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EFECTIVIDAD DE LAS MEMBRANAS
REABSORBIBLES EN LA REGENERACION GUIADA DE TEJIDOS

PERIODONTO, ¢ COMO ESTA FORMADO?

El periodonto (peri:alrededor, odontos:diente) es la unidad funcional de los
tejidos de soporte de los dientes (Grant y cols). 1988). Esta constituido por.
encia, cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar. Estas estructuras
estan biologicamente interrelacionadas en forma arménica y, en
condiciones normales, asi permanecen a pesar de los constantes cambios
que tienen lugar en cada uno de estos tejidos a través de la vida (Van del
Velden, 1984). Estos cambios estan generados por €l envejecimiento, la

masticacion y la influencia del medio ambiente (Lindhe 1986, Carranza
1990).(19)

El diente se halla unido a los maxilares mediante estc aparato de
sostén especializado (hueso, ligamento periodontal y cemento} todos ellos
protegidos por la encia. El ligamento periodontal es un tejido conectivo
altamente especializado de alrededor de 0,2mm de ancho sitnado entre los
dientes y el hueso alveolar. Su funcién principal es la de conectar los
dientes al maxilar, lo que debe ser hecho de modo tal que los dientes
puedan soportar las considerables fuerzas que se ejercen durante el acto
masticatorio. Este requerimiento esti dado por masas de haces de fibras
colagenas que se extienden en el ligamento desde el hueso hasta el diente,
mediante una matriz geliforme . Cada haz de fibras coligenas se parece
mucho a una cuerda retorcida, en la cual las hebras individuales pueden
ser remodeladas de modo continuo, sin que la fibra en si misma pierda su
arquitectura y funcion. De esta manera, los haces de fibras colagenas
pueden adaptarse a los esfuerzos a los que se los somete. El ligamento
periodontal posee otra importante funcién, la sensitiva. Parte de este
sentido esta dado por receptores sensoriales ubicados dentro del ligamento
periodontal. En uno de sus extremos, las fibras del ligamento periodontal
sc¢ hallan incluidas en el hueso. En ¢l otro extremo los haces de fibras
colagenas se introducen en el cemento {fibras de sharpey).(20}

El cemento es duro y tiene alguna semejanza con el hueso. Cubre las
raices de los dientes y se halla firmemente unido a la dentina radicular. Es
un tejido conectivo mineralizado muy similar al hueso excepto que es
avascular. Aproximadamente el S0% del cemento esta mineralizado por
cristales de hidroxiapatita, y la matriz organica es principalmente
colageno. Hay dos tipos de cemento. El adosado a la dentina de la raiz y




que la cubre desde el margen cervical al apice de la raiz, es acelular, por lo
que se le llama cemento acehular. Este tipo de cemento se halla a menudo
cubierto por cemento celular, donde las células que lo formaron, los
cementoblastos, que posteriormente quedaran atrapados en lagunas de su.- .
propia matriz, muy similar al modo én que los osteocitos ocupan sus

lagunas en el hueso.

Aunque existen variaciones en el patrén de distribucion del cemento

acelular y del cemento celular, ambos tipos sirven para anclar los haces de - -

fibras del ligamento periodontal al diente.{20)

El proceso alveolar es ¢l hueso de los maxilares que contiene los
receptaculos o alvedlos para los dientes, y consta de una tabla
corticoexterna, una esponjosa central, y hueso que bordea el alvéolo. Las
tablas corticoexternas y el hueso que bordea el alvéolo cortical alveolar se
encuentran en la cresta alveolar, usualmente 1,5 a 2 mm por debajo del
nivel de la unién cementoadamantina del diente que aloja. Al hueso que
bordea €l alvéolo se lo denomina, especificamente, hueso fascicular,
puesto gue es este hueso el que provee de medic de unién para los haces
de fibras del ligamento, originindose probablemente en el foliculo dental.
Esta perforado por muchas foraminas por las cuales pasan nervios y
vasos, se le llama a veces placa cribiforme. El hueso trabecular o
esponjoso, que ocupa la parte central del proceso alveolar, también esta
compuesto por hueso membranoso laminar de fibras finas. El hueso
fascicular es €l hueso del proceso alveolar dentro del cual se insertan los -
haces de fibras del ligamento periodontal. Se le Hama la lamina dura es
debida a su radicopacidad aumentada.(20)

ORIGEN DEL PERIODONTO

Durante el desarrollo embrionario del diente, en el estadio de
casquete, se pueden reconmocer tres estructuras principales: el érgano
dental , la papila dental y el foliculo dental (Schour 1960). El foliculo
dental es una prolongacién celular que baja del germen dentario
estableciendo el limite exterior de la papila dental. De él derivan el cemento
radicular, el ligamento periodental y el hueso alveolar{Tencate 1986). (19)

A medida que se fragmenta la vaina radicular, las células
ectomesenquimatosas del foliculo dental penetran por las fenestraciones
epiteliales y se apoyan contra la recientemente formada dentina radicular.
En esta situacién, estas células se diferencian en células formadoras de
cemento 0 cementoblastos. Ellas elaboran una matriz organica compuesta
por colageno y sustancia fundamental, la cual se mineraliza y en la cual se



insertaran los haces de fibras colagenas del ligamento periodontal. Las
células del ligamento periodontal y los haces de fibras también se
diferencian a partir del foliculo dental. Hay ciertas evidencias recientes de
que €l hueso en el cual los haces de fibras del ligamento estan inmersos
‘también se forma por células que se diferencian a partir del foliculo
dental.(20)

ENFERMEDAD PERIODONTAL

La periodontitis esta causada por bacterias y sus productos. Dichas
. bacterias inducen un proceso inflamatorio que destruye tanto el tejido del
ligamento periodontal que une el diente al hueso de soporte, como el
mismo tejido 6seo y cemento. (9) |

Una vez desarrollada la enfermedad, se forman boisas profundas que
pueden extenderse a lo largo de la raiz provocando la migracién apical
del epitelio de unién, produciendo dafio también sobre el tejido conectivo
para asi, finalmente, provocar la pérdida del diente.(3,9)

REGENERACION Y REPARACION

La respuesta de cualquier tejido a la injuria es el proceso de
curacioén o cicatrizacion, la finalizacién de una curacién puede ser:
¢ la restauracion completa de la arquitectura del tejido, Hamado
regeneracion, 6
¢ la restauracion de la continuidad tisular con tejido cicatrizal y distorsion
de la arquitectura normal, llamado reparacion. (20)

INTRODUCCION A LA REGENERACION GUIADA DE TEJIDOS

Actualmente, la regeneracién guiada de tejidos (RGT), es un
tratamiento cuyo principio biolégico es que permite recuperar los tejidos de
soporté (hueso, ligamento periodontal y cemento}) pérdidos por la
periodontitis .(1) _

Hasta hace unos afios uno de los problemas mas grandes a los que
se enfrentaban los periodoncistas era la rapida cicatrizacion del epitelio
con respecto al tejido 6seo. Actualmente gracias a la regeneracion guiada
de tejidos se abre una nueva puerta de oportunidades a diversos
tratamientos periodontales, los cuales son una gran alternativa para poder
resolver su padecimiento. .




En estudios referentes a la cicatrizacion que ocurre después de
levantar un colgajo periodontal, observamos gue esta determinado por la
naturaleza de las células que forman el coagulo sanguineo entre la raiz
dental y el colgajo gingival, Nyman demostré que usando estos principios
biolbgicos, al colocar una barrera fisica entre el colgajo y la raiz dental, se
origina la regeneraciéon de un nuevo periodonto (cemento, hueso alveolar y
ligamento periodontal). La destruccién del tejido conectivo causa la
migracion apical del epitelio de unién dando como resultado la formacién

de una bolsa alrededor de los dientes. Realizando una.degranulacién y - -

‘colocando una membrana en la zona afectada se mantiene al epitelio fuera
de una zona en la que no se permite su crecimiento apical, promoviendo
una repoblacién celular, dando lugar a un nuevo ligamento periodontal y
hueso.(1,3) ' :

El objetivo se logra mediante una técnica que utiliza un material
especifico, que tiene las caracteristicas fisicas que a manera de membrana
o barrera evita el contacto del tejido epitelial y conectivo con la superficie
radicular, estabilizando asi el coagulo sanguineo en el espacio formado
entre el material y la superficic radicular, para dar con esto un medio
6ptimo -para la recolonizaciéon selectiva de los fibroblastos del ligamento
periodontal. Asi se logra no sélo el crecimiento 6seo y/o la regeneracion
del ligamento periodontal aisladamente, sino méas bien, se coordinan los
crecimientos y dan como resultado la formaciéon de un nuevo aparato de
sostén conformado por tejidos saludables.(14)

Los estudios realizados por Werhaug (1952), Schaffer y Zander
(1953) y Carranza (1954) en pacientes, proponen gque no sbélo se alcanzaba
la salud gingival, sino que ademéas se observaron reducciones en las
profundidades de las bolsas tratadas, dicha reduccion suponian que se
debia a la contraccién gingival de la encia al resolverse el proceso
inflamatorio y a la formacién de una nueva adherencia del tejido epitelial e
insercién del tejido conectivo en la porcién apical de la bolsa. Werhaug
(1952) reportd haber obtenido ganancia en la adherencia epitelial coronal
en cuatro de treinta y dos dientes tratados, mientras que Schaffer y Zander
(1953) emplean para su estudio ocho dientes, de los cuales en cinco de
ellos reportan una ganancia coronal de la adherencia epitelial, por otra
parte, Carranza (1954) preconiza haber obtenido una nueva adherencia en
cuarenta y uno de ciento tres defectos intraéseos después de haberlo
tratado por medio de raspado y alisado radicular.(14)




En contraposicion a lo anterior, Limghorne y O"Connell (1955) en un
estudio realizado en pacientes humanos, dan a conocer que muchos
investigadores toman como vilida la referencia de una nueva adherencia,
siendo que maés bien se trataba de una unién epitelial larga, producida por

la migracién apical del epitelio gingival. (14) '

En 1962, Patur y Glickman realizan el seguimiento de 32
defectos intraéseos, los cuales fueron sometidos a raspado y alisado

radicular, y ellos reportan haber obtenido de 70% en .adelante de --

_regeneracion en defectos de 2 y 3 paredes, sin embargo, en los defectos de
una pared la regeneracién fue muy pobre.(14)

Durante el taller mundial de periodoncia, realizado en 1966, se
propone que partiendo de la base de que es una formacién de nuevo de
una insercion de tejido conectivo a superficies radiculares, que durante el
proceso de la enfermedad hallan perdido tal insercién; se debe definir
como una nueva insercion.(14)

Las bases biolégicas fucron desarrolladas por Tencate y Melcher, en
1969 quienes descubrieron que los tejidos de soporte periodontal se
derivan del foliculo dental mas que de las células mesenquimatosas no
diferenciadas (1).

Melcher, en 1969, define la reparacién como la formacién de nuevos
tejidos, aunque éstos no se reproduzcan ni en funcién ni en estructura a
los tejidos perdidos. Y define a la regeneracion como el proceso biolégico
por el cual, la estructura y la funcién del tejido perdido quedan
restauradas por completo. (14) '

En 1972, Levine realiza un estudio en seres humanos en el cual
propone evitar el curetaje del tejido blando, para asi preservar las fibras
periodontales presentes, las cuales tienen €l potencial de readherirse al
cemento nuevo que se formara en la superficie radicular, la cual debe estar
libre de dafios para dar pie -a la cicatrizacibn, o mas bien, a la
reinsercion. (14)

En 1974, Kalfwart definid a la reinsercion (reattachement) como la
unién del tejido conectivo y de la superficie radicular, que habian estado
separados por una incision o lesion.(14)




Kalfwart {1974) describié la nueva insercién como la unién del tejido
conectivo con una superficie radicular que fue expuesta patolégicamente;
por otro lado Wirthlin (1981) propone que la nueva insercién es la

regeneracion coronal de la insercién de los tejidos periodontales después - -

de que ban sido destruidos por traumatismo o enfermedad; asi también
Karring; Nyman y Lindhe (1982) proponen que la nueva insercion,
relaciona tanto la regeneracién de las principales fibras periodontales
como la insercion de estas fibras en un cemento neoformado localizandose

éste, en una superficie radicular previamente expuesta. a una bolsa =

periodontal; por su parte Isidor y col. (1985), describen a la nueva
insercién como la unién del tejido conectivo con una raiz carente de
ligamento periodontal.{14) '

En 1974, Frank en su estudio de la estiuctura de la reinsercion del
tejido epitelial y conectivo realizado en humanos observé como resultado,
la presencia de resorciéon de cemento y dentina en los estadios iniciales de
la cicatrizacién, por lo tanto propone que para que exista una readherencia
¥ neoformacién de cemento debe presentarse esta resorcion.(14)

En 1978, Polson y Heijil, realizaron un seguimiento de 124 pacientes
los cuales habian sido sometidos a raspado y alisado radicular mediante
colgajos de widman modificados, que al paso de dos afios, mostraron que
todos los defectos dseos eran rellenados no importando su clasificacion
inicial y concluyeron que los defectos periodontales intraéseos pueden
remodelarse de manera predecible después del debridamiento quiriargico y
el establecimiento del control éptimo de placa.(14)

Nyman y col. en 1980, en un estudio realizado en perros, inducen la
destruccién de los tejidos de sostén hasta aproximadamente la mitad de
la longitud de cuatro raices experimentales de dos premolares inferiores;
las coronas fueron resecadas y las superficies expuestas fueron sometidas
a raspado y alisado radicular; posteriormente se levantaron colgajos
mucoperiosticos en zonas edéntulas,en donde se realizaron surcos, con el
fin de dar cabida a la raiz a implantar. Las raices fueron extraidas e
implantadas en sus nichos con lo que la mitad de la raiz se encontraba en
contacto con hueso y la otra mitad con tejido conectivo; después de tres
meses de cicatrizacion, se recolectaron y se analizaron histolgicamente,
obteniéndose como resultado que la porcion apical (zona “no enferma) de ‘
las raices; tanto en el lado en contacto con hueso como €l lado en contacto
con tejido conectivo, hubo una unién fibrosa entre la superficie radicular y
el tejido circundante. Las fibras colagenas en torno de la raiz se insertaban
en cemento neoformado en todas las superficies radiculares “no enfermas”;




ésta insercion producida en la superficie radicular de la cual el tejido
conectivo habia sido separado por lesibn mecénica (esto es, por la
extraceién dentaria), fue considerada como re-insercion del tejido
conectivo (reattachement), Mientras que ¢n la porcién “enferma” no hubo
signos de una verdadera regeneracion. En la zona de la raiz enferma en
contacto con el tejido conectivo, se observaron fibras colagenas con una
orientacién paralela a la superficic radicular, pero en ninguna instancia se
encontraban insertadas a dicha superficie y nunca se observé la
regeneracion del cemento sino por el contrario se observaron zonas de
resorcién. En_ la zona expuesta al hueso se observd resorcidon 6sea y
anqu;losas (14)

Después de el primer caso de dientes tratados bajo los principios de
la RGT presentado en 1980, desde entonces, con base en estudios clinicos
y experimentales se han investigado  gran variedad de membranas y sus
aplicaciones en ¢l tratamiento de regeneracion guida de tejidos. Con el
tiempo se han establecido criterios fundamentales para la correcta
seleccién de membranas para su aplicacién en RGT: integracion del tejido,
oclusién celular, creacion del espacio y biocompatibilidad (2).

Wirthlin, en 1981, propone que la insercién del tejido conectivo,
donde normalmente se localizan las fibras de colagena se origina en el
cemento y pasan a través de éste para insertarse en el tejido gingival, en el
periostio en el hueso alveolar propiamente dicho, o bien, convirtiéndose en
fibras transeptales; de donde observé que al momento de presentarse un
proceso inflamatorio, las fibras que se localizan apicalmente al epitelio
comienzan un proceso de lisis, con lo que llega €l momento en el cual se
desinsertan de la superficie radicular. El resto del contenido de 'la bolsa
son fibras colagenas, aun inmaduras, filamentos indiferenciados, céhlulas
propias del tejido, asi como sus c€lulas primitivas y precemento. Por otra
parte, cuando se realiza una incision a través del surco gingival o del
margen gingival a la cresta del proceso alveolar, las fibras colagcnas son
separadas. (14}

En el estudio realizado en monos por Polson y Caton (1982), evaliian
la capacidad de regeneracién de un periodonto reducido y el potencial para
‘una nueva adherencia del tejido epitelial y conectivo a una superficie
expuesta, de donde encontraron:

¢ En los dientes con periodonto normal transplantados o reimplantados,
el ligamento periodontal estaba bien orientado, el nuevo -cemento era
- evidente en la superficie radicular, y la nueva formacion ésea, en




algunos casos se extendia a la anchura del ligamento periodontal; sin
embargo, también existié un grado de anquilosis. La continuidad entre
la superficie radicular y el hueso alveolar se encontraba presente.

¢ En los dientes que tenian un periodonto normal y se transplantaron a
un alveolo con periodonto reducido, se obseérvé un ligamento
periodontal que exhibia una forma distinta a la de embudo, pero no se
observo una migracion apical de la adherencia epitelial, por lo que no
hubo pérdida 6sea y por lo tanto el ligamento si migré hacia coronal.

¢ En los especimenes de un periodonto reducido tramsplantados a. un
alveolo con periodonto normal, hubo migracion de la adherencia
epitelial y por lo tanto resorcién 6sea y pérdida de altura del ligamento
periodontal. Aunque en la zona apical hubo una organizacién no
funcional del ligamento periodontal, existe una continuidad entre el
cemento neoformado y el hueso alveolar.

Lopez y Belvederessi {1982} realizaron un estudio en seres humanos
con la finalidad de cuestionar los efectos que se presentaban cuando una
raiz sana es expuesta al contacto del tejido conectivo; para lo cual se
emplearon dientes extraidos por razones protésicas o por enconirarse
retenidos. El experimento consistié en dividir en dos grupos los dientes
experimentales, a uno de los cuales se le respetaria el ligamento
periodontal y el otro seria sometido a raspado y alisado radicular. Los
resultados obtenidos fueron que cuando no existia ligamento periodontal
se presentd resorcion radicular, lo cual es una caracteristica constante que
varié dependiendo del tiempo de inclusién. Mientras que en el grupo al que
se le respetd el ligamento periodontal, éste persistié y conforme el tiempo
de cicatrizacion fue mayor se presenté la formaciéon de una re-unién de las
fibras periodontales con el tejido conectivo, asi como la aposicién de
cemento nuevo, en el cual se encontraban insertadas dichas fibras. (14)

En 1982, Gore & Associates, Inc. investigaron los materiales que de
alguna manera podrian evitar o retardar la migracién epitelial en procesos
de cicatrizacion de los implantes y érganos dentales. Winter, investigador
inglés, propuso que el crecimiento hacia adentro de sitios porosos
especificos por tejido conectivo se detenia o disminuia la migracién de
bolsas de tejidos epiteliales lamé a este fenémeno “inhibicidn por
contacto” (2). ‘

Isidor, Karring, Nyman y Lindhe (1985) proponen que el término
reinsercion, se aplica a la unién del tejido conectivo con la superficie de
- una raiz que posee ligamento periodontal viable.(14)



El objetivo principal de la terapia periodontal ha sido la detencion de
la enfermedad periodontal progresiva, sin embargo, en la actualidad esta
finalidad ha cambiado radicalmente y se han propuesto terapias mas
ambiciosas en la cuales se preconiza, no solo de deteccion de la
enfermedad sin también la restitucién de aquellas partes del aparato de
" sostén que han sido destruidas.(14)

Hay procedimientos que pueden tener una diferencia muy
marcada, sin embargo, la finalidad de una nueva adherencia que abarcan
desde las técnicas -mas conservadoras hasta las méas radicales y
~ ambiciosas. El raspado y alisado radicular, asi como el cureteado del tejido
blando; es uno de los primeros métodos que se emplean con el proposito
de crear una reparacién de tejidos, mediante la eliminaci6én tanto del tejido
duro por medio de un profundo alisado radicular, asi como, la eliminacién
del tejido epitelial que cubre la bolsa mediante el cureteado; segin lo
propusieron Caton y Zander (1979) en un estudio en €l cual se proponen
cuestionar la neoformaciéon de la adherencia epitelial y conectiva en raices
sometidas a raspado y alisado radicular, asi como €l cureteado del tejido
blando.(14)

Listgarten y col. en 1982, realizaron un estudio en ratas de
laboratorio, del cual obtuvieron resultados en los gue es evidente que la
union epitelial larga que se produce como resultado de la cicatrizacion a
un proceso de curetaje, es reemplazada por tejido conectivo sélo en una
pequeia porcion, que no es representativa para hacer conclusiones de que
esta técnica logre una nueva adherencia.(14)

REGENERACION GUIADA DE TEJIDOS

La idea de la Regeneracion Guiada de Tejidos {RGT) es cubrir el
defecto periodontal con una barrera que evite €l contacto del tejido
epitelial con la superficie de la raiz, y que cree un espacio para la
regeneracion del ligamento periodontal y del hueso alveolar, con depdsito
de cemento y una nueva insercion del tejido conectivo. {2,3,4,5,9, 35)

MATERIALES UTILIZADOS EN LA RGT

Entre los materiales usados durante el desarrollo de la RGT se
encuentran la celulosa y el politetrafluoroetileno expandido (PTFEe), los
cuales en un principio no se habian producido para fines médicos;
inicialmente se escogieron por ser materiales microporosos, que permitian

*




el intercambio de fluidos y productos nutricionales, péro evitando la
invasion celular, -ademas de poder ser materiales esterilizables en el
autoclave. (13)

Las barreras de RGT de primera generacién no son reabsorbibles,
por lo que debian ser retiradas en una segunda intervencién quirurgica, a
diferencia de las de segunda generacién en la que el tratamiento
periodontal se realiza en una sola fase. (9}

Entre los primeros materiales disponibles disefiados especialmente
para la regeneracién guiada de tejidos fueron hechas de PTFEE; este
~ material fue utilizado en numerosos experimentos y estudios clinicos en
animales. Esta membrana consiste de dos partes contiguas. En el borde
coronal tiene un collar con una microestructura abierta que evite el
crecimiento del tejido conectivo, y disefiada para prevenir la migracion
apical del epitelio. La parte remanente de la barrera es oclusivo para
prevenir la exposicion de la barrera y que no se interfiera con el proceso de
cicatrizacién a nivel de la raiz. Esta funcién fue confirmada por Gottlow et
a. l'Ademas de existir el politetrafluoroetileno expandido, también se
encueatra el politetrafluoroetileno denso, el cual es poco conocido y no se
han realizado tantas investigaciones al respecto, 1o poco que se sabe sobre
€l, es que al utilizarla, se favorece una significativa formacién ésea, y que
€S un poco mas econémica que la cominmente utilizada. (13,30.31,39)

La casa comercial, Gore Regenerative Technologies, ademas de
haber disefiado la membrana de politetrafluoroetileno expandido, modifica
dicha barrera colocandole un refuerzo de titanio y posteriormente disefio
una barrera absorbible conocida como : Resolut. (21)

Recientemente, también se ha propuesto la utilizacion de las
membranas con otras sustancias, por ejemplo, revestida de tetraciclina
para reducir los niveles de infeccién durante él inicio de la cicatrizacion, o
bien el uso del acido citrico para ayudar a la maleabilidad y facilita el
manejo de la membrana, ya que con ello la membrana se torna suave.
(24,32)

Entre los materiales reabsorbibles cominmente utilizados para la
regeneracion guiada de tejidos se ban publicado: colagena, acido
poliglicolico, acido polilactico o copolimeros de estos materiales.(13,30,39)




MEMBRANAS REABSORBIBLES

MEMBRANAS DE COLAGENA

La colagena es una proteina natural que por lo que se conoce se
puede aplicar a la RGT ya que los pacientes cuentan con enzimas que
permiten la ruptura de las membranas de colageno en amino &Acidos
naturales. (16)

Diversos investigadores han estudiado a la colagena tipo I como

-~ membrana o barrera para usarse en la RGT. La colagena es absorbible, por

lo que no requiere una segunda intervencién quirtirgica y  tiene
propiedades tinicas. Pitaru et al mencionan las razones para scleccionar a
la colagena como membrana. Es una gran macromolécula extracelular del
tejido conjuntivo periodontal y es metabolizado fisiolégicamente por estos
tejidos, es quimiotactico del fibroblasto, y a sido reportado por actuar
como barrera por la migracion epitelial de células in vitro. (10)

Scantlebury y Gottlow hacen mencion con respecto a las reacciones
sistémicas de la colagena. Gottlow menciona que el proyecto de realizar la
regeneracion guiada de tejidos debe ser biocompatible, no téxico, no
antigénico e inducir leve © wninguna respuesta inflamatoria del
huesped.(17)

Alrededor de 1988 surgio la primera membrana de colageno llamada
PERIO-BARRIER de la casa Colla-Tec Corporation, la cual contenia
colageno bovino Tipo 1. {22)

A las membranas de colagena se les afribuye que causan una
respuesta inflamatoria menor a la que provocan las de
politetrafluoruetileno (PTFEe), la membrana de colagena es plegable y se
conforma mejor al area a la cual se esta interviniendo, ademas provee una
superficie trombogénica que sella coronalmente a la superficie radicular
por medio de un coagulo de fibrina y no presenta respuesta alérgica. (10)

Con el uso de las membranas de coligena se obtiene una adecuada
barrera al tejido conectivo fibroso, ademas que sobre los defectos 6seos
hay un deposito de hueso mucho mas rapido, y se ha demostrado de que
es muy bien tolerado por el organismo (11,12)

La eficacia de las membranas de colagena para soportar nueva
adherencia en las furcaciones ha sido demostrado clinicamente en
estudios controles en humanos.  Significativamente las estadisticas




demuestran una mejoria al sondeo horizontal en furcaciones clase II bucal
comparandolo con procedimientos de debridamiento.

BIOGIDE

‘Actualmente la membrana que se utiliza es la de BIO-GIDE
(membrana de colagena de dos capas). El Biogide es una membrana
delgada reabsorbible hecha de una fibra natural, la colagena (origen
porcino). El colageno, de origen porcino, se purifica cuidadosamente para
evitar reacciones antigénicas. Biogide esta esterilizado por rayos gamma y
*~ se presenta en blisters doble. Biogide tiene una estructura bicapa: 1a capa
porosa debe situarse hacia el hueso, lo que permitird el crecimiento de
tejido 6seo. La capa densa, se dirige hacia el tejido blando, lo que evitara el
crecimiento de tejido fibroso en el defecto dseo. La membrana esta
constituida por colageno de tipe I y tipo I1I sin presencia de sustancias de
union. El Biogide tarda alrededor de 4 meses en reabsorberse, tiempo en el
que también se da la neoformacién 6sea. Biogide mantiene su estructura
incluso cuando se humedece y permite su fijacion con sutura. Su
estructura a base de colagene conforma un tejido completamente
unificado, adaptandose a la pared 6sea y creando un cierre perfecto del
defecto. (18)

Biogide esta indicado en:

¢ utilizacién simultinea como membrana para la RGT e implantes

» regencracion 6sca alrededor de los implantes colocados inmediatamente
después de la extraccién '

* regeneracion 6sea alrededor de los implantes colocados tardiamente en
areas de exodoncia

e regeneracion é6sea guiada en defectos dehiscentes

¢ aumento del reborde alveolar para un posterior tratamiento protésico

e reconstrucciéon del reborde alveolar para un posterior tratamiento
protésico

e sobre el material de sustitucién 6sea después de una apicectomia,
cistectomia o extraccion dental.

Debido a la elasticidad de Biogide debe utilizarse en combinacién
con un material de sustitucion ésea {(ej. hueso autogéno o sustitutos 6seos
como el biooss) . (18)

El BIO-OSS (hueso mineral poroso), es un seguro y efectivo injerto
dseo de origen bovino. Observandolo bajo €l microscopio electronico, tiene




gran similitud con el hueso humano, debido a esto se tiene un indice de
éxito alto para la formacion 6sea. (18)

El uso de Biogide debe realizarse bajo normas de esterilidad y con la

correcta medicaciéon para el paciente, -A continuacién se describe la forma
en que se utiliza la membrana de biogide y el Biooss:

exponer el defecto 6seo por medio de un colgajo mucoperiostico

realizar el curetaje correspondiente de la zona a intervenir

rellenar el defecto con un material de sustitucién 6sea (.ya sea hueso
autégeno o sustitutos 6seos), no se debe sobreobturar.

adaptar la forma de Biogide a la zona expuesta con unas tijeras. La
membrana debe sobrepasar el defecto en al menos 2 mm. para permitir
un contacto perfecto con el hueso y asi prevenir la invasiéon de tejido
conectivo gingival bajo €l material

la superficie densa (marcada en el margen con “UP®) debe orientarse
hacia el tejido blando, la porosa debe orientarse hacia el hueso

aplicar biogide sobre ¢l defecto. se mantendra la presion en funciéon del
indice de sangrado. la adherencia completa al hueso se conseguira
cuando biogide adopte una textura gelatinosa al entrar en contacto con
la sangre

la penetracion de sangre y exudados en la membrana permitirdn una
perfecta adhesion y adaptacién de Biogide en las estructuras éseas y la
posterior formacion del coagulo sanguineo

gracias a las caracteristicas tensiles de la membrana esta puede ser
fijada para evitar desplazamientos en caso de ser sometida a presiones o
movilizacion

¢ suturar el colgajo mucoperiostico sobre la membrana de colageno
e cl defecto debe quedar completamente cerrado para evitar que la

reabsorcion de Biogide se acelere.
RESOLUT

Después de una década de haberse impuesto la RGT, Gore disefio
una membrana absorbible llamada REBOLUT, El desarrollo de dicha
membrana le llevo a Gore 7 aiios de intensas investigaciones hasta darla
a conocer al mundo entero. Se realizaron investigaciones in vitro, en
animales y después estudios clinicos en humanos obteniéndose
resultados satisfactorios de biocompatibilidad, oclusién celular ,
integracién de tejidos, suficiente espacio y manejo clinico, demostrando
asi la seguridad y efectividad del material. (23)




Resolut es una membrana hecha esencialmente de polimeros
lacticos y glicolicos puros. Otros autores prefieren decir que es un
copolimero de acido polilactico y glicolico. Ambos polimeros tienen una
larga historia en donde se observa su seguridad y biocompatibilidad en
su uso en suturas. También no se han obsérvado periodos largos de
inflamacion crénica o una respuesta inmune no deseada. La membrana
resolut esta disefiada para mantener la integridad y separar los tejidos
por alrededor de 4 a 6 semanas, promoviendo asi la regeneracién del
ligamento periodontal y todo el complejo d6seo alrededor -del diente,
ademas al evitar €l crecimiento del tejido conectivo previene la formacién
de una seudobolsa. También cabe mencionar que toda la “ingenieria®
gue tiene esta membrana, ayuda a mantener €l coagulo en la zona
intervenida y asi dar paso a la regeneracion. Resolut cuenta con una
gran variedad de configuraciones , cada una con una curvatura lo que
permite adaptarse mejor al diente y a los margenes 6seos segun el caso
clinico, ademas de contar con su propia sutura, la cual cuenta con una
gran flexibilidad que permite situar la membrana con mayor facilidad.
La absorcién de esta membrana se realiza por un proceso de hidrélisis
del acido lactico y glicolico. Ambos acidos se eliminan en el cuerpo en
forma natural a traves del ciclo de Krebs como diéxido de carbono y
agua. Ademas se han elegido estas dos estructuras quimicas ya que
proveen un tiempo de absorcion adecuado para asi permitir la
regeneraciéon. Clinicamente a la sexta semana ya no se observa la
mecmbrana e histologicamente al octave mes ya no esta presente, sin
embargo muchos prefieren mencionar que su absorciéon total se lleva
acabo al afo. (23,24,25)

BIOMESH

A Mediados de 1999 el Dr. Samyang en colaboracién con uno de los
Institutos de Recursos Médicos de Korea desarrollé el Biomesh: una
barrera de biodegradacién de la RGT. Actualmente la Casa koreana
CYTOPLAST (Tecnologia avanzada de membranas para RGT) es quien
fabrica dicha barrera. Estd barrera ha sido disefhada para ofrecer
propiedades fisiobiolégicas como biocompatibilidad, oclusion celular,
integracion de tejidos, espacio y manejo clinico. La seguridad y eficacia del
material disefiado por Samyang ha sido confirmado en estudios realizados
en animales y humanos. (26)




La membrana de biomesh consta de 2 partes:

4 una malla hecha a base de acido poliglicolico

¢ una cubierta la cual esta revestida de ac1do pohlact:lco mas copolimero
de acido polilactico glicolico. - :

Su estructura es una superficic lena de relieves con poros

interconectados. (27)

Las propiedades del biomesh son las siguientes:

¢ Biocompatibilidad: minima inflamacién, disminuye la respuesta
inmune y rapida estabilidad del sitio tratado.

¢ Oclusién celular: permite fluido nutricional

¢+ Integracion del Tejido: minima recesion gingival, minima formacion de
bolsa periodontal y minima formacién de proceso infeccioso ¢
inflamacion.

¢+ Espacio obtenido: mantiene estabilidad dimensional

¢ Manejo clinico: facilmente se puede modificar de tal manera que se
aplica a una variedad de situaciones clinicas.

¢ Degradacién: Inicia alrededor de los 6 meses. (27)

VICRYL

La malla periodontal de vieryl, es un material bicabsorbible que
facilita la RGT de defectos pericdontales. Estudios de seguridad y
eficacia realizados con animales en el laboratorio han demostrado que
el material es seguro y que se degrada en el periodonto con un ligera
reaccion del tejido. Lo que es mas los estudios han demostrado que hay
regeneraciéon periodontal cuando se usa la membrana periodontal de
vicryl y que al realizar el sondeo postquiriurgico este disminuye
considerablemente en comparacién con el sondeo preqmrurglco
(1,28,29)

La forma de presentacién es una malla tcjida de una pulgada por
una pulgada. El material de que esta hecha la membrana de vicryl es
‘de poliglactina 910, manufacturada a partir de un copolimero sintético
absorbible de glicol y lactina, los cuales se derivan de los acidos
glicélico y lactico. Es idéntica en su composicion a la sutura absorbible
del mismo nombre, la cual no causa daito, no antigénica , no piogénica
y dnicamente provoca una ligera reaccion en los tejidos durante su




absorcién, aunque eso iltimo se reconoce como una desventaja del
vicryl, ya que hay estudios que demuestran que provocan una respuesta
inflamatoria elevada. (1,24)

Las indicaciones para colocar una membrana de vicryl son en
furcas clase 1 y clase 1I. (1,37,38)

En el cuerpo la absorcién realizada de la membrana de vicryl es por
hidrolisis es aproximadamente a los 60 dias, aunque se dice que la
absorcion total es a los 90 dias después de haberla colocado. (1,24)

GUIDGR

Es una barrera-matriz bioreasorbible compuesta de acido polilactico
y un éster de acido citrico. Es una matriz de miiltiples capas disefiada
para evitar el crecimiento del tejido conectivo gingival. Estd medida es
para prevenir la migracion apical del epitelio gingival. Esta barrera
funciona para lograr la regeneracién del cemento, ligamento periodontal y
hueso. El ligamento periodontal y el hueso alveolar pueden migrar dentro
de la matriz y asi emergen junto con la encia. De esta manera, la barrera
ayuda simultineamente a que exista regeneracién e mtegracmn en un solo

acto quirargico. (13)

El tratamiento regenerativo periodontal debe ser llevado a cabo en
defectos donde exista una predictibilidad razonable para la regeneracion
del tejido periodontal. Los defectos periodontales, generalmente favorables,
incluyen: defectos de furcacion de tipo II, defectos 6secos angulares de 2 6
3 paredes y defectos de recesion o tipo dehiscencia.(9)

El proceso de reabsorcion esta cuidadosamente programado para
que la matriz mantenga su funcién de barrera durante la primera parte de
la cicatrizacién y que después, desaparezca lentamente. El sofisticado
disefio de la matriz permite su temprana integracion con los tejidos
periodontales recién formados. De esta forma se minimiza el riesgo de
infeccion y de inflamacion alrededor de la matriz, complicaciones’
frecuentes con ¢l uso de barreras convencionales.(9)

Entre la seleccion de la configuracion de la barrera, GUIDOR cuenta
con una amplia gama de configuraciones que satisfacen las necesidades de
la clinica diaria. Ademas a distintas temperaturas GUIDOR adquiere
diferentes caracteristicas, es decir, a una temperatura de almacenaje baja,
la matriz es fragil y puede fracturarse al ser manipulada, por lo tanto, la




barrera debe sacarse del refrigerador al menos 15 minutos antes de
comenzar la cirugia (en la bolsita de aluminio) o colocarse, una vez abicerta,
(es decir, ya fuera del cassette) en el campo estéril donde se encuentra el
resto de la instrumentacion quirirgica, durante al menos un minuto, a fin
de que alcance la temperatura ambiente. Cuando se lleva desde la
temperatura ambiente al interior de la cavidad oral y se coloca sobre el
defecto, el material GUIDOR se vuelve mas maleable en cuestién de
segundos, adaptandose a los contornos del defecto. (4}

ATRISORB

A mediados de 1997 surge una nueva barrera bioabsorbible a base
de acido polilactico llamada ATRISORB, perteneciente a los laboratorios
Atrix Laboratories Inc pero distribuida por GORETEX. La presentacién de
esta barrera es un kit estéril individual por paciente, el paquete donde se
aloja la barrera se encuentra en una solucién de cloruro de sodio al .9%.
La barrera de Atrisorb a sido especificamente creada para cumplir con los
cinco requerimientos de una membrana regenerativa: integracion de los
tejidos, separacion celular, mantenimiento del espacio, biocompatibilidad y
manejo clinico. (40,41)

El funcionamiento de esta barrera es el de aislar el sitio de 1a herida
del tejido epitelial y tejido conectivo gingival, para dar un crecimiento dsco
y de las células del ligamento periodontal lento para dar oportunidad de
regenerar.(41)

- Al aplicar la barrera, que es una pelicula flexible semiséolida, esta se
puede localizar y adaptar al sitioc quinmirgico, rapidamente, es entonces
cuando la barrera se transforma en un implante sélido biodegradable, al
entrar en contacto con el medio himedo bucal.(41)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA- JUSTIFICACION

Hasta este momento se puede concluir que el la RGT es una buena
alternativa de tratamiento en el area de la periodontologia, ademas, es
claro que la membranas reabsorbibles, merecen una espacio importante
dentro de esta terapeutica, ya que ofrece grandes virtudes para poder
utilizar en los tratamientos de RGT, sin embargo aun persisten algunas
dificultades durante el procedimiento quirirgico que pueden producir
danos inflamatorios en la zona receptora de las barreras, por lo que se ha
sugerido el uso de membranas reabsorbibles que eviten un segundo acto




quirtirgico. Entonces ¢Las membranas reabsorbibles tienen menos efectos
secundarios que las membranas que requieren otra cirugia para retirarlas?

La importancia del presente estudio, es esclarecer con la mayor
certeza posible los efectos de las membranas reabsorbibles en el sitio
“Teceptor (respuesta inflamatoria), asi como sus virtudes en el trataxmcnto

quirrgico periodontal,

OBJETIVOS

' OBJETIVO GENERAL: Analizar la efectividad de las membranas
reabsorbibles en comparacién con las demas membranas que se
utilizan para la RGT.

OBJETIVOS PARTICULARES:

» Conocer las caracteristicas principales de las membranas
reabsorbibles y su uso en la RGT. -

» Determinar las ventajas y desventajas del uso de membranas
reabsorbibles.

» Determinar en que casos se deben utilizar las membranas
reabsorbibles.

HIPOTESIS

Debido a que las membranas reabsorbibles solo requieren de un
acto quirargico se producird un proceseo inflamatorio bajo, con respecto a
las que requieren mas de un acto quirirgico.

DISERO DE LA INVESTIGACION

» Tipo de investigacion: prospccnva, experimental, analitica y
longitudinal. :

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

> CRITERIOS DE INCLUSION: pacientes que oscilen entre 30 y 55 afos
de edad, con defectos 6seos localizados en el area interproximal ,con
profundidad al sondeo de 6-8 mm, sin ningin padecimiento sistémico
que interfiera con. el tratamiento regenerativo y contar con su
aprobacion para el estudio.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA




» CRITERIOS DE EXCLUSION: pacientes con enfermedades crénico
degenerativas, pacientes inmunocomprometidos, pacientes fumadores,
pacientes con mala higiene bucal y pacientes mayores de 60 afios.

» CRITERIOS DE ELIMINACION: mujems embarazadas y pacientes cuya
residencia no sea estable.

MATERIALES Y METODOS:

El estudio se llevara a cabo en las instalaciones de la clinica de la

especialidad de Endoperiodontologia. Se estudiara la grafica del promedio
* de 30 membranas reabsorbibles y 30 no reabsorbibles, sin importar el
sexo, y que requieran regeneracién guiada de tejidos. Dichos pacientes se
les elaborara la historia clinica de endoperio y previo a la cirngia se
realizara el sondeo periodontal , una radiografia periapical del area a
intervenir, fase I y fotografias intraorales.

-Procedimiento quirargico: Después de haberse realizado la limpieza
peribucal e intraoral, se procede al blogueo nervioso del area a
intervenir utilizando xylocaina con epinefrina 1:100000, se realiza la
incisiéon sulcular, el levantamiento del colgajo mucoperiostico, la
eliminaciéon del tejido granulomatoso, el raspado y alisado radicular,
se lavara con solucién salina y se secara la zona con una gasa, sc
procedera a la colocacién de la membrana reabsorbible y se
reposiciona el colgajo y se colocara puntos aislados de sutura
utilizando seda negra 4-0. El paciente realizara enguajes de
clorexidina 2 veces al dia hasta una semana después de haber
retirado los puntos de sutura.

-Procedimiento postquinirgico: Se le realizaran revisiones a la
semana, 3 semanas, al mes y al tercer mes. A los seis meses
después de haber realizado la cirugia se les tomara una radiografia
de control en la zona intervenida, y un afio después de haber
intervenido se realizara el sondeo periodontal, una ‘radiografia
control y se tomaran fotos intraorales.(15)

-Procedimiento - quirdrgico para la colocacién de la segunda
membrana: Para la colocaciéon de 1a segunda membrana se realizara
el mismo procedimiento quirtirgico antes mencionada, solo habra un
lapso de quince dias como minimo para su colocaciéon y la
membrana que se utilizara debera ser no absorbible. Dicha
membrana debera ser retirada a la cuarta semana después de su
colocacidn.




EVALUACION DE LOS RESULTADOS

Inflamacién gingival: se utilizara el indice gingival de Loe y Silness
(1967), para establecer la puntuacién se observara la zona intervenida
usando un espejo bucal y para determinar el potencial hemorragico se
utilizara una sonda periodontal.
o CRITERIOS DEL INDICE GINGIVAL:
g 0= encia normal
o 1= inflamacién leve, llgero camblo de color, ligero edema, no hay
~_hemorragia al sondeo. -
a 2= inflamacién moderada, enrojecimiento, edema y brillo;
hemorragia al sondaje. _
o 3= inflamacién grave, intenso enrojecimiento y edems;
ulceraciones; tendencia a hemorragia espontanea.
Profundidad de bolsa o profundidad al sondeo: utilizando una sonda
periodontal milimetrada tipo goldman fox de la marca Hu-Friedy se
medird la profundidad de la bolsa, que va desde el margen gingival al
SUrco.
Tamario de la cresta 6sea radiograficamente: se medirda utilizando la
sonda periodontal antes mencionada, desde la unién amelocementaria
én direccion apical, hasta el tejido neoformado.

ANALIBIS ESTADISTICO

Para demostrar la validez del estudio y para descartar otros factores

que inciden en forma significativa se usara la prueba de X.

Nota: Se utilizara dicha prueba para demostrar la validez estadistica de los
valores de las variables consideradas anteriormente.

FORMULA: X2% (observado-esperadof == (O-E}

Esperado E

PRESENTACION DE RESULTADOS

Los resultados se presentaran a través de tablas y graficas que

determinen una confianza del 95% y una precision del 5%, lo que se
ratificard por la prueba de X*de normalidad de la distribucién estadistica.



HOJA DE RECOPILACION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD: SEXQO:
FECHA DE LA 1* CIRUGIA: DIENTE:

TIPO DE MEMBRANA:

"FECHA DE LA 2* CIRUGIA: DIENTE:

TIPO DE MEMBRANA:

SONDEQO INICIAL: SONDEOQO INICIAL:

DIENTE UNO REABSORBIBLE DIENTE DOS NO ABSORBIBLE
Rx INICIAL: Rx INICIAL: _
DIENTE UNO REABSORBIBLE DIENTE DOS NO ABSORBIBLE
INFLAMACI&)N GINGIVAL INFLAMACION GINGIVAL

A LA SEMANA A LA SEMANA

DIENTE UNO REABSORBIBLE DIENTE DOS NO ABSORBIBLE

1G= 1G=




Rx A LOS 6 MESES:
DIENTE UNO REABSORBIBLE

SONDEO AL ANO:
DIENTE UNO REABSORBIBLE

Rx AL A NO:
DIENTE UNO REABSORBIBLE

Rx A LOS 6 MESES:

DIENTE DOS NO ABSORBIBLE

SONDEO AL ANO:
DIENTE DOS NO ABSORBIBLE

Rx AL ANO:
DIENTE DOS NO ABSORBIBLE
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