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REVERTIMIENTO DEL PERIOSTIO

NUEVA TECNICA QUIRURGICA
PARA EL MANEJO DE DEFECTOS OSEOS PERIODONTALES
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RESUMEN

La obsesién de la periodoncia moderna ha sido
lograr la regeneracion de los tejidos periodontales
previamente afectados por la enfermedad.
Incontables esfuerzos se han hecho para encontrar
los materiales adecuados para lograrlo.

El propésito de esta investigacion es iniciar una
polémica sobre un nuevo método quirtrgico que
intente llegar a tal fin.

Se presentan tres casos representativos de tres grupos
de estudio con variaciones en el procedimiento que
permiten evaluar el comportamiento de estatécnica.
Los resultados obtenidos clinicamente son
prometedores, lo suficiente como para que un grupo
de investigadores se dedique a ampliar el horizonte
en este topico.

* Especialistas en Periodoncia, Ciudad de Panama, Panama

ABSTRACT

The goal of modern periodontics has been to obtain
regeneration of periodontal tissues previously lost
due to disease. Different materials have been studied
in order to achieve this. The purpose of this study is
to initiate a debate with regard to a new surgical
method that can reach this objetive. Three
representative cases from three different study groups
with variations in the procedures are presented.
Clinical evaluations reveal promising results which
have led this research group to continue working in
this area in the future.

INTRODUCCION

Desde el momento en que la unidad dento-gingivo-
periodontal se establece como el Gnico sitio del
cuerpo humano en que existe una relacion arménica
entre un tejido duro (el diente) y un tejido suave (la
encia) sometidos a factores injuriantes extrinsecos
como la agresion bacteriana y mecanica, se inicia la
discusion sobre cudl es el momento y cudles los
mecanismos que hacen que esteequilibrioclaudique.

Muchos esfuerzos se han realizado para esclarecer la
etiologia y fisiopatologia del deterioro periodontal.
En la década de los “80 las microbiolégicas e
inmunolégicas tomaron auge. Sin embargo, otro
grupo de investigadores ha orientado sus esfuerzos
hacia la basqueda de los posibles mecanismos que
tienen un rol importante en la REGENERACION de
ese sistema tan delicado, EL PERIODONTO DE
INSERCION.
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La idea de aislar compartimientos tisulares para
obtener una mejor calidad de cicatrizacién se inicia
en los "20 (1) y es sustentada y mejorada por otros
investigadores que delimitan aGin mas la funcién de
cada tipo celular en los procesos de cicatrizacién
(2,4).

El concepto de mantener aislados los tejidos que
desfavorecen laregeneracion periodontal trae consigo
el inicio de la era de las barreras o membranas
periodontales.

Elmanejo de los defectos 6seos utilizando este medio
se conoce hoy en dia como “REGENERACION
TISULAR GUIADA".

Los primeros experimentos se realizaron utilizando
filtros de millipore (5). Investigaciones subsecuentes
empleando membranas de politetrafluoroetileno
demostraron resultados mejores, estadisticamente
significativos (6).

La capacidad de analizar el éxito de una técnica que
intente regenerar el ligamento periodontal estriba en:
1- Reduccién en la profundidad de sondaje, 2-
Aumento en el nivel de insercion, 3- Cambios en la
densidad radiografica, 4- Histologia y 5- Reentrada
quirdrgica.

El estudio a fondo de todos los mecanismos celulares
que participan en el proceso de cicatrizacion
periodontal permite elucubrar sobre el uso de
materiales autgenos en sustitucion de lasmembranas
sintéticas.

El interés en este caso se centra en el periostio, tejido
que muestra un alto potencial de estimulacién en la
formaciéndehuesocuandoes utilizado comomaterial
de injerto tanto en animales como en humanos.
Injertos de periostio tomados de tibia en ratas, fueron
capaces de iniciar la formaci6n de cartilago y hueso
cuando fueron colocados en la camara del ojo, en la

capsula del bazo y en el sitio donante de la tibia (7).
Se registr6 formacion de hueso cuando se colocaron
injertos de periostio en la sutura de la linea media de
mandibulasen ratas (8). Injertos de periostio iniciaron
laformacién de huesoen 11 sujetos humanos cuando
se coloco un injerto periGstico de la tibia en grietas
mandibulares (9). La estimulaci6n del periostio
interdental con agujas indujo la proliferacién de
células osteogénicas e inici6 la formacion de hueso
tanto en perros como en humanos (10). Injertos de
periostio estimulado en defectos infradseos mostraron
evidenciaderellenoydisminucién en la profundidad
de sondaje (11). El uso de injertos de periostio
tomados del paladar en humanos y utilizado como-
barrera en lesiones de furcacién grado Il en molares
inferiores demostré crecimiento de tejido 6seo en
dichas lesiones (12).

El objetivo de este reporte es evaluar la eficacia del
uso de un colgajo de periostio como barrera y fuente
osteogénica en el tratamiento de defectos 6seos en
humanos.

Las ventajas de esta nueva técnica denominada por
los autores “revertimiento del periostio” son:

1 - Requiere de un solo tiempo quirdrgico.
2 - Requiere de un solo sitio quirdrgico.
3 - Posibilidad de reaccién a cuerpo extraiio nula.

4 - Fuente potencial para el aporte de células
osteogénicas.

5 - Puede ser usada conjuntamente con materiales de
injerto 6seo.

REPORTE EXPERIMENTAL

Con la idea de monitorear el comportamiento
operatorio y post-operatorio de la técnica quirargica
del Revertimiento del Periostio se disefaron tres
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grupos de sujetos, de los cuales se han seleccionado
los casos mds representativos de cada uno para este
trabajo experimental. Estos grupos se han distribuido
de la siguientes manera:

GRUPO [; Recibieron la técnica de revertimiento del
periostio sin ningtn tipo de relleno éseo.

GRUPOII: Recibieron latécnicade revertimiento del
periostio mas hidroxiapatita porosa (INTERPORE,
IRVINE, CA).

GRUPO Il Recibieron la técnica de revertimiento
del periostio mas hueso descalcificado liofilizado
(D.F.D.B ALLOGRAFT, Am. Red Cross).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

| - DISENO DEL COLGAJO
DE ESPESOR PARCIAL:

Previa ejecucion de la terapia bésica se selecciona el
areade lacirugiay bajo anestesia local se realizan dos
incisiones verticales a cada lado del sitio operatorio.

Estas incisiones deben incluir por lo menos el diente
adyacente mesial y distal al sitio de la lesién y deben
proyectase mas alla de la linea muco-gingival,
dependiendo basicamente del requerimiento del
tejido periéstico para cubrir la lesién 6sea.

La penetracion de la hoja # 15, utilizando un mango
de bisturi Bard-Parker # 3, no debe llegar a la
superficie Gsea paraasi evitar incidir sobre el periostio.

La tercera incisi6n es intra-crevicular y va desde la
primera hasta la segunda incision vertical.

La disecci6n del colgajo de espesor parcial se inicia
desde la papila incluida en la incisién vertical mesial
para tener vision directa al debridamiento del tejido.

I - ELIMINACION DEL TEJIDO DE
GRANULACION DEL DEFECTO OSEO:

Después de realizada la diseccion del colgajo, con
una curetade Gracey se realiza laremocién del tejido
de granulacion del defecto teniendo cuidado de no
lesionar la insercién periéstica en la cresta alveolar.

11l - ACONDICIONAMIENTO DE LA
SUPERFICIE RADICULAR:

El tratamiento de la superficie radicular se realiza con
acido citrico (ph 1) durante 3 minutos, utilizando
torundas de algodén estéril y cambiandolas
inmediatamente adopten una coloracién marrén.

Se procede a lavar la zona con solucién salina al 5%,
manteniéndola entre 4 y 8°C,

IV - DISENO DEL COLGAJO PERIOSTICO
REVERTIDO:

En la zona correspondiente a la base del colgajo se
realiza unaincision horizontal sobreeltejido adherido
intimamente al hueso.

Se extienden dos incisiones verticales
aproximadamente a 3 mmde las incisiones verticales
del colgajo deespesor parcial hasta unirse en su limite
apical con la incision horizontal previa; su limite
coronal debe llegar a 5 mm de la cresta 6sea para
mantener la base del colgajo periéstico
suficientemente ancha para garantizar su nutricion.

Con una cureta Gracey 7-8 se levanta con sumo
cuidado el tejido peri6stico firmemente adherido al
hueso subyacente, para que resulte en un colgajo
revertido hacia coronal y pueda cubrir el defecto a
tratar.
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1: Diagrama que muestra la estructura dento- 2: Diagrama que muestra la elevacién de un
alveolar normal. colgajo mucoso con preservacion de la
estructura periostica.

3: Diagrama que muestra la elevacion de un 4: Diagrama que muestra la colocacion del colgajo
colgajo tnicamente periostico, manteniéndose periostico. Las flechas representan las vias de
la base que permite no suspender la irrigacion. aporte celular con esta nueva técnica: Ligamento

periodontal, hueso y periostio.
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o 6: Estado post-operatorio
(8 meses después) del
paciente | mostrando
el relleno del defecto
inicial y la calidad del
tejido reparativo.

5: Estado pre-operatorio del paciente | que muestra
un defecto infraéseo entre segundo premolar y
primer molar superior derecho.

7: Estado pre-operatorio del paciente Il mostrando

un defecto infraéseo entre incisivos centrales 8: Estado post-operatorio (8 meses después) del
superiores. paciente Il mostrando el relleno del defecto
previo.

9: Estado pre-operatorio del paciente Il mostrando
una lensién de furcacién grado Il a nivel del
segundo molar inferior izquierdo.

10: Estado post-operatorio (8 meses después) del
paciente Ill mostrando el relleno del defecto
interradicular y la calidad del tejido neo-
formado.
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La fijacion del periostio en el sitio designado se
realiza con sutura reabsorbible 5-0 rodeando el
cuello de la pieza dentaria; de esta manera el tejido
periostico se convierte en una especie de carpa que,
dependiendo de la anatomia del defecto, mantiene el
espacio periodontal que se requiere regenerar.

V - MATERIALES DEL INJERTO OSEO:
Tres objetivos tiene el relleno en esta técnica:
1. Servir como material osteoinductor.

2. Participar en la osteoconduccion.

3. Coadyuvar, junto con el periostio, a mantener
el espacio periodontal a regenerar.

Para obtener mayor eficacia en la manipulacion del
injerto 6seo, se puede utilizar como vehiculo una
mezcla de solucién estéril y tetraciclina junto con el
material para su mejor colocacién dentro del defecto.

El relleno del defecto 6seo con un material que
cumpla con estos requisitos tiene como finalidad la
formacién y maduracién mas rapida y de mejor
calidad deltejido osteoide que mas adelante constituira
la regeneracion del sistema periodontal perdido.

VI- REPOSICION DEL COLGA)O DE ESPESOR
PARCIAL:

Una vez suturado el periostio cubriendo totalmente
el defecto se reposiciona el colgajo de espesor parcial
suturandolocon Ethicon 5-0 (seda), suturadiscontinua
interpapilar y en las incisiones verticales.

Unavariacién de lasuturaen éstatécnicaes posicionar
coronalmenteel colgajo paracompensar laretraccion
post-quirdrgica.

Se coloca apésito quirdrgico y la sutura del colgajo
de espesor parcial se remueve a los siete dias.

PRESENTACION
DE CASOS CLINICOS

PACIENTE It

Pacientefemeninode 56 afios deedad con diagnéstico
de periodontitis del adulto, sin ninglin antecedente
sistémico de importancia. Luego de realizada la
terapia basica (técnica de cepillado, raspados y
alisados radiculares por cuadrante) persistia una
lesion periodontal entre el segundo premolar y el
primer molar superiores derechos, con una
profundidad de sondaje de 6 mm y un nivel de
insercién de 7 mm. Previa toma de una radiografia
periapical del area se levanté un colgajo de espesor
parcial para obtener vision directa del defecto 6seo
de 2 paredes y se registré con una sonda periodontal
la distancia desde el fondo del defecto hasta el limite
amelo-cementario, la cual fue de 7 mm.

Realizando el procedimiento quirdrgico antes
detallado y sin colocar ningtin tipo de relleno 6seo en
el defecto, se procedio a suturar el periostio y luego
a reposicionar el colgajo de espesor parcial.

Seutilizé cemento periodontal enel areay seindicaron
al paciente enjuagues de gluconato de clorhexidina
al 0.2% cada 12 horas. El cemento periodontal y los
puntosfueron retirados a los siete dias post-operatorios
y se hicieron evaluaciones semanales durante los
siguientes tres meses. El paciente quedé incluido en
el régimen de mantenimiento periodontal cada tres
meses.

Parametros clinicos como profundidad de sondaje y
nivel de insercién no se midieron hasta pasados seis
meses del procedimiento.
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RESULTADOS:

Pasados ocho meses se procedié a evaluar la zona,
se registr6 una profundidad de sondaje de 2 mmy un
nivel de insercién de 3 mm. En la evaluaci6n
radiogréfica se observé comparativamente una zona
mas radiopaca que en la radiografia inicial, lo que
corresponderfa aunaregi6n de mayor densidad 6sea.

Levantando un colgajo de espesor total para obtener
vision directa de la lesion, se observé un tejido de
color rojo més intenso que el resto del hueso
previamente existente y el relleno completo del
defecto de dos paredes registrado en la etapa pre-
operatoria. El tejido present6 alta resistencia a la
penetracion de la sonda.

CUADRO No. 1

MEDIDAS INICIALES (0 DIAS) Y MEDIDAS POST-
OPERATORIAS (8 MESES) EN MM. PACIENTE No. 1.

0 dias 8 meses
P:5; 6 mm 2 mm
N.L. 7 mm 3 mm
R.D. 7 mm 3 mm

P.S.: PROFUNDIDAD DE SONDAJE.

N.L : NIVEL DE INSERCION

R.D.: RELLENO DEL DEFECTO (Distancia del fondo
del defecto al limite amelo-cementario.).

Nota: Enlos parametros clinicos nofueron registradas
medidas fraccionadas con la finalidad de reducir el
error intra operador (aproximacién al mm més
cercano).

PACIENTE Il:

Paciente masculino de 19 afos de edad con
diagndstico de periodontitis rdpidamente progresiva,
sometido a terapia basica (técnica de cepillado,
raspado y alisado radicular por cuadrante), sin ningdin
antecedente sistémico de importancia.

Al momento de la revaluacion periodontal, persistia
lesion entre incisivos centrales superiores de
aproximadamente 8 mm de profundidad de sondaje
y 8 mm de nivel de insercion.

Previa toma de Rx periapical del area, se procedi6 a
levantar un colgajo de espesor parcial utilizando'la
técnica previamente descrita.

Luegodeeliminareltejido de granulacién del defecto
6seo “compuesto” (en su porcion apical era de tres
paredes y en la mitad coronal de dos) mediante
raspado y alisado, se procedié a acondicionar la
superficie radicular con écido citrico y a rellenar el
defecto con hidroxiapatita porosa humedecida son
solucién salina al 5% para su mejor manipulacion. El
relleno del defecto se realiz6 masalla de la cresta 6sea
tratando de ganar un poco més de altura.

Se sutur6 el periostio de manera que cubriera por
completo el material de relleno, para después
reposicionar el colgajo de espesor parcial en el sitio
previo a la incision.

Se cubri6 el drea quirdrgica con cemento periodontal
y se indico al paciente sobre el uso de enjuagues de
gluconato de clorhexidina al 0.2% cada 12 horas, e
ibuprofeno como analgésico si fuese necesario.

La sutura y el cemento fueron retirados a los 7 dias y
se instruyo al paciente sobre medidas de higiene con
cepillossuavesy cepillos interproximales empapados
en gluconato de clorhexidina.
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La profundidad de sondaje y el nivel de insercion no
fueron tomados antes de los seis meses post-

operatorios.

A los 7 meses se obtuvieron las mediciones post-
operatorias, registrandose una profundidad de sondaje
de 2 mm, un nivel de insercién de 4 mm y un relleno
de defecto de 4 mm.

La apariencia del tejido neoformado era fibrosa y de
un color més intenso que el hueso remanente y
resistente a la penetracion de la sonda.

El tejido formado mantuvo la misma anatomia que se
le dio al relleno de hidroxiapatita en el momento de
su colocacién, dandole a la cresta 6sea una forma
redondeada.

La imagen radiografica mostr6 una zona con mayor
densidad 6sea que en la radiografia inicial. Es
perceptible el material injertado en intima relacion
con el hueso subyacente y mostrando tendencia a la
uniformidad en su radiopacidad con respecto al
tejido remanente.

CUADRO No. 2

MEDIDAS INICIALES (0 DIAS) Y MEDIDAS POST-
OPERATORIAS (7 MESES) EN MM. PACIENTE No. 2.

0 dias 8 meses
P.5. 8 mm 2 mm
N.1. 8 mm 4 mm
R.D. 9 mm 4 mm

P.S. : PROFUNDIDAD DE SONDAJE.

N.L : NIVEL DE INSERCION

R.D. : RELLENO DEL DEFECTO (Distanciadel fondo
del defecto al limite amelo-cementario.).

14

Nota: Enlos parametros clinicos nofueronregistradas
medidas fraccionadas con la finalidad de reducir el
error intra operador (aproximacién al mm mas
cercano).

PACIENTE IlI:

Paciente masculino de 43 anos de edad, con
diagnéstico de periodontitis rapidamente progresiva,
sin antecedentes sistémicos de importancia; recibe
terapia basica (técnica de cepillado y raspado y
asilado radicular por cuadrante) y antibioticoterapia
de apoyo durante la fase de raspados y alisados
(clorhidrato de tetraciclina, 250 mg cada 6 horas, por
14 dias).

Al momento de la revaluacién post-terapia inicial,
persistia una lesion en el segundo molar inferior
izquierdo con signos de inflamacion y lesion de
furcacion grado Il.

La penetrabilidad de la sonda fue de 6 mm, el nivel de
insercién registrado de 6 mm y la movilidad grado I1.

Se procedio a levantar un colgajo de espesor parcial
tal como lo describe la técnica, exponiendo por
completo la lesion de furcacion.

Mediante raspado y alisado se eliminé el tejido de
granulacion del defectoy seacondicioné lasuperficie
radicular con &acido citrico. Teniendo ya en este
momento el periostio desprendido se rellen6 el
defecto con hueso descalcificado liofilizado,
suturando primero el periostio y luego el colgajo de
espesor parcial.

Se cubri6 el area quirtirgica con cemento periodontal
y se indicaron enjuagues con gluconato de
clorhexidina al 0.2% cada 12 horas, e ibuprofeno
como analgésico si fuese necesario. Cemento y
puntos fueron retirados a los siete dias.
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Se reforzo la técnica de cepillado recomendando al
paciente el uso de un cepillado de cerdas suaves
humedecido con gluconato de clorhexidina al 0.2%.

Se realizaron controles semanales de la zona
quirdrgica durante los tres primeros meses post-
operatorios. El paciente ingres6 a un régimen de
mantenimiento periodontal cada tres meses.

Ningun pardmetro clinicofue registrado por lo menos
en los seis primeros meses post-operatorios.

A los siete meses fueron retomadas las mediciones
obteniendo una profundidad de sondaje de 2 mm y
un nivel de insercion de 2 mm, sin signos de
inflamacién aparente.

En el procedimiento de re-entrada mediante colgajo
de espesor total se observé un tejido rojo intenso que
ocupaba el lugar del defecto y que resisti6 a la
penetracion de la sonda periodontal.

CUADRO No. 3

MEDIDAS INICIALES (0 DIAS) Y MEDIDAS POST-
OPERATORIAS (7 MESES) EN MM. PACIENTE No. 3.

0 dias 8 meses
P.S. 6 mm 2 mm
N.I. 6 mm 2 mm

P.S. : PROFUNDIDAD DE SONDAJE.

N.I. : NIVEL DE INSERCION

R.D. : RELLENO DEL DEFECTO (Distancia del fondo
del defecto al limite amelo-cementario.).

Nota: En los pardmetros clinicos no fueron registradas
medidas fraccionadas con la finalidad de reducir el
error intra operador (aproximaciéon al mm mas
cercano).

DISCUSION

El manejo del periostio y su utilizacién como barrera
para conseguir la regeneracion de los tejidos
periodontales ha sido bien descrito por otros autores
(12) y los resultados obtenidos en ese estudio son
consistentes con los resultados del presente reporte.

Laideadedarviabilidad o, en otras palabras, mantener
la irrigaci6n deltejido peri6sticomediante un colgajo
tomado de la porci6n apical inmediata al defecto,
permite brindar la opcién a las células
osteoprogenitoras de mantenery en ning(in momento
suprimir la fuente nutricional de las mismas como
puede ocurrir con la técnica del “Injerto periostico”
(12).

Enestatécnica lamaniobra quirdrgica juega un papel
tan importante como la utilizacién de algin material
de relleno para el defecto.

La estimulacién quirdrgica controlada del periostio
demuestra ser un mecanismo eficaz para transformar
por completo la actividad sintetizadora de la capa
celular fibrosa y osteogénica del periostio (10). No
solo la estimulacién quirdrgica sino la estimulacion
eléctrica del periostio son métodos estudiados y
comprobados en el desarrollo del potencial
sintetizador de estas células (13).

La intencién de elevar con sumo cuidado el tejido
peribstico con una cureta muy afilada luego de
levantar el colgajo de espesor parcial, busca como
principal meta la excitacién de la capa osteogénica
y de los fibroblastos que a su vez son capaces de
transformarse, junto con los linfocitos locales, en
células progenitoras de osteoblastos (14).

Numerosos reportes se han hecho mostrando los
resultados obtenidos con los implantes de
hidroxiapatita (15) y con hueso descalcificado
liofilizado (16).
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El criterio a seguir para la seleccién del relleno del
defecto utilizando la técnica del periostio, se basa
principalmenteen lacantidad de paredes remanentes
de la lesion.

Al igual que en la utilizacion de membranas de
politetrafluoroetileno, la conservacién del espacio a
regenerar y la estabilizacion del coagulo, son los
fines primordiales en esta técnica.

Dentro de la técnica del revertimiento del periostio
se utiliza la aplicacion de acido citrico. Las ventajas
de este acondicionamiento radicular han sido bien
descritas por otros autores (17).

El microclima necesario para que las células
osteoprogenitoras culminen su proceso de

diferenciacién debe estar resguardado de cualquier
disturbio posible al area quirdrgica. La sutura
reabsorbible periostica permite alcanzar este objetivo.

La presentacién de estos tres casos tiene como meta
evaluar el comportamiento de la técnica del
revertimiento del periostio con y sin relleno del
defecto, utilizando dos materiales de injertodiferentes.

Los resultados en los casos que recibieron este
procedimiento son muy alentadores.

El periostio es un tejido que en cirugia periodontal ha
sido poco considerado. La capacidad osteogénica de
éste es valiosisima y seguramente son necesarios mas
estudios sobre el tema para establecer la predecibilidad
de este nuevo procedimiento.
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