan ciertas pdsihides de detener el progreso
de la enfermedad (Gousenbourger y Brecx, 1982). Sin emblag observaciones
indican que los quimicos no tienen accesibilidadas estructuras periodontales
profundas, cuando la encia fija y la encia alveolanestlativamente integras. AuUn
cuando se acepte, que en la periodontitis de fagdmtaxiste la posibilidad de ejercer
algun efecto preventivo y tal vez terapéutico, hay goetar que la clorexidina se
inactiva ante la presencia de pus y sangre. Aslelma bacteriad?orphyromonas
gingivalis, desarrollan vacuolas cerca de la membrana celulariienen el poder de
inactivar las moléculas de Clorexidina, esta bactesizonocida como causante de

enfermedad periodontal (Gousenbourger y Brecx, 1995).

6.2.c. Fase higiénica

La fase higiénica requiere un conjunto de procedimmgahcaminados al control

y eliminacion de los focos infecciosos. En esta $as@cluye los siguientes aspectos:

Examen radiografico.
Examen clinico periodontal (sondeo).

Remodelado de restauraciones defectuosa.

Ajuste oclusal.
Raspado y alisado radicular (ultrasonido).

1.

2

3

4.  Obturacion de caries.
5

6

7. Antibiotico terapia (Ej.: tetraciclina, metronidazol).
8

Extraccion de piezas desahuciadas.
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Entre los objetivos de la fase higiénica se conkeropservar del nivel de la
cresta 0sea, el ensanchamiento del espacio de lbnareanperiodontal, las patologias
periapicales, la continuidad de la lamina dura, ldbseeion interna o externa;
controlar la placa bacteriana, medir la profundidadla$e bolsas periodontales y
evaluar clinicamente los tejidos del periodonto. rmAde reducir la inflamacion
gingival a través de la eliminacibn completa delull supragingival, mejorar la
cicatrizacion y al mismo tiempo que controlar la inféoalveolar ( Retana, G., Rojas,
K., Op. cit).

En cuanto al raspado y alisado radicular es imp@ta&oimprender que su
objetivo consiste en restaurar la salud gingival, amgdila remocién completa de los
factores locales de la superficie dental, que produc#amacién gingival: placa,
célculos y cemento alterado. El raspado eénim placay el sarro de la superficie
dental, mientras que el alisado radicular, es elgzmenediante el cual se elimina el
sarro residual enclavado en las porciones de cemerdoederadicular, para lograr una
superficie uniforme, limpia y dura. Cabe resaltar qu#ha@s procedimientos se

complementan y no son separados (Newman, M., Carranzf96).

Coto y Lastres sefialan: “Las técnicas de raspadisada radicular, se utilizan
tradicionalmente para la eliminacion completa demMasas de calculos adheridos a la

superficie dentaria”. Demuestran que la remocion esnpteta (1999, Pag. 6).

6.2.d. Fase correctiva

Las Dras Retana, G y Rojas, K proponen como procedios correctivos los

siguientes:

. Curetajes.

e  Tratamiento reconstructivo o quirurgico.
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La fase correctiva tiene por objetivos el remover loosetssulares y el tejido de
granulacion acelerando el proceso cicatrizal que ma@ula reduccién de las bolsas.
Separa quirargicamente la encia de la mucosa yos tejidos subyacentes, con el

proposito de proporcionar visibilidad y acceso al hyeada superficie radicular.

»  Curetaje gingival

Segun Nabers y Stalker se define como: “Un procedimiguirdargico dirigido a
la remocién del epitelio de la bolsa y del tejido gtanulacion subyacente” (1990,
Pag., 64).

Se ha hecho una diferenciacion entre curetaje gingigabgingival. El primero
consiste en la remocion del tejido blando inflamar@mndo la bolsa es supracrestal,
mientras que el segundo se realiza cuando el proadiminvolucra los tejidos

subcrestales o0 en bolsas infradseas (Ibidem).

Algunos de los objetivos del curetaje gingival sdimiear o reducir la
profundidad de las bolsas por medio de la cicatrizagjde sigue después de la
remocién de tejido, facilitar el alisado radicular ydekbridamiento tisular, lo que

proporciona una vision directa de la superficie dentatdfa, G., Rojas, K., Op. cit).

Tratamiento reconstructivo o quirdrgico

Después de la fase higiénica se debe realizar lalvaew@ de la condicién
periodontal, los puntos citados a continuacion eudlia necesidad de un tratamiento

quirdrgico periodontal. Estas caracteristicas son:

. La presencia de lesiones de furca.
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Bolsas infradseas en areas distales de los Ultinoter@s.

Areas con contornos 6seos irregulares y crateres prafupsopuedan requerir
un abordaje quirurgico.

Bolsas periodontales profundas, donde los irritanteicukares no se puede

eliminar en forma completa por otra técnica.

Inflamacion persistente en areas con bolsas de modexrguagindas.

Los doctores Lastres C.C. y Coto M.V, en su estutitaspado y alisado

radicular en piezas afectadas periodontalmente”, gAantjue el calculo y la placa

dentobacteriana permanecen en las superficies lisggo ldel raspado y alisado

radicular y sugieren levantamiento de colgajo comanétodo mas efectivo para

eliminar la placa y el sarro de la superficie radicula®@9

Entre las técnicas reconstructivas o quirdrgicas ddase correctiva del

tratamiento periodontal tenemos:

a.

Cirugia mucogingival y periodontal, que incluye praogdntos de alargamiento
coronal, gingivoplastia, osteoplastia, ostectomiatamiento de furcaciones
(tunelizacion y amputacion radicular), procedimientestigo cosmético como
injertos laterales, de tejido conectivo subepitadaingival y los aumentos del

reborde alveolar.

Tratamientos regenerativos como los injertos 0seos y rdgeneracion tisular

guiada.
Tratamientos radiculares (endododnticos).

Exodoncia de piezas dentales no aptas para el teateoperiodontal.
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A continuacion se describe la técnica quirdrgica plerdal de eleccion para el

desarrollo del estudio.

7. Técnica quirurgica

Carranza y Sznajder afirman: “Se consideran técnicadrgicas periodontales
aquellos procedimientos que incluyen incision o dgamiento de los tejidos blandos”
(1996, Pag., 127).

Los procedimientos quirdrgicos periodontales compnerdle€orte o remocion de
tejidos blandos y duros en las estructuras de sogertes dientes, con el propadsito de
restaurar la salud periodotal. Las técnicas aqui d@s@on las utilizadas para llevar

acabo la investigacion que nos ocupa.

La técnica quirargica tiene por objetivos: lograr @eso quirdrgico en bolsas
profundas y tortuosas, asegurar la limpieza adecuasar, Es superficies radiculares,
facilitar el control de la placa y el calculo, por neede la reduccion o eliminacion de
las areas factibles de retencion de los mismos, camaejpmplo el tejido gingival
fibroso hiperplasico en el area retromolar. Proporcionamedio adecuado para una
protesis, efectuar una terapia periodontal regenerdiraarestaurar la funcion perdida
del aparato de insercion periodontal y corregir anormdéd estéticas (Retana, G.,

Rojas, K., Op. cit; Carranza y Sznajder, Op. cit).

La técnica quirargica esté dividida en tres fasespriraera de ellas corresponde

a losaspectos prequirargicosel cual incluye los siguientes puntos:

. Historia clinica

La historia de salud del paciente debe ser minuci@®ebe de recoger todos los
datos posibles acerca de sus antecedentes pataslqupesonales y familiares, como
por ejemplo enfermedades crénicas, alergretlicamentosas Yy anestésicas,
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ademéas enfermedades infectocontagiosas, héabitos ospcty algin otro detalle
importante para asegurar el éxito de cualquier progedimy para proteger la vida del

paciente, del personal u operadores.

. Examen radioldgico

Facilita al cirujano determinar la longitud, form@roximidad de las raices,
asi como la localizacion de las estructuras anaténtoano los senos maxilares por

ejemplo (Ibidem).

. Sondeo

Consiste en introducir la sonda periodontal desdemalyen gingival hasta los
tejidos cercanos a la union amelocementaria. La ndedicormal suele ser de 2 a
3mm. Cuando la profundidad sobre pasa ese limitecantdi presencia de bolsas
periodontales (Bascones, A., Pag. 3359, 1999).

. Control de infecciones

El control de infecciones es un conjunto de procefitos, que deben llevarse en
a cabo en forma rigurosa, para evitar complicacionexgiosas. Dentro de estos

procedimientos estan: el uso de barreras de equapm pperadores y para el paciente.

Las barreras para el equipo de acuerdo a las oriendgactamla empresaiU-
Friedy” son: protectores desechables que cubren con adhesiwise@da el asa lateral
del “braket”, ambas agarraderas de la lampara y el interruptor dentgata; tres
cobertores plasticos, dos para el suctor de bajaaypaliencia y uno para léree

way”. Para el operador y personal asistente, la misma enmeesaienda el uso de

un cubre bocas, guantes estériles, visorestgslguirlrgicas desechables para cada
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uno de ellos respectivamente. Ademas se colocdataaquirargica desechable y un

babero impermeable al paciente para su proteccion.

Para la manipulacion del instrumental, se cubre laandeside se colocan los
instrumentos con papel sin esterilizar, no absorb&wdecoloca el casette de cirugia
estéril que viene envuelto con dos papeles no abserbgno de estos cubre la mesa y
el otro, aisla el casette para evitar la contaridna&e utiliza un casette completo de
cirugia periodontal esterilizado segun el sistema IptSpuesto por laHu-Friedy”

(Curso control de infecciones del Sistema IMS, 1999).

La segunda fase corresponde adepectos quirdrgicos los cuales contemplan

los siguientes pasos:

. Incision

Existen diversos tipos de incisiones, a contimirase explican las de interés para

el abordaje quirdrgico del estudio.

a. Laincision papilar: se indica cuando existen ®lsariodontales localizadas en

una superficie dental adyacente a una pieza sana.

b. Incision intrasurcal con incisiones horizontalebre el reborde alveolar del
espacio edéntulo: esta indicada cuando existembg@lsriodontales en una pieza

con espacio edéntulo a ambos lados o en cirugia 6sea

. Técnica de incision intrasurcal para el levantantgedel colgajo

En este procedimiento las incisiomss efectdan intrasurcalmente por
vestibular y lingual extendiéndolas hacia mesiaisyati seguido por el levantamiento
del colgajo mucoperiéstico de espesor total por wdstiby lingual para exponer las
superficies radiculares enfermas. Esta indicada cuar@o de 3 piezas presentan

bolsas periodontales o en cirugia 6sea (Retana, {as,Ra, Op. cit).
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La técnica con incision intrasurcal es la que deatpara el procedimiento por
colgajo. Carranza define: “Un colgajo periodontal es la parterdda o0 mucosa que se
separa quirdrgicamente de los tejidos subyacentes pgearaitir la visibilidad y el
acceso al hueso y las superficies radiculares” (1B88\ado de Bermudez, D., 1999,
Pag. 44).

Los procedimientos por colgajo son los que mas dieant en los procesos
quirdrgicos periodontales. Los colgajos tienen conopgsito facilitar el acceso a las
estructuras periodontales profundas, permiten removemnadamente el tejido de
granulacion inflamado y el calculo, ademas de raalina correcta remodelacion 6sea
cuando sea necesario. Finalmente permite rappaicla encia de la misma manera

como la encontramos.

Las operaciones por colgajo tienen grandes ventaja® ¢o son: preserva la
encia adherida existente, permite la exposicion cetaple la raiz, facilita el raspado y
alisado radicular en forma adecuada, expone el hisaa marginal para la correcta
identificacion de la morfologia de los defectos Osguosserva el epitelio bucal. Al
guedar expuestas las areas de furcacion, se puatieest el grado de relacion diente
— hueso, facilita la reubicacion del colggara la adaptacion del margen
gingival, ademas es innecesario colocar apositosurmgicos con un periodo

postoperatorio favorable para los pacientes.

Los tipos de colgajos mas usados son los mucopieagsde espesor total que
estan disefiados de tal manera que se interrumpaiatanéh suministro vascular para

proporcionar la posibilidad de una cicatrizacién éptima

En un colgajo de espesor tota levanta todo el complejo gingival de tejido
blando incluyendo la encia, la mucosa alveolar, exioptio desde la raiz y las
superficies de hueso alveolar. Los colgajos de esgesoial (mucoso) se utilizan

cuando el periostio subyacente se tiene qasepvar, como en la preparacion de
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sitios receptores para injertos libres de encia (Tékegt al, 1985). En este estudio se

utilizan Unicamente colgajos de espesor total.

. Procedimiento Quirdrgico (Anexo 3)

Se inicia la incisiébn por la superficie lingual o gigla para favorecer la
visibilidad. Se coloca la hoja de bisturi entrewgke gingival y el diente, se desliza
con firmeza desde la superficie distal hasta la superficesial de las piezas
involucradas; posteriormente se hace la incisionvestibular. Una vez terminadas
ambas superficies, se procede al levantamiento dghjogbalatino o lingual y después
del vestibular. Seguidamente, se realiza el curetagenando el epitelio de la bolsa y
el tejido de granulaciéon de la cara interna de logagos. Luego se procede a realizar
el raspado y alisado radicular. Si fuese necesarillevs®e a cabo una odontoplastia
y/o una osteoplastia. Finalmente se reposicioralghjo, con el propdsito de valorar
la necesidad de eliminar tejido sobrante. De estaeraa se logra una buena
adaptaciony se minimiza la posibilidad dlefectos anatdomicos, que puedan
dar origennuevamente a una bolsa periodontaa vém concluido el procedimiento,

se asegura con una sutura interproximal (Retana, GsR¢j, Op. cit).

Entre las ventajas de la técnica quirdrgica teneqneses relativamente sencilla,
no incluye sacrificio extenso de los tejidos inflangd@avorece una nueva insercion
mas coronal, no hay desplazamiento apical marcadmalgjen gingival por lo que las
superficies no quedan sumamente expuestas, I[pajuazones estéticas es muy util en

regiones anteriores y principalmente si hay coronasedal porcelana.

Es importante tener en cuenta algunos puntos durardieulgia. Inicialmente el
odontdlogo debe asegurar el suministro sanguineo astrde los colgajos y una
hidratacién adecuada, para lo cual la base de éstes der amplia y de un espesor
suficiente para mantener el epitelio vascular. Si pst&ipio no se respeta se da

como resultado un dolor postoperatorio considerabledigaexcesiva de insercion y
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de hueso alveolar marginal, ademas de la produa®oisquemia y necrosis de los

tejidos circundantes (Retana, G., Rojas, K., Op cit).

De igual manera se debe de controlar el sangrado operat&n las etapas
iniciales de la cirugia periodontal, generalmentgreduce un sangrado abundante de
las estructuras tratadas, que se contrarresta mediacenpresion de éstas con gasa.
La utilizacion de anestesia con vasoconstrictor, aydelmodo significativo al reducir
la hemorragia quirargica. Es importante recordar queilzagion de instrumentos
como el aspirador, permite controlar el sangradesitu”, y nos brinda visibilidad
durante la cirugia. Los procedimientos quirdrgicos cahoaspado y el curetaje
disminuyen el tejido de granulaciéon inflamado, queak#amente vascularizado, y
consecuentemente reduce la hemorragia durante elgattorgico (Greenstein, G.,
1993).

. Cierre de la herida

Con la sutura se busca producir la cicatrizacion gorgpa intencion. El proceso
inflamatorio moderado de los tejidos debido al actirlggico, permite por la
aproximaciéon de estos, la cobertura total del huesspkr y una buena adaptacion al
diente. La formaciéon de un coagulo de fibrina delgpdmporciona un medio dentro
del proceso que favorece la regeneracion periodontal,(El€k, Cohen, P.E., 1957;
Robbins, S.L., Cotran, R.S., 1979).

Por ultimo la tercera fase corresponde a #spectos posquirdrgicos,que
basicamente lo constituye la fase de mantenimiehtts cuidados de mantenimiento
constituyen la parte del programa destinado a preseavaalud periodontal del
paciente y prevenir la recidiva del proceso. Esta seupm con la introduccion
constante de bacterias patoldgicas en la cavidddoranedio de los alimentos, las
bebidas y el aire. En el control de placa, es imptgtpara prevenir la acumulacion de
la misma a largo plazo en la cavidad oral. d€ignte debe comprender que la salud
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periodontal sélo puede alcanzarse y mantenerse epséiita bien la higiene oral y la
ayuda que pueda recibir del clinico. Es esencial ppargener el programa una serie de
citas con regularidad, por lo que el intervalo entme titas de control deben
programarse a 1, 3 o0 6 meses segun las necesidadadualés de cada paciente,
realizando limpiezas para la eliminacion de placaayo que puedan provocar la

recurrencia de la enfermedad. (Barrios, G., 1993).

Comenta el Dr. F.R. Saglie y colaboradores: “La mecwcia clinica de la
enfermedad periodontal puede ser causada por n@nentes de placa y calculo”
(Saglie, F.R., Johansen, J,R., Feo, M.F., Pag.%%,)1

En las citas periodicas se valoran los siguientagogucomprension por parte del
paciente de la importancia del control de placa teb@na, mantenimiento del
indice de placa entre un 10% y un 20%. Valoraciorladenflamacion, sangrado
gingival, niveles de insercion y profundidad de sondeSe remueve la placa y el
célculo, y se pulen las piezas dentales. Adengsa®ra cambios oclusales y en la
movilidad dental, de ser necesario se lleva a cabstesj oclusales o ferulizaciones

para iniciar los tratamientos restaurativos y protégitagem).

Finalmente, se debe valorar radiograficamente el hakswolar, al menos, una

vez cada dos o tres afos.

8. Cicatrizacion después del tratamiento periodontal

La respuesta del periodonto al dafio de los tejidss,muy similar a la
cicatrizacion de otros sistemas organicos. El huédpbd de utilizar mecanismos que
aseguren su supervivencia ante invasiones microbigmapprcionando un relleno

temporal que facilita el movimiento de fagocyoslulas de reparacion al sitio de la
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herida, que reemplacen el tejido dafiado. Este nsnanes sumamente controlado.
La cicatrizaciéon estd dirigida en forma de cascaddalaces muy ordenadas,
secuenciales y predecibles; de esta manera queumrafgcho particular depende del

gue lo precede (Genco, R., J., Op. cit).

El proceso de cicatrizacidronsiste en el reemplazo de tejido conectivo bien
organizado de cualquier clase, por una masa de tigkectivo en su mayoria fibroso,
gue constituye el tejido cicatrizal. Este procesoalaia en primer lugar la limpieza de
la zona, cuya funcion la realizan los macréfagos, emilo restos orgéanicos, fibrina y
cuerpos extrafios. La reconstruccion del dafio estaptadas fibroblastos (Benestad,
H., et al, 1980).

Gran cantidad de factores, en especial la contamdmanicrobiana de la herida,
extiende y cambia la indole del proceso inflamatd@aomigracion epitelial de los
margenes de la herida empieza 24 horas despuésatgelsion quirdrgica, pero la
remodelacion continGa durante meses, comprendiendoplejas interrelaciones

funcionales y estructurales de hueso, ligamento yenén(lbid, Pag. 403).

8.1. Regeneracion, nueva insercion y reparacion

En su mayoria los tratamientos periodontales causassiag a los tejidos, los

cuales tienen dos maneras de restaurarse: regeneraegargcion.

El término deregeneracionse utiliza para describir el crecimiento de los tejido
complejos o miembros que son idénticos a los perdmEy® en general los mamiferos
no poseen la capacidad de regeneracion espontanesastdenas u 6érganos. En
periodoncia hay casos en donde la correlacion funciprestructural del periodonto
dafado, aparenta estar sano clinicamente; sin gmbar formacién de cemento,

ligamento periodontal o hueso alveolar nuevaendreas donde estas estructuras se
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han perdido, se comprueba histologicamente. Otroede regeneracion periodontal
es la formacion de la adherencia epitelial unidada superficie de la pieza y el
restablecimiento de las fibras gingivales funcionalmententadas en la lamina propia.
Sin embargo, los tejidos periodontales gravementetaafes por la enfermedad
periodontal, no son regenerados por completo. Incluangevez se da la regeneracion
completa, por lo que el proceso cicatrizal luego degamiento, se lleva a cabo en su

mayoria por medio de la reparacion.

En el proceso deeparacion,los tejidos dafiados son sustituidos por otro tejido,
gue no cumple las mismas funciones de ltsgimmentos originales. Si bien se
observa una disminucion en el sondeo posquirdrgice gatamiento, éste es producto
de la nueva insercion de un epitelio de unién laggoreparacion del tejido conjuntivo
y no de la regeneracion del hueso alveolar o dekotwm(Canton y col., 1980). La
reparacion del tejido conectivo se denongiasercion,que es un proceso mediante el
cual sefijan nuevas fibras de ligamento periodontal en el ceande nueva formacion
y del epitelio gingival que se inserta en la superfiadicular. Ladaptacion epitelial
es la aposicion estrecha del epitelio gingival astlgerficie del diente, sin la
eliminacion completa de la bolsa. La posibilidagl ldgrar una nueva insercion
aumenta al eliminar la infeccion y al corregir la maldll excesiva (Carranza, F.,
Perry, D., 1988).

La causa principal de la movilidad dentaria epdedida del tejido 6seo alveolar
de soporte, cambios inflamatorios del ligamento y nrauoclusal. La movilidad
producida por los procesos inflamatorios y el traumaladeclusion pueden ser
corregidos; sin embrago, la movilidad causada por fdige 6sea no ofrece grandes

posibilidades de reparacion ( Ibid., Pag. 159).
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8.2. Cicatrizacion epitelial y del tejido conjuntivo

La cicatrizacion del epitelio periodontal se debdiaaade dos maneras distintas.
La primera, se da cuando la separacion de la unidtogiagival de la superficie del
diente, se presenta después del raspado y alisadaleadiLa segunda -que compete a
nuestro estudio- se presenta en las heridas dondetirse pgr completo la unidn
epitelial, producto de curetajes extensos ocoem@es quirdrgicas.En estos casos
después de retirar la adherencia epitelial, el epitidionidn nuevo se origina a partir
del borde del epitelio bucal (Takata y col., 198&pas capas de epitelio que migran, se
originan de la capa basal del epitelio bucakkeborde de la herida, lo cual se
observa de 24 a 48 horas después de la cirugiactgl te tejido conjuntivo se cubre

velozmente con epitelio de union regenerado, cuyaupadin dura de 5 a 12 dias.

La cicatrizacion del tejido conjuntivo periodontatéesnediada por un proceso
inflamatorio posterior a la intervencion, que provocaceleso quirdrgico. La invasion
a los tejidos induce la liberacién de mediadorefdgioos agudos (neurotransmisores
como la serotinina y la histamina, las citosinas.,) ela activacion del factor Hageman
gue libera quininas y asistema de complemento. En su inicio los mediadacksen
al aumento de permeabilidad micro vascular, vasogocisin, proteccion contra
microorganismos orales y atraccion de células al lligagndo la herida de plaquetas

y fibrina, que en conjunto forman micro coagulos (Kurkind.,1980).

La llegada de los neutrofilos al sitio de la agresidesencadena los hechos
inflamatorios posteriores. Constituyen la defensalaelprimaria y colaboran en la
eliminacion del tejido enzimatico dafiado. La secigecontindacon la aparicion de
los macréfagos cuya funcion principal es la limpideda herida, ademas de elaborar
factores de desarrollo que regulan los fibroblastdsl acontecimiento final en la

respuesta celular inflamatoria es un infiltrado litffooique produce la liberacién de
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linfocina y la interaccidén antigeno-anticuerpo quersgagga de controlar la aparicion
de infeccion y desbridacién de la herida.

Durante las fases fibroblastica y de remodelacion deidatrizacion, los
fibroblastos y las células endoteliales son atraidlastia de la agresion desde los
tejidos adyacentes; proliferan y forman el tejido gtanulacion. Los fibroblastos
producen colagena, fibronectina y glucoproteinas, tnsigrias células del endotelio
organizan brotes de capilares que se anastomosanvados sanguineos existentes.
La herida se transforma de un tejido de granulacidularel en un tejido conectivo
vascular, de donde parecen surgir las células queigeada regeneracion del aparato

de insercién, que incluye cemento, ligamento y hadgmolar (Melcher, A.H., 1976).

8.3. Patrones histolégicos de la cicatrizacion pedontal

La cicatrizacion posterior a un tratamiento periodomtaéstra uno o mas de seis

patrones histolégico generales, los cuales se desa@aibentinuacion:

. Sin reparacion.
. Epitelio de unién largo unido a la superficie rathcu
. Insercion de tejido conectivo a ésta superficie.

. Hueso nuevo separado de la superficie radicular.

. Hueso nuevo con resorcion radicular, anquilosis en sgpeerficie o ambas
patrones de cicatrizacion.

. Nuevo aparato de insercion.

Cada patron esta influido por una serie de elementegpgeden alterarlos, entre
estos: el control de placa, la estructura inid&ldafio 6seo, el tratamiento empleado,
la fuente de las células de repoblacion y el cuiddglanantenimiento postoperatorio
(Robertson, P.B., 1983; Ramfjord, S.P., 1987).
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El primer patrén, cual el reparacion deficiente se relaciona con el control
inadecuado de infecciones, limpieza incorrecta dieslan y ausencia de un programa

de mantenimiento a largo plazo (Ramfjord, S.P., 1984).

La cicatrizacién con un epitelio de unién largo abicka localizacidon del epitelio
unido a la superficie radicular, se da tammto bolsas infra0seas como supradseas
preexistentes. Este es el patrén fundamental d&izaa@on después del tratamiento
periodontal (Caton, J., Nyman, S., 1980; Catonetlal, 1980).

La insercion de tejido conectivo a la superficie radicuse denomina
reinsercion. Los tres ultimos patrones incluyen la formacion desbugue se presenta
en defectos infradseos luego de la limpieza de larigsde la utilizacién de materiales
de injerto, o debido a procedimientos que favoreceredgneracion de células del

ligamento periodontal.

Se ha demostrado que la cicatrizacion luego dequaigal forma de tratamiento
periodontal esta dada por formacion de un epiteliordén largo hacia la superficie
radicular, ademas de zonas limitadas de insercideféb conectivo, hacia la zona
apical de la lesion. Por lo tanto no se obs@kaacion de cemento nuevo e insercion
de tejido conectivo, en las areas coronales de larfscip radicular afectada por
periodontitis, que anteriormente fueron cubiertas poiddaejconectivo gingival
(Crigger, M., et al., 1978).

La nueva formacién de hueso es comun luego dettanjgseo o mediante
tratamientos que favorezcan tal proceso. Es gosigtar la recuperacion de todo el
aparato de insercion en las areas mas apicales diesiases, pero no se sabe con

exactitud cuanta reinsercion represéf@anco, R., J., Op.cit).
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8.4. Cicatrizacion posterior a cirugia por colgajo

Inicialmente (0-24 horas), se presenta una union ehtrelgajo y el diente o la
superficie 6sea por medio del coagulo sanguineo, guaigene un reticulo de fibrina
con presencia de leucocitos PMNSs, residuos ddaséllafiadas, vasos capilares en
los margenes de la herida, bacterias y un exudadsudtado resultado de la agresion
a los tejidos (Carranza, F., Newman, M., 1998, P4g).6

De uno a tres dias posteriores a la cirugia periodoasalcélulas epiteliales

migran sobre los bordes de la lesidn, presentando spaegta inflamatoria minima.

Una semana después, se establece una primera@odexXiepitelio a la raiz por
medio de los hemidesmosomas y la lamina basal. cdagulo empieza a ser
remplazado por un tejido de granulacion que derivagijielo conectivo de la gingiva
y el ligamento periodontal. Dos semanas despuésael quirdrgico, las fibras de
colagena se observan microscopicamente paraletasupérficie dental. La union del
colgajo a la piezalental todavia es débil, pero el aspecto clinicacas normal
(Ibidem).

Un mes después de la cirugia es posible observaitidizgrion completa del
surco de la gingiva, con una insercion epitelial loiefinida e inicia el orden funcional

de las fibras supracrestales (Carranza, F., Newman,MgiQDPag. 646).

Los colgajos de espesor total —como los utilizadosek presente estudio-
producen necrosis 6sea superficial debido a la expasampleta del hueso durante
la cirugia. La actividad osteoclastica corditin maximo de seis dias, esta actividad
produce una pérdida 0sea aproximada de un 1 mm,oseind mayor si el hueso es
delgado (Ibidem; Wilderman, M., Pennel, B., et alfa)9
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9. Clinica e histologia

Si  se ha observado que el MaxHeal® actia acelerahdproceso de
cicatrizacion y reduciendo los procesos inflamatoebgstudio de las manifestaciones
clinicas e histolégicas del periodonto, deleemitir comprobar este hecho. En tal
sentido es necesario analizar los distintos aspéetrgos que respaldan el estudio

histolégico de los tejidos.

El término histologia se utiliza para referirse a latamia microscopica de
tejidos, 6rganos, células y sistemas organicos. idtalbgia no se dedica solamente al
estudio de las estructuras anatomicas de los diferesdenponentes del cuerpo
humano, sino que a la funcion de los mismos, inodysisu biologia celular,

bioquimica, fisiologia y patologia (Leslie, P.G., &anL.H., 1997).

La importancia del estudio histologico de este t@bajdica en las alteraciones
gue se producen en los diversos tejidos del perioda@it@omparar las biopsias
posquirdrgicas de los casos tratados con MaxHeal®sycbntroles, que reciben

Unicamente las indicaciones convencionales poster&tma cirugia periodontal.

9.1. Etapas de la preparacion tisular

Para poder estudiar histolégicamente los tejidoagessario recurrir a una gran
cantidad de técnicas que se resumen a continuaegan los conceptos esbozados por

Leslie, P.G y James, L.H. en su obra “Histologistag atlas”.

El primer paso es la fijacion, que consiste en efdetde alteraciones del tejido
después de la muerte, mediante una serie de quintistes.procedimiento pretende

conservar la estructura normal de los integumentos.
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Los fijadores mas utilizados son el formaldehido glido de BouinUna vez
fijados los tejidos se prosigue a la deshidratacianlgracion de los mismos, ya que la
mayor parte de los tejidos contiene gran cantidaabda. Para ello se utiliza una serie
de bafios de alcohol (iniciando con concentracioaesO&o hasta llegar al 100%), que
retiran el agua de los tejidos. Posteriormente santi@in xilano para volver el tejido

transparente y que ademas, sea compatible con lanaafafidida.

La parafina es la que se encarga del embebimiemtfiltoaicion, que consiste en
sumergir los tejidos en la misma, con el fin ddiguir las células sobrepuestas y la
matriz extracelularUna vez que el tejido queda infiltrado, se colocaiemecipiente

pequefo que se cubre con parafina fundida. Seeddjarecer para realizar los cortes.

Los cortes de aproximadamente 5 a 10 micras, seaeadiz un aparato llamado
micrétomo, el cual posee una hoja y un brazo conesplaza sobre el bloque de
parafina. Una vez que se realizan los cortes, estowatan en una lamina de vidrio
cubierta con adherente. Como la mayor parte de Iagittgrentes tisulares tienen una
densidad oOptica muy similar, deben tefirse para psmteobservados al microscopio.
La tincion se realiza con colorantes solubleagab. Inicialmente se debe retirar la
parafina del corte, rehidratanjotefiirlo. Una vez concluido este ultimo paso seedeb

deshidratar el tejido para poder fijarlo de manera pegntaren el portaobjetos (1997).

Sin embargo, no sélo la parte histolégica es fundaahgrdtra el estudio, la
observacién clinica constituye su complemento. Landwmion intraoral es
indispensable tanto para el diagndstico de la enfdmthecomo para valorar la
evolucion de la misma. Entre los aspectosiod$s de importancia tenemos: el
color de la encia, la presencia de hiperplasiggolandidad del sondeo y tamafio de
las bolsas periodontales, la cantidad de placa y,garsistencia de movilidad dental y

sangrado gingival.
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La coloracién de una encia afectada por la enfermeeaddpntal, es de color
rojizo amoratado, por lo general presenta hiperplasgvgl (inflamacion de la encia
como mecanismo de defensa por parte del organismoantédad de placa y sarro
dental es abundante, puede observarse en la magdida dasos movilidad dental y
sangrado gingival. Una vez realizado eltatnéento periodontal, a la sexta
semana es considerable la disminucion de los sastgnes clinicamente palpable. La
coloracién de la encia cambia a un rozado palidmflamaciéon gingival desaparece
en su mayoria, la cantidad de placa, sarro y movilitadal, disminuyen al igual que
el sangrado.

10. El MaxHeal®, sus principios activos y su capatad regenerativa

El MaxHeal® es un medicamento que combina una &oludampon
estabilizadora capaz de absorber acidos y basesasihiar de pH., en la cual se
suspenden pequefias dosis de aloe vera, &cido isaligil fosfazenos (En URL
http://www.geocities.com/maxheal/Max4.h)ml

La solucion tampon acuosa esta constituida a tassodio, potasio, fésforo,
azufre y nitrogeno. La sustancia produce una ektoidon en la aplicacion del
medicamento que junto a sus principios activos nfiagnél efecto terapéutic&l aloe
vera (sabila), es conocido por sus acciones antiinf@iaat antisépticas y
cicatrizantes, mientras que el acido salicilico seoce por su accién queratolitica,

antivirica y antiprostaglandinica (Ibidem).

MaxHeal® potencializa la capacidad regeneraBwa heridas cutaneas, dicha
capacidad es de tigortoqueratético”, es decir, produce una reconstruccion completa

y abundante de forma muy ordenada (lbidem).

En la tabla siguiente se presenta su composicigreptual.
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Figura 15: Composicion Porcentual del MaxHeal®.

Nombre del Componentes Porcentaje
producto
MaxHeal® Acido Salicilico 1,27%
Aloe vera 0,32%
Fosfazenos 98,41%
Total 100,00%

Fuente: Laboratorio de Ensayos Biolégicos, Univatad deCosta Rica, dic., 2000.

MaxHeal® esta indicado para usos menores que imasyarocesos cicatrizales
como cortaduras, picadas y raspones. Tiene la cuhde penetrar por los poros de
la piel lo que permite tratar cicatrices ya consolidadFeoli, E. Op.cit). Es una
solucién enteramente fisiologica de caracter éxicd, como lo demuestran los
analisis realizados en el Laboratorio de Ensayo$@imos de la Universidad de

Costa Rica.

10.1.Accion regenerativa de MaxHeal® en el periodonto

La primera linea de defensa en el surco gingivalhasa en los anticuerpos y el
complemento antigeno-anticuerpo, los cuales migranicaiido crevicular. Sin
embargo, existen microorganismos comé eactinomycetemcomitans y P. gingivalis,
gue son resistentes a los mecanismos antibacteriamo®rales, en especial al
complejo de ataque a la membrana, que forma el engpito y las lisinas del suero
(derivadas de las plaquetas, las proteinas de afgiséa y las lisozimas); de ahi se
comprende que la defensa durante la enfermedad pembdomtse basa estrictamente

en factores humorales (Feoli, E. Op. cit).
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Por dichas razones existe en el surco gingivallistea de defensa muy peculiar,
conformada por la estratificacion de los leucocito84@# los cuales son neutrofilos),
gue se interponen entre la placa dental, la unideliepdental y el epitelio gingival.
Es una pared de neutrdfilos sin igual en el cuerpo hangue se adosa al epitelio del
surco. Permite la fagocitosis de bacterias, aun fderkas barreras epiteliales del
organismo. Es a la vez un 6rgano secretor y fagocitiaespecifico. Sin embargo, en
ciertas condiciones, puede actuar conjuntamentelamnticuerpos especificos del
liquido crevicular e inducir el fenbmeno de citotoxaddcelular dependiente del
anticuerpo, en forma similar a lo que ocurre con losauibos en otra fase mas tardia
de la inflamacion. Por lo que estos mecanisimsvierten a dicha pared en una
verdadera arma de defensa de primera linea, como svaben la siguiente
ilustracion (Loesche, et al, 1983. Citado por F&aliOp. cit).

Figura 16: Barrera Leucocitaria.

? Surcc ? f ey &
ﬁ Gingival Epitelio Placa :
Diente Priemer line: - A
de defensa Epitelio
dependiente ;
de anticuerpo !
/ Pared d E_‘-.l':-.l'_‘- '
Linea de leucocitos A
defensa Diente o
dependiente AL
B de la et . .
2 inmunidad y i ,@ o Tejido Conectivo
celular m et h
@ T Lo
s S5

Tejido Conectivo

m

Fuente: En URL: http://www.geocities.com/maxhealtol.htm| citado por Feoli, E.,
comunicacion personal, 2001.
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Durante la enfermedad periodontal los neutréfilosetiegue trabajar en un
ambiente hipoxico por excelencia. Lo atestiguaniroorganismos que viven en el
surco, en su gran mayoria anaerobios y que pueden sobeevambientes entre 0,5%
y 8% de concentracion de.,Gnuy por debajo del 20% normal. Las mediciones del
oxigeno en el surco gingival, fluctian alrededor d&@y 1,8% del mismo. A pesar
de que los neutrdfilos llevan a cabo sus funcioneanebientes hipoxicos y son las
Unicas células linfohematicas que poseen ese atribetdebate mucho la capacidad
de las mismas para llevar a cabo el proceso de ifaoen ambientes con bajas

concentraciones de:(Rylander et al., 1977. Citado por Feoli, E., Op. ci

Es indudable que los neutréfilos controlan la ecalagéal en el surco y protegen
la union del epitelio al diente, ya que a#serva diseminacion apical de a placa
bacteriana, 4 dias después de haber eliminadoda parneutrofilos. Es notable como
se asocian los problemas de disfuncion de los newsddmo la neutropenia y varias

formas de periodontitis (Op. cit).

A pesar de la conveniencia de recabar energia a paiarglicolisis anaerdbica,
no estd clara la capacidad de los neutréfilos parabikzta el fagosoma y el
fagolisosoma, estableciendo un sello firme ant@#&égenos, mediante la fagocitosis
de las bacterias ( figura 17). Cuando este mecaniaha $e desencadena la cascada
de destruccion tisular de los tejidos del huéspdal,destruccion de la adherencia
epitelial, y el establecimiento de las bolsas pemdales; es decir que los neutrofilos
son una espada de doble filo, protegen el periodmnaon lado, pero a la vez, pueden
ser un factor en el establecimiento de la periodsr{timster y Novack, 1992. Citado

por Feoli, E. Op, cit).
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Figura 17: Fagocitosis.

ntcleo

particula

vacuola

g ¥ particula
15/ o & ; fagocitada

|- Fagocitosis (captura de una particula séliday: la celula emite un seudépodo, que rodea el elemento a ingeriry
se retrae seguidamente, llevando la vacuola y su contenido al interior de |a celula.

Fuente: Enciclopedia Tematica Biologia Argos Vergarl995.

Los neutréfilos son mas efectivos en sus funcionasdmurecurren al uso de la
oxidacién fosforilativa que es un mecanismos letapresencia de suficiente oxigeno.
Cuando estos mecanismos estan ausentes, los ilesitpdieden necesitar el doble del
tiempo para fagocitar los patdgenos periodontalesqué indica que los neutrofilos
conservan sus mecanismos letales oxidativos y recarmmecanismos anaerdbicos
como medida de ultimo recurso, lo que en estadosiggitos resulta insuficiente
(Miyasaki, et al. 1986en URL http://www.dent.ucla.edu:81/pic/members/inmwlogy/index.htm.

La salud de la hendidura gingival y sus trastorneg,osnprende mas facilmente
si se considera otros parametros. El analisis dehpaieredox del fluido gingival,
revela que su valor normal es de +250 mV. Durantenfgrmedad, este valor
disminuye lentamente hasta —150 mV (Kenney y AsB91€itado por Feoli, E. Op.
cit). Las condiciones de un ambiente negativo epo&ncial redox significa, que en
los fenbmenos de oxireduccion, el balance se indifa@vor de la bacteria, que gana
electrones. Los organismos capaces de sobrevivii@osdambientes, compiten con
el resto de los organismos presentes y barren coeldotrones. Las bacterias
anaerodbicas pueden sobrevivir hasta en extremos derr@A0 continuar capturando

electrones, lo que les permite prosperar en condicexhessas y protegerse. Para que
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los neutréfilos puedan recibir el electron, se requideeal menos de —160 mV. En
esas condiciones, los mecanismos de respiraciontiveida® ven alterados ya que no
disponen de los electrones necesarios para reducik; gu® es el receptor final en la
cadena de la respiraciéon de las mitocondrias. oB®ocsi los neutréfilos estuvieran

invernando, es decir que la respiracion mitocondrittheam latencia (Op. cit).

MaxHeal® tiene la particularidad de poseer un patd redox entre +150 mV 'y
+190 mV, lo que acompafia a un microamperaje de 250 B#&to permite que la
balanza se incline a favor del neutréfilo captandceelestrones del medio donde debe
ejercer su accion. Estas propiedades en heridas dadglighn controlando la asepsia y
por ende, mejorando el proceso de cicatrizacion. Eset#tido, ejerce una funcién

bactericida y cicatrizante (Feoli, E, Op. cit).

Se considera que con la aplicacion de MaxHeal®nm@ealiza el efecto del
potencial redox, en el liquido del surco gingivalb€da posibilidad de restituirle a los
neutréfilos sus mecanismos de defensa de indole wdadéb cual hace pensar que
este medicamento, puede mejorar las cualidades lestuta defensa que posee el
periodonto. Es probable que los beneficios seannsixtes a pacientes con
disfunciones en la produccion o funcién de los nelt®fiibidem). La capacidad de
mejorar esas defensas con el empleo de un métodadsio) practico y econémico,

como es el MaxHeal®, justifica la realizacion delidi.

10.2. Capacidad regenerativa del ligamento periodaal con la utilizacion
MaxHeal®

Los elementos celulares del ligamento comprendsteoblastos y osteoclastos,
fibroblastos, restos epiteliales de Malassez, célmasenquimales indiferenciadas,
cementoblastos y cementoclastos, los cuakes disponen alrededor de los

elementos neurovasculares. De acuerdo a sudfynse ubican cerca al tejido que
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deben de sintetizar. Por ejemplo, los osteoblasdecalizan en la parte externa del
ligamento, desde donde reabastecen las necesidaskss el alvéolo; los
cementoblastos se localizan en su parte internaa derdas raices donde fortalecen la
firmeza del diente. También se destacan las céludsenquimales indiferenciadas, de
cuya estimulacién puede resultar sorprendentes repaeactisulares. Esta condicion
de ser multifuncidénales explica que sean la fuentelotele se reabastecen las células

del ligamento (Feoli, E, Op.cit).

En la parte central de éste, se disponen la magierias fibroblastos; los cuales
fortalecen su estructura fibrilar y su espesor. La akdrion de las células restantes,
debe mejorar la adherencia del diente al alvéola,emcia y al ligamento, recuperar
la pérdida del cemento y el hueso. Las experisraida aplicacion del MaxHeal® en
heridas ortopédicas complejas, evidencian rejpmes con abundante migracion
epitelial, excelentes reparaciones de tejidos blagdies huesos largos. De ahi que se
infiera que actie de forma similar en ligamento pemntalp aspecto que debe ser

comprobado (Ibidem).

10.3. Posibilidades de MaxHeal® como agente antipedontitico

El MaxHeal® posee un poder buffer y un pH de 6. Eadéncia a la
estructuracion del solvente y la activacion del agomagrupamiento de manojos de
moléculas de H), con mejor orientacion espacial, lo hace apto fiaes biologicos.
La accién cicatrizante de sus principios activosgdavierten en una agente para la
prevencion, el tratamiento de afecciones de las emdéhperiodonto y de la mucosa

oral (En URL_http://www.geocities.com/maxheal/Periodaml).

Las observaciones no controladas, sefialan el podeat®p de MaxHeal® en la

mucosa oral, es similar al constatado en piedbdblemente el producto favorece la
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deposicion de fibronectina y previene que las bactedaspitan para ligarse a esta
proteina. El bloqueo que las bacterias ejercen sabaepeoteina, anula su estimulo
fisiolégico sobre lasntegrinas. Estas propiedades cicatrizantes, se prueban en cestudi
experimental realizado en cerdos, en el periodo dendice de 1998 a septiembre de
1999, en la Escuela de Veterinaria de la Universidadddal (UNA); los resultados
de este estudio fueron presentados en el Congreseetdeinarios, celebrado en el
Hotel Corobici, durante la semana del 8 de noviembr#d®9, como se sefialo en los
antecedentes (Feoli, E., Arrieta, A., Murillo, J., Op).

10.4. Efecto bactericida

El efecto bactericida de MaxHeal® se ha observadoemds practica clinica que
en estudiosin vitro” . Es indudable que las heridas tratadas con estieangehto, se
limpian y se mantienen desinflamadas, libres de deyriexudados después de un

periodo corto de tratamiento (Feoli, E., comunicacinsgnal, 2000).

En la cavidad oral no obstante, puede haber otraseal®s que contribuyen a la
normalizacion y control de la flora bacteriana. Losponentes del producto, hacen
pensar que puede ser un éptimo preservante y estimwaabsistema de la peroxidasa
de la saliva, potenciando su funcion bactericida. ptesencia de azufre, nitrégeno y
carbono, sefalan que el medicamento contribuyetdalda: peroxido, tiocianato y

peroxidasa, como se observa a continuacion:

HO, = Perdxido de hidrégeno

SCN = Perioxidasa
H202 + SCN = OSCN + H20 OSCN = Hipotiocinato

H20 = Agua

Fuente: Feoli, E. Accion regenerativa de MaxHeal@n el periodonto.
En URL http://www.geocities.com/maxheal/Periodortnii
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La saliva humana inactiva los perdxidos y al hqménato resultante de la
reaccion, estimulada por la peroxidasa. Los ioneO&IN- se ligan a los radicales
SH+ de las bacterias, e inhiben su crecimiento. edlefrar la membrana bacteriana,
inhiben la sintesis de la glucosa de la bactetiga aeplecién actia bloqueando el

crecimiento bacteriano ((Feoli, E., comunicacién pels@i®0).

La ingestion oral de carbohidratos principalmentetimega la actividad
bacteriana y la produccion de peroxido. El sistemdadeeroxidasa se activa y se
forman los radicales inhibitorios OSCN-. La preseneiaida baja concentracion de
radical inhibidor en la saliva, (20-3@0M), inhibe el crecimiento de las bacterias

peroxidogénicas (Ibidem).

Este mismo mecanismo inhibe la mayor parte de hastanaerdbicas de las
enfermedades del periodonto, tales caapnocytophaga y selemaridiveles de hasta
100 uM son posibles (Perraudine, J., 1998-1999). Medianteapkcacion de
MaxHeal® se puede mantener estos niveles de radicdiésdores, para controlar

parte de la ecologia orar{ URL http://www.geocities.com/maxheal/Periodotmhh).

Se ha observado en forma no controlada, que cuandsaseel MaxHeal® en
forma constante y con un dentifrico que no contengéxjos, disminuye la cantidad
de sarro que se acumula. La menor cantidadme que se acumula, se desprende
facilmente. Si la practica se mantiene en forma peem®, el sarro tiende a

desaparecer (Ibidem).

Una cavidad oral donde se mantiene un balance adeale salivacion, con el
efecto protector de la peroxidasa y un pH cerca deuimatielad, es menos propensa a
desarrollar problemas infecciosos. No es de excluir $bpolad de que las bacterias
peroxidégenas, sean controladas debido al efectoaatdriano de MaxHeal® (Feoli,
Op.cit).
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D. DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio

El estudio es de tipo experimental de casos y casralon prueba de hipdtesis,

la cual se define en funcion de las caracteristieda dnfermedad periodontal.

2. Justificaciéon de los objetivos especificos

El objetivo especifico lidentificar las caracteristicas generales y de siuds
grupos de estudio, cobra gran importancia, ya quprtmesos de salud, correlacionan
con las variables edad, sexo, antecedentes patmdgpmersonales (APP) vy
antecedentes patoldgicos familiares (APF). La edathasariable que en el caso del
presente estudio, relativo a la enfermedad periodaenfaica del adulto, tiene gran
relevancia. La prevalencia de esta entidad nosoléggcanas frecuente y grave en
personas mayores de 35 afios. Cuando se presentdea euznores, el prondstico es
aun mas desfavorable. Ademas el sexo es importdateara de seleccionar los casos
y controles, aunque la teoria afirma que afecta p@l iguambos sexos. En cuanto a
los APP, enfermedades crénicas como la DiabetestMelinfermedades que exigen
irradiacion o quimioterapia y otros procesos infecciogas inmunosuprimen al
paciente, afectan el prondstico de la enfermedadoasd la recuperacion del paciente.
Los procesos de cicatrizacién en estas personas sgrormas lentos y susceptibles de
complicaciones. Es mas, personas con estos padetisigomo los que se mencionan
anteriormente, quedan excluidos del estudio. LoE ABblan de posibles riegos y

predisposiciones de los pacientes durante el tratamie

El objetivo especifico 2:establecer la correlacion entre MaxHeal® y su efatto e
la cicatrizacién posquirurgica, se convierte en la teifié central del estudio. Para

someterla a comprobacion, se define que estieighmes la variable independiente,
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gue afecta el proceso de cicatrizacion posterior augia periodontal, disminuyendo
el tiempo de la misma y mejorando la condicion clndel paciente, mediante los

indicadores que se establecen en la variable depgadi

El objetivo especifico 3:iestablecer la correlacion entre MaxHeal® y su efatto e
los tejidos periodontales de soporte, mediante $&macion radioldgica e histologica
es fundamental, ya que una adecuada cicatrizacitwe, pl@ducir cambios favorables

en las estructuras y los tejidos, disminuyendo lat®sias de la enfermedad.

Por tratarse de un estudio experimental es necesantolar una serie de
variables que son las que dan la validez internsstald®, que se describen en el

acapite de variables fijas.

3. Variables

3.1. Variable independiente

. El MaxHeal® utilizado en los casos.

3.2. Variable dependiente

. Efectos del MaxHeal® en el proceso de cicatrizaciomaderugia periodontal,
medido por medio de los siguientes indicadoresicénde placa dentobacteriana,
indice de hemorragia gingival, profundidad de songd@aovilidad dentaria, los
cuales deben ser menores en las mediciones de los gas de los controles.

Ademas debe haber diferencias en la altura alveolda, densidad 6sea y en los

* tejidos de soporte, como lo sugieren los fabricantes.
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3.3. \Variables fijas

. Enfermedad periodontal severa que requiera abordaje qooen los casos y

controles.

. Cirugia periodontal. Utilizacién del mismo procediniie quirdrgico en los casos

y controles.

. Utilizar la misma pasta dental y técnica de cepilad la fase de mantenimiento.

4. Consentimiento informado

A los casos y controles se les explica en qué stansel tratamiento y que se les
va tomar muestras para el estudio. Si estan d@den participar, a los casos se les
solicita firmar el consentimiento informado para lai@@ion del producto en la

cirugia y se compromiso para continuar su uso en ladiaseantenimiento (Anexo 4).

5. Ciriterios de seleccién
5.1. Casos

1. Se seleccionan pacientes afectados por enfermedadd@aal severa que

requieran de tratamiento quirdrgico.
2. Se incluye tanto hombres como mujeres.

3. Rango de edad: 30 - 65 afios, aunque se puederder@nsexcepciones que
ameriten un tratamiento resolutivo (por ejemplo, portadate periodontitis

juvenil).

4. Los (as) pacientes deben tener hecha la fase prewventigiénica del tratamiento

periodontal, antes de empezar el estudio.
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5.2. Controles

Se utilizan los mismos criterios de seleccién declasos a excepcion del uso del

medicamento en experimentacion.

6. Numero de casos y controles

. Numero de casos: los que se presenten en los cudtemeRe septiembre a
diciembre del 2000 y enero a abril del 2001, que t@s@n 20 casos.

. Numero de controles: el mismo de los casos, por cada un control. Es decir
gue él niumero se selecciona intencionalmente dedwaétiempo y los recursos

disponibles.

7. Procedimientos generales

a. Se realiza la ficha clinica que incluye: datos peaksngenerales, antecedentes

patologicos personales y hébitos higiénicos.

b. Se toman radiografias periapicales de las piezasraentecon la utilizacion del

Hawe.

c. Se procede a llenar el periodontograma que contiadeei de placa, indice de

hemorragia gingival, sondeo periodontal y tipo de itrdad.

d. Se toma la biopsia de tejido gingival, con el pripdsie llevar a cabo el estudio

histologico en el proceso de cicatrizacion.
e. Inicia el procedimiento quirdrgico convencional.

f.  Alos casos se les irriga con 2cc de MaxHeal®, ad¢esfectuar la sutura y 1cc

después de la misma.
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g. Unavez operado el paciente se procede a efectuaséadéa mantenimiento que
consiste en aplicar el producto liquido con el cepléntal antes de efectuar el

procedimiento de higiene habitual y después delamlacel mismo.

h. Valorar a los casos y los controles al mes de reaifadirugia. En esta cita de
control se extraen las biopsias finales de tejidoigahgasi como el sondeo,

indice de placa, hemorragia.

i. Una cita al tercer mes para la toma de radiografiasefinaondeo final y

valoracion de la movilidad dental.

j.  Las radiografias finales seran evaluadas con el Draadep Hernandez, en
donde se valoran los cambios que se observan emd&ddd 6sea y aumento de

la altura 6sea alveolar, y se clasifican los paciedéeacuerdo a los siguientes

criterios:
Figural8: Criterios radiograficos.
Cambios Aumento de la altura 6sea o aumento de
Favorables la densidad 6sea.
Cambios Disminucioén de la altura 6sea o aumento
Desfavorables de la densidad 6sea.

No se presentan cambios favorables ni

Sin cambios
desvaforables.

No Evaluables | Radiografias descartadas del estudio.

Fuente: Hernandez, A., Gutiérrez, M. y Zarate, Alaborado para el estudio.
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8. Procedimientos especificos
8.1. Toma de muestras

El proceso técnico de las biopsias se lleva a eal® Departamento de Patologia
del Hospital San Rafael de Alajuela. Las lamisik® analizan en el Departamento de
Patologia del Hospital Clinica Catdlica de la Parési Guadalupe, con la colaboracion

del médico patdlogo Jorge Piza Escalante.

8.1.a. Fase prequirdrgica

A. Biopsia de tejido gingival
1. Se hace latoma incluyendo el epitelio interno.

2. Se utiliza una hoja de bisturi nimero 15, se tofndotgingival afectado por la

enfermedad periodontal una vez iniciada la cirugia.

3. Se coloca en untubo de ensayo que contienmno dijador, una solucion de

formaldehidd'carnosqui’, a temperatura ambiente.

4. Se procede a realizar la descripcion macroscopicéefied para mandarselo al

patdlogo.

5. El técnico patdlogo coloca la biopsia en un autotec para fijarla y
deshidratarla. En el autotécnico va a pasar paiofijalcoholes, sil6l-alcohol y
siloles puros. Una vez terminada esta etapa da Iaifiltracion de parafina, para

darle textura al tejido.

6. Se sacan las biopsias y se dejan enfriar. Una vez $daxlocan en bafio Maria

para extenderlas y realizar los cortes respeatmo®l microtomo. El corte se
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coloca en un porta objetos y se lleva a una esarfaque el tejido se adhiera a la

lamina.

7. Las ldminas se vuelven a pasar por siloles, alcohplagua para eliminar la
parafina. Se lavan bien las ldminas y se coloch@matosilina de 5-7 minutos.
Se enjuagan las laminas y se procede a la tinciomidéeos celulares con
carbonato de litio. Se lavan de nuevo y se cologsitaiminillas en eoxina, que es
otro tipo de tinte. Una vez tefiidas por la eoxinaesgiagan y se pasan por

alcohol y silél para eliminar el exceso de tinte.

8. Una vez que han sido realizadas las tinciones EEaana gota de balsamo
sobre el tejido y se tapa con un cubreobjetos, dejardar las laminas (Arroyo

Walter, técnico en patologia, comunicacion pers@t]l).

9. Unavez secas las laminas, se procede a su amdilis@scopico para analizar: el
epitelio, el tejido conectivo, las fibras colagenéss células inflamatorias
(mononucleares, PMNs, macréfagos), la cantidad de Vasiosasion epitelial y
proceso inflamatorio (Médico Patélogo Dr. Jorge EmilipaFE., comunicacion

personal, 2001), como se muestra a continuacion (fidra 1

La figura 19 muestra la clasificacién y significado e ge utiliza en el estudio
histologico. Contiene los siguientes aspectogyresor del epitelio, la cantidad de
gueratina, la profundidad de los puentes interpapjld@edensidad del colageno y la
cantidad de vasos sanguineos en las biopsdizadas como se observa en la

siguiente péagina.
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Figura 19: Clasificacion y significado utilizado erel analisis histolégico. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.

D

D

0 1 2 3 4
G- [Ejpitellis Ulcerado | Adelgazado| Normal Engrosado GMuy
rueso
4
: 0 1 2 3
QUEFEUITE No hay | Disminuida | Normal | Aumentada Muy
aumentada
Puentes 0 1 2 3 Mﬁy
interpapilares No hay | Disminuidos| Normales| Aumentados aumentados
Colageno 0 L 2 3 4
9 No hay Laxo Normal Denso Muy denso
4
0 1 2 3
VEETE No hay Pocos Normal | Aumentados Muy |
aumentados
0 1 2 3 4
PMNs No ha Infiltrado Infiltrado | Infiltrado Infiltrado
y leve moderado| abundante | en grupos
Mononucleares 0 1 2 3 4
(linfocitos y células No ha Infiltrado Infiltrado Infiltrado Infiltrado
plasmaticas ) y leve moderado| abundante| en grupos
0 1 2 3 4
Macréfagos Infiltrado Infiltrado | Infiltrado Infiltrado
No hay
leve moderado| abundante| en grupos
Invasion epitelial 0 L 2 3 4
b No hay Leve Moderada| Severa | Muy severa
Microorganismos S N
(m.o.) Si No

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., J. y Zéarate,,\A. Datos propios del estudio.

8.1.b. Procedimiento quirdrgico

1. Técnica de asepsia y campos: se utilizan los misquesanteriormente fueron

explicados en el marco teorico.

2. Se anestesia al paciente mediante técnidafilieacion si el procedimiento se
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10.

efectia en el area maxilar. En mandibula, se apli@a téonica mandibular

reforzada con infiltracién en el area a operar.

Se procede a realizar una incision tipo intrasurcdabtaestibular como lingual o

palatina.
Se realiza el levantamiento del colgajo mucoperigstic

Procedemos a efectuar el raspado, alisado y curetdgs daperficies radiculares

y gingivales, tanto manual como con la ayuda deit@m.

Con una jeringa de irrigacion endodontica de 3 cc @@g), se aplica 2cc de
MaxHeal® directamente a las superficies radicularessdnalveolar adyacente y

tejido gingival.

Se inicia una adecuada aproximacion de los tejlrs, suturar.

Se realiza la sutura con Catgut 000, reabsorvible.

Se irriga nuevamente 1 cc del producto en la superfeiéerna del

tejido gingival ya suturado, tanto por lingual ogtado, como vestibular.

Indicaciones para el paciente: a ambos tipos demas, se les dan las mismas
indicaciones post quirdrgicas de rutina, a excepciénlos casos que se les
entrega un instructivo (Anexo 7), con los datos refereatgsroducto, y dos

frascos de 10 ml del mismo.

8.1.c. Fase posquirdrgica

Al mes de realizada la operacién se toma la biopegquirdrgica del tejido

gingival, mediante los mismos pasos utilizadotadase prequirargica.
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9.

Fase de mantenimiento
Realizar un enjuague vigoroso con agua.

Utilizar un cepillo dental suave para adultos y catds-6 gotas del producto en

el mismo.

Cepillar con la técnica recomendada durante la fagérica del tratamiento

periodontal. Se sugiere cepillo dental del tipo @tdgrotal de cerdas medianas.

Realizar nuevamente el cepillado con una crema ldébta de perdxidos. Se

recomienda usar la pasta dental Colgate Total.

Colocar otro tanto de MaxHeal® en el area operagfarld sin enjuagar (En el

anexo 7 se incluye el instructivo que se entrega pdaientes).

Citas de control

Control al mes de realizado el procedimiento quirargico
Se realiza el sondeo y la toma de biopsias posquiaggi
Se calculan los indices de placa y hemorragia gihgiva

Toma de radiografia final a los tres meses de la imeige en los casos en que
el tiempo lo permita. Sondeo final y valoraciénldemovilidad de las piezas

intervenidas.

Técnicas de recoleccion de datos

Se utiliza para la recoleccion de los datos la hstdinica con los siguientes

aspectos: datos personales generales, antecedeotégipas personales y familiares,
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periodontograma, indices de placa y hemorragia condosg conforma el expediente.

Se adjuntan las radiografias y otros datos propiosdtedtiio.

10. Técnicas de procesamiento y analisis de resultaglo
1. Se utilizala base de datos del progrdaibaselV” (Anexo 5).

2. La informacion se procesa mediante el programa setitzuf SPSS / PC+”
(Anexo 6).

3. La informacion se resume con las medidas basicasaalasr por bioestadistica

descriptiva (porcentajes, modas, desviaciones estgndadidas de asociacion).

4. La informacion se presenta en tablas y graficos edalos con el programa

computarizadd Microsoft Excel”.
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E. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

El presente capitulo se organiza en tres apartadoatcimsces y las limitaciones,

los datos generales y los datos propios del estudio.

1. Alcancesy limitaciones

En términos generales el estudio se lleva a cabfomma exitosa. Se logra
demostrar la efectividad de MaxHeal® , en el procesocickrizacion posterior a la
cirugia periodontal de los casos estudiados. Sibaggo, por las limitaciones de
tiempo y el nimero de pacientes utilizados, eldstdnicamente tiene una validez
interna; es decir, relativa a la rigurosidad con quapdican los procedimientos. En
tal sentido, los resultados no son generalizablespablacion, sino Unicamente tiene

validez para los casos del estudio, tratados coredicamento.

Ademas durante el proceso investigativo seeptas una serie de limitaciones

especificas, que afectan los resultados previstobea: sa

a. La toma de radiografias prequirdrgicas se realiza diateamente antes de la
intervencion quirdrgica, sin contar con el tiempo paepetir el examen

radiolégico, en caso de que éste no fuera efectivo.

b. En varias ocasiones se presentan problemas con lainaadg revelado de la
Clinica de Especialidades, lo que explica que Smexdes radiograficos (de 4

casos y 1 control), no sean evaluables.

c. Latoma de biopsias posquirurgicas se realiza a pailar con muestras muy
pequefas para evitar efectos iatrogénicos en laizaa@bn. Esto explica que
algunos cortes no estén bien orientados, lo cudlilaivalidez de los hallazgos

histolégicos.
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2.

En la tabla 1, grafico 1, se representa la distribudénlos pacientes que

participan en el estudio, de acuerdo al sexo. Bl ti# pacientes del estudio es de 20

casos y 20 controles.

seleccionados al azar.

Nétese la similitud entre dogpos, los cuales fueron

Datos generales de los casos y controles

Tabla 1: Numero total de casos y controles quetiggpan en el estudio. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.

h MaxHeal® ‘, Casos Controles
Nimero total de Femening Masculino| || Femening Masculino
pacientes del estudio 10 10 12 8

Fuente: Gutiérrez, B., M. y Zarate, V., A. Datosldsstudio.

Gréfico 1: Numero total de casos y controles gutipan en el estudio. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 1

91




Gutiérrez B., M: My Zarate V., A. A/ El MaxHeal® en el tratamiento quirirgico periodontal.
Estudio de Casos y Controles.

En la tabla 2, gréfico 2, se muestra la cantidad tdealpiezas sometidas al
tratamiento quirdrgico en ambos grupos. La diferencileantidad de piezas entre
los casos y los controles es poca. Las necesidpil€sgicas de cada paciente varian,
lo que explica que el numero de intervenciones srcésos y controles sea distinto,

como se observa en la tabla y grafico siguientes.

Tabla 2. Numero total de piezas operadas. Clinieaespecialidades odontoldgicas
ULACIT, 2000 - 2001.

Total Casos Controles

204 106 98

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., J. y Zarate, \A. Elaborado para el estudio.

Grafico 2: Numero total de piezas operadas. Claite especialidades odontoldgicas
ULACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 2.
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En la tabla nimero 3 y grafico 3, el tipo de cirugias frecuente es el de un

sextante (14 pacientes). Las siguientes en ordeimgdortancia son: 5 pacientes en

cada una de las siguientes categorias: cirugia slecatro y cinco piezas. Solo un

paciente que participa en el estudio, recibe el tiatatm quirdrgico en una pieza

aislada. A cuatro pacientes se les interviene piet&as y a otros tres pacientes ocho

piezas.

Tabla 3: Distribucion de las intervenciones quirgicas totales en los casos y controles.
Clinica de especialidades odontologicas ULACIT, 20R2001.

Cantidad de piezas , _
operadas por paciente Nuamero de Pacientes

1 1

2 3

3 5

4 5

5 5

6 (sextante) 14

’ 4

8 (cuadrante) 3

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., J. y Zarate, \A. Elaborado para el estudio.

Gréfico 3: Distribucion de las intervenciones quirgicas totales en los casos y controles.
Clinica de especialidades odontolégicas ULACIT, ROR001.
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Fuente: Tabla 3.
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En la tabla 4 y grafico 4, se resume la distribucion gutades de los casos y
controles. La edad promedio de los casos es @eadibs y de los controles es de 42,5
afos, la moda en ambos grupos es de 35 afios guacién estandar de 7,35 afios.
El paciente de menor edad que ingreso al estudite &9 afios y el de mayor de 57

afios, ambos son casos.

Tabla 4: Distribucion por edades de los casos ytcoles. Clinica de especialidades
odontolégicas ULACIT, 2000 - 2001.

Rango de Edad Carg;jsaods ¢ % equivalente ng:ﬂi?ege % equivalente
29 -39 9 45 8 40
40 - 49 8 40 7 35
> 50 3 15 5 25

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., y Zarate, \A, Elaborado para el estudio.

Grafico 4: Distribucion por edades de los casogoptroles. Clinica de especialidades
odontolégicas ULACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 4.
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3. Datos propios del estudio

En este apartado se resume los resultados obtenidekeidn con los indices de
placa y hemorragia tanto de los casos como de ldsotesy el grado de movilidad de
las piezas, la profundidad de las bolsas periodantales resultados de los andlisis

radiografico e histoldgico.

Placa bacteriana

En la tabla 5 y grafico 5, se presenta la distribuai@h indice de placa
prequirirgico en los casos y controles, de acuerdo tarioriplanteado en el marco
tedrico. Obsérvese que todos los pacientes presentamtice placa dental muy severo
(> 60%) al inicio del estudio, lo cual refleja el estatk salud periodontal de los casos
y controles. Es notoria la falta de instruccionescypit@&s de higiene oral necesarias

para el adecuado mantenimiento posquirurgico.

Tabla 5: Distribucion del indice de placa prequirgico de los casos y controles.
Clinica de especialidades odontologicas ULACIT, 20R001.

Clasificacion Casos Controles
Leve 0 0
Moderado 0 0
Severo 0 0
Muy Severo 20 20

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., J. y Zaraté,, A. Datos propios del estudio.
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Grafico 5: Distribucion del indice de placa prequirgico de los casos y controles. Clinica
de especialidades odontoldgicas ULACIT, 2000 - 2001

25
20 20
- 20 —
0
= 15 -
[}
'g 10 || | @MCaso
a I Control
g ° i
T 0 00 0 O 0 0 |
©
g 60 X0 <O
o N @ R NG
8 3 c® \‘\\)\‘6
Clasificacion.

Fuente: Tabla 5.

En la tabla 6 y gréfico 6, se observa la diferenaidaereduccién del indice de
placa de los casos (moderado 40% y leve 55%) en amacipn del indice de placa
inicial. En los controles en donde no se usa elHéa® , el 80 % presenta un indice

de placa entre severo y muy severo.

Tabla 6: Distribucion del indice placa de posquigico de los casos y controles. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.

Clasificacion Casos Porcentaje Controles Porcentaje
Leve 11 55% 0 0%
Moderado 8 40% 4 20%
Severo 1 5% 13 65%
Muy Severo 0 0% 3 15%
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Grafico 6: Distribucion del indice de placa posaguaigico de los casos y controles.. Clinica
de especialidades odontoldgicas ULACIT, 2000 - 2001
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Fuente: Tabla 6.

En la tabla nimero 7 y gréafico 7, se presentan lasdadie placa prequirdrgicos
y posquirargicos. Noétese como en el indice de pexsauirdrgico la reduccion del
mismo de los casos en los cuales se utiliza el Mak®l reporta una evidencia de su

efectividad. Esto confirma la informacion presenteasrtablas 5 y 6.

Tabla 7: indices de placa pre y posquirirgicoslde casos y controles. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.

Tipo de Promedio indice de Placa Promedio de indice de Placa
Paciente Inicial Final

Caso 7% 21%
Control 83% 46%

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., J. y Zaraté,, A. Datos propios del estudio.
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Gréficos 7: indices de placa promedio de los caga®ntroles. Clinica de especialidades
odontolégicas ULACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 7.

En la tabla 8 y grafico 8, se observa el porcentaja desminucion del indice de
placa. En el grupo de los casos la disminuciénasa un rango de un 40% a un 80%,
lo que se observa en 18 de 20 pacientes que compartengrupo. En el grupo de los
controles, la disminucién oscila entre un 20 y 40%p@Ad&entes).

Tabla 8: Disminucion porcentual del indice de plaea los casos y controles.. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.

P;rsﬁinntﬂ:?ér?e Casos Controles
0-20 1 6
21 -40 5 13
41 — 60 7 0
61 — 80 6 1
> 81 1 0

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., J. y Zarafé,, A. Datos propios del estudio.
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Grafico 8: Disminucion porcentual del indice degula en los casos y controles. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 8.

Hemorragia gingival

En la tabla 9 y gréafico 9, se observa la distribuciénindice de hemorragia inicial

en los casos y controles. Noétese la similitud doggrupos al inicio del estudio.

Tabla 9: Distribucion del indice de hemorragia gingl prequirdrgico en los casos y
controles. Clinica de especialidades odontologithsACIT, 2000 - 2001.

Clasificacion Casos Controles
Leve 0 0
Moderado 1 0
Severo 2 3
Muy Severo 17 17

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., y Zarate, \A, Datos propios del estudio.
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Gréfico 9: Distribucidn del indice de hemorragiamgival prequirdrgico en los casos y
controles. Clinica de especialidades odontol6githsACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 9.

En la tabla 10 y el grafico 10, se observa la distidn del indice de hemorragia
posquirdrgico en los grupos. En los casos el 60ftina con un indice de hemorragia
leve, el 30% con un indice moderado Yy solo 2 céHd%), con un indice severo. En
los controles s6lo un paciente tiene el indice le®, paciente un indice moderado, y
el resto (90%), presenta indices severos aunque men@es igicio del estudio. Aqui

nuevamente se observa la efectividad del produrcta eicatrizacion.

Tabla 10: Distribucion del indice de hemorragia gpsrargico en los casos y controles.
Clinica de especialidades odontolégicas ULACIT, R0R001.

Clasificacion | Caso |Porcentaje | Control |Porcentaje
Leve 12 60% 0 0%
Moderado 6 30% 3 15%
Severo 2 10% 10 50%
Muy Severo 0 0% 7 35%

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., y Zarate, \A, Datos propios del estudio.
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Gréfico 10: Distribucion del indice de hemorragiaopquirdrgico en los casos y controles.
Clinica de especialidades odontolégicas ULACIT, R0R001.
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Fuente: Tabla 10.

En la tabla 11 y gréafico 11, se resumen los resultadtenidos para cada uno de
los grupos en cuanto a los indices de hemorragiavgingromedio (IGH%). Se
obtiene una diferencia significativa en el regldt final de los indices, ya que en el
grupo de los casos, disminuye en un 55% y los casteh un 24%. Si bien en los dos
grupo se da una importante reduccion, que es mayaserasos, en los que se utiliza
el MaxHeal®.

Tabla 11: indice de hemorragia gingival promedia s casos y controles. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000- 2001.

Promedio del indice de Promedio del indice de

e Prein hemorragia gingival inicial hemorragia gingival final

Caso 75% 20%

Control 79% 55%

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., y Zarate, \A, Datos propios del estudio.

101



Gutiérrez B., M: My Zarate V., A. A/ El MaxHeal® en el tratamiento quirirgico periodontal.
Estudio de Casos y Controles.

Gréfico 11: Indice de hemorragia gingival promedan los casos y controles. Clinica de
especialidades odontoldgicas ULACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 11.

En la tabla 12 y gréfico 12, se observa el porcedj@isminucion del indice de
hemorragia gingival. El grupo de casos presenta wsmimlicion de 41% a 80% (18
de 20 casos) tratados con el MaxHeal®. En el grupdraloesta disminucion es de
21% a 60% (17 de los 20 pacientes) que reciben eiiextéo convencional.

Tabla 12: Disminucion porcentual del indice de hemagia gingiva en los casos y
controles. Clinica de especialidades odontologithsACIT, 2000 - 2001.

Clasificacion (%) Casos Controles
0-20 1 2
21-40 0 10
41 - 60 12 7
61 —80 6 1
> 81 1 0

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., y Zarate, \A, Datos propios del estudio.
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Grafico 12: Disminucién porcentual del indice de imorragia gingival en los casos y
controles. Clinica de especialidades odontol6githsACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 12.

Movilidad Dental

En la tabla 13 gréafico 13, se observan los resultgdescomparan la movilidad
inicial y final de los casos y controles. Inicialmeide promedios de movilidad son
iguales en ambos grupos. Se observa la disminucifxiagada de un punto en el
grado de movilidad promedio en los casos, mientrada@gicontroles en mantienen en

su mayoria una movilidad similar, aun después delrtrignto quirdrgico.

Tabla 13: Promedio de movilidad inicial y finaledos casos y controles. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.

Promedio de
Movilidad Movilidad Inicial Movilidad Final
Casos 1,46 0,58
Controles 1,46 1,27

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., J. y Zarate, \A. Datos propios del estudio.
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Gréafico 13a: Disminucion del indice Gréafico 13b:iBminucién del indice de

movilidad en los casos.. movilidad en los cotgso
46 1,46
10 ’ 1,50
1,30 ’
1,10 1,30
1,10

Grado de
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Movilidad Inicial
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Clinica de especialidades odontologicas ULACIT, 20R001.
Fuente: Tabla 13.

En la tabla 14 y grafico 14, se resume la informaoéderente a los promedios de
movilidad prequirdrgicos de los grupos. Obsérvesdnlittid entre los casos y los

controles al inicio del estudio.

Tabla 14: Promedios de movilidad inicial por rangde los casos y controles. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.

Rango de Movilidad Casos Controles
0-0,5 1 2
0,51-1 6 4
101-15 5 7
151-2 5 3
2,01-25 2 3
2,51-3 1 1

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., y Zarate, \A, Datos propios del estudio.
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Gréfico 14: Promedios de movilidad inicial por rang de los casos y controles. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 14.

En la tabla y grafico 15, se resume la informaceferente a los promedios de
movilidad final por rango. Obsérvese como mas de kadniel grupo de casos
disminuye su movilidad y se colocan en el rango pgguefio. En el grupo de los
controles el promedio continla muy similar al inicieVidenciandose el efecto del

producto en estudio.

Tabla 15: Promedios de movilidad final por rangos tbs casos y controles. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.

Rango de movilidad Casos Controles
0-0,5 11 3
051-1 5 5
101-1,5 2 6
151-2 2 4
201-25 0 2
2,51-3 0 0

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., J. y Zéarate,,\A. Datos propios del estudio.
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Grafico 15: Promedios de movilidad final por rangake los casos y controles. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.
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Tabla 15.

En la tabla 16 y gréafico 16,se observa la disminupi@medio de la movilidad
de las piezas dentales. Los casos disminuyennaitéal de la movilidad inicial (1
punto en promedio). En el grupo de los controles 123dpacientes, mantienen los

valores de la movilidad inicial aun después de eéaltitel procedimiento quirdrgico.

Tabla 16: Disminucion promedio de la movilidad eosl casos y controles. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.

Rango de disminucién Casos Controles
Sin Disminucion 0 15
0,1-0,5 4 3
051-1,5 14 1
151-2 1
>2,01 0

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., J. y Zarate, \A. Datos propios del estudio.
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Grafico 16: Disminucion promedio de la movilidachdos casos y controles.. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 16.

Profundidad de sondeo

En la tabla 17 y gréafico 17, se observa el promeditadprofundidad de sondeo
de los casos y controles. Notese que la difereamti@ los casos y los controles al mes
de realizada la intervencion es de 1,72 mm en pronyedilms tres meses de 1,69 mm,
lo cual indica una diferencia importante entre Ilaggs. Se puede decir que los casos
disminuyen en promedio, mas de la mitad de la pradacinicial al mes de realizada
la intervencion y la disminucion es mayor a los ineses. Los controles disminuyen
la profundidad de sondeo en cifras menores. Este rdgutaconsecuencia del

empleo déMlaxHeal®.

Tabla 17: Promedios de la profundidad de sondeaiai y final, en los casos y controles.
Clinica de especialidades odontologicas ULACIT, 20R2001.

Promedios de profundidad de sondeo

general
Inicial Post 1m Post 3m
Casos 4,61 2,21 1,82
Controles 4,89 3,93 3,51

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., J. y Zéarate,,\A. Datos propios del estudio.
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Gréfico 17a: Promedios de la profundidad de sondgmeral inicial, al mes y final de los
casos. Clinica de especialidades odontoldgicas ULTAQ000 - 2001.
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Fuente: Tabla 17.

Grafico 17b: Promedios de la profundidad de sondgmeral inicial, al mes y final de los
controles. Clinica de especialidades odontol6gitAsACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 17.

En la tabla 18, y graficos 18a y 18b, se resumeftanracion correspondiente al
promedio de bolsas periodontales por pieza a un radses/tres meses posquirdrgicos.
De los casos, 8 pacientes al mes y 13 pacientes taels meses, no presentan bolsas.
Diez pacientes de los controles tienen 4 bolsas aapml mes. Al los tres meses
posquirdrgicos 5 pacientes se encuentran en cadaodatede 2 y 4 bolsas y 6

pacientes tienen 3 bolsas por pieza.
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Tabla 18: Promedio de las bolsas periodontales p@za, al 1 mes y a los 3 meses
posquirdrgicos en los casos y los controles. Clénde especialidades odontologicas
ULACIT, 2000 - 2001.

1 mes 1 mes 3 meses 3 meses
bolls\lalljstn g:::or pﬂgza CESEe Controles Casos Controles
Sin Bolsas 8 0 13 1

1 bolsa 8 1 6 0
2 bolsas 2 3 1 5
3 bolsas 2 2 0 6
4 bolsas 0 10 0 5
5 bolsas 0 2 0 3
6 bolsas 0 2 0 0

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., J. y Zaraté,, A. Datos propios del estudio.

Grafico 18a: Promedio de bolsas periodontales p@za al 1 mes posquirdrgico en los
casos y controles. Clinica de especialidades oddgioas ULACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 18.
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Gréfico 18b: Promedio de bolsas periodontales p@za a 3 meses posquirurgicos. Clinica
de especialidades odontoldgicas ULACIT, 2000 - 2001
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Fuente: Tabla 18.

En la tabla 19 y gréafico 19, se describe la infordmacorrespondiente al nGmero
de bolsas presentes en los casos y en los @sjtevites del tratamiento, al mesy a
los tres meses posteriores a la cirugia. Al mes ayruplo de los casos, solo tres
pacientes (16,38%), mantiene presencia de bolsas petabels, |0 que disminuye el
5% de los pacientes a los tres meses. La reducaitos €ontroles es mucho menor. El
71% de los controles, mantiene bolsas periodonthleesy el 61% a los tres meses.

Nuevamente aqui se evidencia la efectividad del ptoden estudio.

Tabla 19: Cantidad de bolsas periodontales pressmatkinicio del estudio, al mes y a los tres
meses posquirargicos en los casos y en los congrdldinica de especialidades
odontoldégicas ULACIT, 2000 - 2001.

Tipo de No. de bolsas |No. de bolsas | No. de bolsas
Paciente iniciales 1mes 3 meses

Casos 415 68 23
Controles 423 301 260

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., J. y Zarate, \A. Datos propios del estudio.
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Gréfico 19: Cantidad de bolsas de bolsas periodteggresentes a al inicio del estudio, al
mes y a los tres meses posquirdrgicos en los cgsoslos controles. Clinica de
especialidades odontologicas ULACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 19.

En la tabla 20 y el gréfico 20, se muestra la disoignupromedio de las bolsas
periodontales de los casos y los controles al megupdsgico. Notese que los casos
en su totalidad presentan disminuciones de masbadésds por pieza, mientras que los
controles en su mayoria disminuyen de 1 a 2 bgisasdontales, 5 pacientes no
disminuyen las bolsas después de llevado a catpatainiento quirdrgico periodontal.

La diferencia se explica por el uso del MaxHeal® .

Tabla 20: Disminucién promedio del nimero de bolgaeriodontales al 1 mes
posquirdrgico en los casos y controles. Clinicaaipecialidades odontolégicas ULACIT,

2000 - 2001.
[?lsm|nuC|on = Casos Controles
numero de bolsas
0 bolsas 0 5
1 bolsa 0 5
2 bolsas 5 8
3 bolsas 5 1
4 bolsas 4 0
5 bolsas 2 0
6 bolsas 4 1

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., J. y Zarate, \A. Datos propios del estudio.
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Gréfico 20: Disminucion del nimero de bolsas petantales al 1 mes posquirdrgico en los
casos y controles. Clinica de especialidades oddgioas ULACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 20.

En la tabla 21 y respectivo gréfico, se observa la idiscion promedio del
nimero de bolsas periodontales en los casos y cantralelos tres meses
posquirdrgicos. La disminucion de las bolsas ercés®s es de mas de 3 bolsas por
pieza (18 pacientes). En el grupo control, la mayagmiduye entre 1 y tres bolsa

periodontales. El resultado se explica por el efdditeHeal® en la cicatrizacion.

Tabla 21: Disminucion promedio del nimero de batgaeriodontales a los 3 meses
posquirdrgicos en los casos y en los controlesniCh de especialidades odontoldgicas
ULACIT, 2000 - 2001.

Disminucion del
. Caso Control
Numero de Bolsas
0 0 1
1 0 7
2 2 5
3 7 5
4 3 1
5 3 0
6 5 1

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E., J., Zarate, \A. Datos propios del estudio.
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Grafico 21: Disminucién del nimero de bolsas patantales a los 3meses posquirdrgicos
en los casos y los en controles. Clinica de espeleides odontoldgicas
ULACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 21.

Hallazgos radiograficos

En la tabla 22 y en los graficos 22a y 22b, se redanmdormacion referente a
los cambios radiograficos en los casos y controles tambios radiograficos
favorables se presentan en 9 de los casos, en 7 nocdrapios, situacion
evidentemente diferente a lo ocurrido en los contrddavorables, 8 desfavorables y

10 sin cambios). En los casos 4 no fueron evaluables.

Tabla 22: Cambios radiogréaficos en los casos y colgs. Clinica de especialidades
odontolégicas ULACIT, 2000 — 2001.

Favorables | Desfavorables S'r? No
cambios | evaluables
Casos 9 0 7 4
Controles 1 8 10 1

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E. y Zarate, V., Batos propios del estudio.
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Gréfico 22a: Cambios radiograficos en los casosinla de especialidades odontoldgicas
ULACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 22.

Gréfico 22b: Cambios radiograficos en los control€slinica de especialidades
odontoldgicas ULACIT, 2000 - 2001.
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Fuente: Tabla 22.

3.6. Hallazgos histolégicos

En la tabla 23 se muestran la informacién del estiniétologico. No hay

diferencia entre los casos y los controles.
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Tabla 23: Valores promedio de los criterios higiglcos pre y posquirurgicos de los casos y
controles. Clinica de especialidades odontol6gitAsACIT, 2000 - 2001.

Prequirtrgico / Posquirtrgico | Prequirtrgico / Posquirtrgico

CRITERIOS HISTOLOGICOS Casos Controles
Grosor epitelio 1,55 / 1,90 150 / 1,75
Queratina 2,70 |/ 2,60 2,55 [ 2,40
Puentes interpapilares 2,60 [/ 2,70 2,70 [ 2,55
Colageno 2,75 [ 2,65 2,25 | 2,60
Vasos 2,05 / 2,00 2,20 /| 2,15
Polimorfonucleares 155 / 0,50 1,25 / 1,10
Mononucleares 250 / 1,50 1,50 / 1,70
Macréfagos 2,05 / 0,50 2,15 / 0,40
Invasion epitelial 095 / 0,10 0,50 / 0,55
Microorganismo(Actinomyce$ N=10 / N=20 N=10 / N=18
Microtrombos N=20 / N=20 N=18 / N=20

Nota: ver figura 19.
Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E. y Zarate, V., Batos propios del estudio.

3.7. Otros hallazgos

Es importante sefialar que no se observan recidivesaetdermedad periodontal
en los casos, mientras que en algunos pacientes dertroles si la presentan. Se debe
de recordar que se utiliza los mismos procedimientola dase de mantenimiento a

excepcion del MaxHeal® .
Otro aspecto importe de sefalar es que a los tressrdesefectuada la cirugia, el

total de los casos expresan que sienten menosidamkilmientras que la mayoria de

los controles manifiestan que sienten la misma nutadl
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3.8. Analisis discriminante

En la tabla 24 se observan los resultados del giaddiscriminante. El programa
“SPSS / PC+’, del grupo de casos constituido por 20 pacient@sseldiscriminan
como casos y 1 como control. De los 20 pacientexquastituyen el grupo control, 18
se discriminan como parte de dicho grupo, 1 paciemteoccaso y otro se excluye
porque no cumple los requisitos necesarios para B$ignd_os resultados afirman que
existe una diferencia significativa entre los grupos g8 aun mas, si se toma en
cuenta que en el andlisis se incluyen los valorefolbgicos, que no muestran

diferencias entre los dos grupos.

Tabla 24: Analisis discriminante. Clinica de espalidades odontologicas ULACIT,

2000 — 2001.
NuUmero de Prediccion Prediccion Pacientes
pacientes acertada errénea excluidos
Casos 20 19 (95,0%) 1 (5,0%) 0
Controles 19 18 (94,7%) 1 (5,3%) 1

Fuente: Gutiérrez, B., M., Piza, E. y Zarate, V., A. Datpsopios del estudio.
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F. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A. Conclusiones

1. El estudio es un ensayo experimental con pruebapidgekis que tiene validez

interna por el control de variables mantenido durangstedio.

2. Los resultados obtenidos evidencian que MaxHeal@nohuye el tiempo de
cicatrizacion, la movilidad dental y la cantidad sofpndidad de las bolsas

periodontales, lo que corrobora la hipotesis debéestu

3. No hay evidencia de cambios histolégicos con eldesMaxHeal®, sin embargo,
este resultado no es concluyente debido a las @ioitas en la toma de las

muestras posquirurgicas.

4. La utlizacibn de MaxHeal® en la fase de mantenitgdemproduce una
disminucién en los indices de placa y hemorragia igihgen los casos en

relacién con los controles.

5. En el estudio MaxHeal® entonces muestra efectiviado complemento en el

tratamiento quirdrgico de la enfermedad periodontal.

6. Ningun caso presenta recidiva de enfermedad periddomintras que algunos

de los controles si.

7. El total de casos expresan que la movilidad demalisminuido mientras que la

mayoria de los controles expresan que persiste.

8. Se observan cambios radiogréaficos en las estructuraspiete periodontal en 9

casos y en ningan control. Sin embargalab no es concluyente por las
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10.

11.

12.

limitaciones sefaladas.

El tratamiento quirdrgico convencional evidencia uncpso de cicatrizacion,
disminucién de la movilidad dental, disminucionlarcantidad y profundidad de

las bolsas periodontales y disminucion de la hemamgigigival, mas lento.

El tratamiento con MaxHeal® es asequible debido a@aw costo, lo cual

favorece a amplios sectores de la poblacion.

Las limitaciones éticas de la toma de biopsias wosgicas limitan la
posibilidad de utilizar el andlisis histologico estudios sobre la enfermedad

periodontal.

Los datos del estudio, no ponen en evidencia elamsmo de accion del

MaxHeal® sobre los tejidos.

Recomendaciones

Se propone a la Clinica de Especialidades Odontaégie la ULACIT, poner

en practica el uso de MaxHeal® como alternatival éragmiento periodontal.

Divulgar los resultados del estudio al gremio odomficld por medio del Colegio

de Cirujanos Dentistas.

Enviar los resultados del estudio al Ministerio dtu®a la Caja Costarricense

del Seguro Social.

Se debe realizar estudios representativos queatperoorroborar y generalizar
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los resultados obtenidos (Ver propuesta).

5. Utilizar la radiovisiografia como método de evaluacida los parametros
radiograficos en estudios posteriores.

6. Hace falta realizar estudios histologicos de experiavédrt animal, que no

tengan las limitaciones éticas antes sefialadas.
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G. PROPUESTA

1. Introduccién

La evidente efectividad del MaxHeal® en el aceleratoiedel proceso de
cicatrizacion, posterior a la cirugia periodontal, ldgran los casos tratados en el
presente estudio y el bajo costo del producto, sdmas®e que justifica la siguiente
propuesta.

Por otra parte, la comentada validez interna de kstigacion, hace referencia a
la necesidad de realizar un estudio representativotemga validez externa (con una
muestra representativa), durante un periodo de observdei@ menos un afo; es
decir, que posibilite que sus resultados puedan pottnise al universo en forma
concluyente.

Ademas, la rigurosidad de los procedimientos empkagio el estudio -a
excepcion de las limitaciones éticas sefaladas lpatama de biopsias-, permiten
proponer un disefio similar al empleado en el mismo.

Unicamente habria que corregir el procedimiento eniéelamon los examenes
radiograficos prequirdrgicos, asegurando un tiempo previa intervencién que

permita repetir el examen en caso necesario.

2. Proposito

Realizar un estudio experimental de casos control,pcoeba de Hipotesis que
cumpla con los criterios de representatividad estedjstobre el efecto del MH en los

resultados del tratamiento quirdrgico de la enfermedéadgontal moderada y severa.
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3. Problema

¢, Cual es el efecto ddllaxHeal® en el mejoramiento del cuadro clinic

posquirargico, en la periodontitis moderada y sex@r

4. Hipotesis

El MaxHeal® disminuye el tiempo de cicatrizaciora movilidad

dental, y la profundidad de las bolsas periodontakn el
tratamiento quirdrgico de la enfermedad periodontal

5. Disefio metodoldgico

5.1. Tipo de estudio

El estudio es de tipo experimental de casos y destroon prueba de hipoétesis y
con representatividad estadistica, sobre el efecttMdgHeal® en los resultados del

tratamiento quirdrgico de la enfermedad periodontal maatdey severa.

5.1.a.Variable independiente

. El MaxHeal® utilizado en los casos.

5.1.b.Variable dependiente

. Efectos del MaxHeal® en el proceso de cicatrizac®factirugia periodontal.
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5.1.c.Variables fijas

. Enfermedad periodontal severa que requiera abordaje qaoen los casos y

controles.

. Cirugia periodontal. Utilizacién del mismo procedinii quirdrgico en los casos

y controles.

. Utilizar la misma pasta dental y técnica de cepillad la fase de mantenimiento.

6. Consentimiento informado

A los casos y controles se les explica en qué stansl tratamiento y que se les va
tomar muestras para el estudio. Si estan de aceergarticipar, a los casos se les
solicita firmar el consentimiento informado para laiGguion del producto en la

cirugia y se compromiso para continuar su uso en ladiaseantenimiento (Anexo 4).

7. Criterios de seleccién

7.1. Casos

1. Se seleccionan pacientes afectados por enfermedadd@aal severa que

requieran de tratamiento quirurgico.
2. Seincluye tanto hombres como mujeres.

3. Rango de edad: 30 - 65 afios, aunque se puederdem@nsexcepciones que
ameriten un tratamiento resolutivo (por ejemplo, porteslate periodontitis

juvenil).

4. Los (as) pacientes deben tener hecha la fase prewventigiénica del tratamiento

periodontal, antes de empezar el estudio.
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7.2. Controles

Se utilizan los mismos criterios de seleccion decasos a excepcion del uso del

medicamento en experimentacion.

8. Numero de casos y controles

. Es necesario conocer la magnitud de la enfermedaddpetal en las consultas

de periodoncia de los hospitales.

. Utilizar una muestra representativa para los casos yaarero similar para los

controles (disefio pareado).

9. Procedimientos generales

1. Se realiza la ficha clinica que incluye: datos peakngenerales, antecedentes

patologicos personales y habitos higiénicos.

2. Se toman radiografias periapicales de las piezasraentecon la utilizacion del

Hawe.

3. Se procede a llenar el periodontograma que contiade&ei de placa, indice de

hemorragia gingival, sondeo periodontal y tipo de ifraad.
4. Se realiza el procedimiento quirargico convencional.

5. Alos casos se les irriga con 2cc de MaxHeal®, améesfectuar la sutura y 1cc

después de la misma.
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9.1.

Una vez operado el paciente se procede a efectuaséadéa mantenimiento que
consiste en aplicar el producto liquido con el cepléntal antes de efectuar el

procedimiento de higiene habitual y después delamlacel mismo.

Valorar a los casos y controles al mes realizada lgieirunediante el sondeo

periodontal, indice de placa, hemorragia.

Hacer una valoracion similar, ademas de la movilidamhtal y examen

radiologico a los tres, seis, nueve meses y al afo.

Definir con un especialista los criterios radiografiaadilizar.
Procedimiento quirdrgico
Técnica de asepsia y campos: se utilizan los misqoesanteriormente fueron

explicados en el marco teorico.

Se anestesia al paciente mediante técnica de iaifitrasi el procedimiento se
efectia en el area maxilar. En mandibula, se apli@a téonica mandibular

reforzada con infiltracidén en el area a operar.

Se procede a realizar una incision tipo intrasurcdabtaestibular como lingual o

palatina.
Se realiza el levantamiento del colgajo mucoperigstic

Procedemos a efectuar el raspado, alisado y curetégs daperficies radiculares

y gingivales, tanto manual como con la ayuda deitm.

Con una jeringa de irrigacion endodontica de 3 cc @@g), se aplica 2cc de
MaxHeal® directamente a las superficies radicularessdnalveolar adyacente y

tejido gingival.
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7. Se inicia una adecuada aproximacién de los tejjubrs, suturar.
8. Se realiza la sutura con Catgut reabsorbible.

9. Se irriga nuevamente 1 cc del producto en la superfexéerna del

tejido gingival ya suturado, tanto por lingual ogtado, como vestibular.

10. Indicaciones para el paciente: a ambos tipos demas, se les dan las mismas
indicaciones post quirdrgicas de rutina, a excepciénlos casos que se les
entrega un instructivo (Anexo 2) con los datos refesealeproducto, y dos

frascos de 10 ml del mismo.

9.2. Fase de mantenimiento

1. Realizar un enjuague vigoroso con agua.

2. Utilizar un cepillo dental suave para adultos y cafds-6 gotas del producto en

el mismo.

3. Cepillar con la técnica recomendada durante la fagérita del tratamiento

periodontal. Utilizar el cepillo que recomiendenilogestigadores.

4. Realizar nuevamente el cepillado con una crema ddibi@ de perdxidos.

Utilizar la pasta que recomienden los investigadores.

5. Colocar otro tanto de MaxHeal® en el area operadarldesin enjuagar.

10. Citas de control

1. Control al mes, tres, seis y nueve meses y al affealzado el procedimiento

guirargico.

2. Serealiza el sondeo y la toma de biopsias posqigasg
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3. Se calculan los indices de placa y hemorragia gihgiva

4. Toma de radiografia a los tres meses de la intervemeidios casos en que el
tiempo lo permita. Sondeo final y valoracién de lavildad de las piezas

intervenidas.

11. Técnicas de recoleccion de datos

Se utiliza para la recoleccion de los datos la hstdinica con los siguientes
aspectos: datos personales generales, antecedetoiégipas personales y familiares,
periodontograma, indices de placa y hemorragia condasg conforma el expediente.

Se adjuntan las radiografias y otros datos propiosdtedtiio.

12. Teécnicas de procesamiento y analisis de results

Utilizar programas computarizados para el vaciamieraodfisis estadistico de la
informacion obtenida durante el estudio. Resumimfarmacion con las medidas
basicas aportadas por la bioestadistica descriptivagip@jes, modas, desviaciones
estandar y medidas de asociacién). Presentar losadssllen forma de tablas y

graficos.

13. Recursos

A definir por el equipo investigador.
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