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REGENERACIÓN TISULAR GUIADA EN DEFECTOS PERIODONTALES EN

HUMANOS UTILIZANDO MEMBRANAS DE MICROPORE. (QU1ROTEX).

RESUMEN

La utilización de membranas en la regeneración periodontal a dado resultados

aceptable sin embargo, estas son de costo muy elevado, por lo que existe la necesidad

de utilizar materiales con un costo menor, que permitan a la mayoría de la población

tener acceso a este tipo de tratamientos por lo cual, el objetivo de este estudio fue

evaluar el nivel de inserción clínica y llenado óseo después de un año de la colocación

de membranas de micropore en defectos periodontaíes Para lo cual se utilizaron 15

pacientes, 12 hombres y 3 mujeres, con un promedio de edad de 45 años, que

presentaron por lo menos 2 defectos óseos verticales similares de 2 paredes, en uno

se colocó la membrana y en otro cirugía convencional La evaluación se realizó

mediante el nivel de inserción clínica y llenado óseo, medido en procedimiento de

reentrada Obteniendo como resultado en ios sitios experimentales un nivei de

inserción de 4 53 mm ± 1.19 mm y un llenado óseo de 4mm ± 1.21 mm, en

comparación con los sitios control en los que se obtuvo un nivel de inserción de 2,4 mm

± 91 mm y un llenado óseo de 1 53 mm ± 96 mm, Por tanto las membranas de

micropor pueden ser utilizadas en defectos periodontaíes, obteniendo buenos

resultados, en comparación con la cirugía convencional

Palabras clave:

Defectos óseos

Inserción clínica

Regeneración Tisular Guiada

Regeneración periodontal



GUIDE TISSUE REGENERATION IN PERIODONTAL

DEFECTS ON HUMANS USING MICROPORE MEMBRANE

(QUIROTEX)

SUMARY

The use of membranes in the periodontal regeneraíion has give acceptable

results perhaps it's high price and good results; íhere is a materials with a lower cast

that allow necessary to find a most patients to have access to these treatments, From

this perspective íhe purpose of this study was to evalúate the level of clinical attachment

and osseous filling after twelve months of place materials of micropore membranes in

periodontal defects, 15 patients participated in clinical trail on age average of 45 years,

they presented at least two similar osseous vertical defects similar diagnosed as two

walls, then the membrane was cute and places, and a control site with similar defect

was theated only by open flapcurettages, The evaluation was made by the level of

clinical attachment and osseous filling measured by the reentry procedure, Results

obtained of level attachment in the experimental sites as 4,53 mm + 1.19 mm and

osseous filling of 4mm + 1.21 mm, in comparison with the control sites, that show a

level of attachment of 2,4 mm + .91 mm and a osseous filling of 1,52 mm + ,96 mm,

Therefore the micropore membranes can by used in periodontal defects obtaining good

results in comparison with conventionai surgery observed in this study,

Key words:

Osseous defects,

Cíinicaí attachment,

Guided tissue regeneration

Periodontal regeneraron



REGENERACIÓN TISULAR GUIADA EN DEFECTOS PERIODONTALES EN

HUMANOS UTILIZANDO MEMBRANAS DE MICROPORE. (QUIROTEX)..

INTRODUCCIÓN

E¡ problema principal al que se ha enfrentado la terapia periodontal ha sido

el poder regenerar los tejidos perdidos después de la presencia de la enfermedad Para

esto se han utilizado diversas técnicas quirúrgicas las cuales no han podido lograr

una regeneración, ya que en la cicatrización se forma un epitelio de unión largo y no

una nueva inserción, también se han utilizado injerto óseo e injertos sintéticos, los

cuales tampoco han mostrado regeneración ya que en ocasiones aunque haya

formación de tejido óseo, este se encuentra unido a la superficie radicular por un

epitelio de unión largo, además cuando se llega a presentar una anquilosis se provoca

una resorción radicular y lo mismo sucede cuando entra en contacto el tejido conectivo

gingival con la superficie radicular

Por esta razón se han utilizado técnicas que eviten la proliferación dei epitelio,

dando lugar a la migración de las células del ligamento periodontal, las cuales tienen el

potencial regenerativo Para esto se ha utilizado el acondicionamiento radicular con

ácido cítrico o tetraciclina pero tampoco ha dado resultado, lo único que hasta el

momento ha dado resultados satisfactorios en el proceso de regeneración ha sido la

utilización de membranas (barreras mecánicas), las cuales aislan el epitelio y crean un

espacio para que pueda proliferar el ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento

radicular para dar origen a una nueva inserción (regeneración tisular guiada) Estas

barreras pueden ser absorbibles o no absorbibles, teniendo mejores resultados hasta el

momento las no absorbibles La principal desventaja que se presenta en las

membranas es que al ser elaboradas en otros países, las hace tener un costo muy

elevado y en la mayoría de los casos inalcanzables para la población, Por esta razón la

finalidad del presente estudio fue evaluar los resultados obtenidos al utilizar membranas

de micropore en defectos óseos verticales en humanos



Antecedentes

E! objetivo de Ea terapia periocfontal no es solo detener la enfermedad periodontal

sino el poder lograr una regeneración (devolver estructura y función de los tejidos

periodontales, igual a la que se tenía antes de la presencia de la enfermedad

periodontal) de los tejidos perdidos y no una reparación (devolver estructura o función

de los tejidos periodontales después de la presencia de la enfermedad pero no ambas),

como sucede en la mayoría de los tratamientos quirúrgicos Sin embargo, para que se

pueda lograr una regeneración, se necesita que exista formación de cemento, hueso y

ligamento periodontal, ya que el potencial regenerativo reside precisamente en las

células del ligamento periodontal (1-4)

Esto generalmente no sucede con los procedimientos quirúrgicos convenciona-

les, ya que al cicatrizar los tejidos se forma un epitelio de unión largo, obteniendo una

ganancia de inserción mínima Esto fue evaluado por Kowles en 1979 y Ramfjord en

1975, ellos utilizaron el colgajo de Widman modificado para el tratamiento de bolsas

infaóseas obteniendo poca ganancia en ei nivel de inserción y en ei análisis histológico

encontraron formación de un epitelio de unión largo (1-5)

Por esta razón se empezaron a colocar autoinjertos u homoinjertos para tratar de

corregir la pérdida ósea y lograr una nueva inserción Los autoinjertos tienen la incon-

veniencia de requerir un sitio donador, ocasionando una doble intervención quirúrgica

con mayores molestias, mayor duración de la cirugía, riesgo de infección y

rehabilitación del paciente, también se ha utilizado hueso seco liofiiizado con lo cual se

evitan los problemas de los autoinjertos Los resultados obtenidos con ambos injertos

no mostraron una nueva inserción, (6-10)

Debido a esto se empezaron a usar materiales sintéticos que pueden estimular la

formación de tejido óseo y de una nueva inserción Para eso se han utilizado mate-

riales como hidroxiapatita, polímeros, fosfato tricalcio, etc Los cuales se han colocado

tanto en defectos verticales como en tratamiento de furcas, dando resultados

aceptables en cuanto a la ganancia de nivel de inserción y en algunos casos formación
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ósea pero sin una formación de nueva inserción ya que los autores reportan formación

de cemento en la parte apical de! defecto pero quizá esto se refiera a una reinserción y

no a una nueva inserción (10-17)

Tanto la utilización de injertos óseos como la de materiales sintéticos no han

mostrado una regeneración de los tejidos periodontales ya que, aunque favorecen la

formación de tejido óseo, en la mayoría de las ocasiones se encuentra un epitelio de

unión largo formando la interfase entre hueso y superficie radicular (17 18)

El epitelio de unión largo quizá no sea desventaja, sino funciona como un

mecanismo de defensa, ya que cuando este no prolifera y existe un contacto de tejido

conectivo con la superficie radicular provoca resorción de la superficie radicular, lo

mismo sucede cuando se presenta anquilosis Esto fue mencionado desde los años

60's donde observaron que cuando el epitelio no migra apicalmente la resorción de la

raíz es común (2, 9,11)

Por esta razón se utilizan técnicas que evitan la migración del epitelio, sin

provocar resorción radicular y es así como surge el acondicionamiento de la superficie

radicular con ácido cítrico o con tetraciclina, las cuales en estudios tanto in-vitro como

in-vivo logran detener la migración del epitelio, pero en la mayoría de los casos se sigue

presentando resorción (por aniquilosis o por contacto de tejido conectivo) (19-29)

Tomando en cuenta todos estos resultados, empieza a tomar auge la rege-

neración tisular guiada ia cua¡ utiliza membranas como una barrera mecánica, que no

solo inhiben la migración epitelial, sino que también crean un espacio para la

proliferación de células del ligamento periodontal, lo que se traduce en una nueva

formación de hueso, cemento y ligamento periodontal (regeneración) (3,4,30-32) Esto fue

corroborado por Isidor y col En 1986 en un estudio en monos en los que crearon

defectos periodontales y colocaron en las raíces experimentales ligadura elástica

firmemente adherida con la finalidad de aislar el ligamento periodontal, en el grupo

control colocaron ligadura elástica holgada, observaron que en el grupo experimental no

hubo formación de cemento encontrando resorción en la superficie radicular, a
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diferencia del grupo control en el que sí hubo proliferación del ligamento periodontal

dando una nueva formación de cemento radicular Concluyendo que la repoblación de

la superficie radicular por células deí ligamento periodontal es un prerequisito para una

nueva inserción (33) Esto fue corroborado por Gottolow en el mismo año,

mencionando que las células que ocupan las áreas cercanas a la superficie radicular

determinaron las características del nuevo tejido (32)

Nojima en 1990 examinó la posibilidad de que las células del ligamento

periodontal pudieran diferenciarse en osteoblastos y cementoblastos, en tejidos

aislados del periodonto y células de cultivo derivadas del ligamento periodontal Los

resultados que obtuvo fue que la células del ligamento periodontal tienen fenotipos

típicos de osteoblastos, indicando que pueden diferenciarse en osteoblastos y

cementoblastos Concluyendo que en la terapia periodontal el ligamento periodontal

puede formar una nueva inserción de tejido conectivo con formación de nuevo cemento

(34)

Rowe y col en 1996 mencionan que la presencia de tejido de regeneración inhibe

la diferenciación de osteoclastos in vitro También Ginger en 1991 menciona que las

células del ligamento periodontal inhiben la hormona paratiroidea relacionada con la

reabsorción ósea (35-36)

Tomando en cuenta todo esto, la regeneración tisular guiada ofrece la mejor

alternativa para proporcionar una regeneración de los tejidos periodontales

favoreciendo la repoblación del defecto periodontai por células que provienen del

ligamento periodontal y hueso alveolar, (3-4)

El primer estudio realizado utilizando membranas fue en 1982 por Nyman y col,

(Basado en regeneración tisular guiada (RTG) En este estudio se provocaron defectos

periodontales en monos a los cuales se les colocó membranas de filtro de miltipore

Observando histológicamente la formación de nuevo cemento, ligamento periodontal y

hueso alveolar En el mismo año colocó una membrana en un paciente con enfermedad

periodontal, en un defecto óseo con una pérdida de inserción de 11mm y después de 3
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meses de cicatrización encontró una ganancia de inserción de 7 mm (4,31)

Gottlow y col en 1984 removieron hueso en dientes de monos, permitiendo e!

desarrollo de periodontitis Después de 3 meses, colocaron en los defectos membranas

de poiitetrafluoroetileno (Gore-Tex membrana -Wl Gore y Assine, Flagstaff, Arizona E

U ), Encontrando también la formación de una nueva inserción, En 1986 colocaron

una membrana en defectos periodontales humanos, encontrando la formación de una

nueva inserción pero con gran cantidad de recesión gingival, esto quizá se presentó

porque colocaron las membranas por arriba del margen gingival (30,32)

Posteriormente se han realizado una gran variedad de estudios tanto en

animales como en humanos que han demostrado regeneración periodontal En 1988

Caffey y col colocaron membranas de politetrafluoretileno (PTFE-e) en perros y

encontraron formación de nuevo cemento y ligamento periodontal en el grupo

experimental, a diferencia del grupo control en el que se formó un epitelio de unión

largo, Claffey y col en 1989 en un estudio similar en perros, encontraron en los sitios

donde colocaron membranas, formación de nuevo cemento y ligamento periodontal

Ernst y col en 1989 en un estudio en primates encuentran resultados similares en el

nivel de inserción en dientes tratados con membranas y en los tratados con cirugía

convencional, pero los resultados histológicos mostraron regeneración en los sitios

tratados con membranas pero no en los sitios tratados convencionalmente Estos

resultados fueron corraborados por Caffesse en 1990 (37-40)

En 1996 Piattelli crea defectos en tibia de conejos, en ios cuales coioca

membranas de PTFE y encuentra a las 3 semanas de cicatrización, formación de tejido

osteoide, fosfatasa alcalina y osteoblastos dentro de la matriz, a las 6 semanas se

incremento la maduración del tejido osteoide y a las 9 semanas encontró mineralización

con formación ósea, disminución de fosfatasa alcalina y osteobiastos y a las 12

semanas encuentra mineralización completa (41)

En 1988 Pontonero realizó un estudio en humanos en el que coloca membranas

de PTFE en defectos de furca clase II, teniendo como resultado un llenado completo del

7



defecto en 19 de 21 defectos, a diferencia deí grupo control en el que solo 2 defectos

mostraron un llenado completo En 1989 realiza otros estudios en el que coloca

membranas de PTFE en defectos de furca clase III y encontró un llenado total de 8 de

21 defectos, en comparación con el grupo control en el que ningún defecto Heno

completamente Estos resultados son similares a los reportados por Lekovic en 1989 y

Caffese en 1990, (42-45)

También se han utilizado membranas reabsorbibles las cuales hasta el

momento no han dado buen resultado en comparación con las membranas no

absorbibles, quizá esto se debe a la reabsorción de las membranas antes del tiempo

necesario para promover la regeneración (de 4 a 6 semanas) esto aunado a que las

membranas al ser expuestas al medio ambiente y contaminarse por microorganismos

son degradados rápidamente (3 días después de la contaminación aproximadamente)

Estas membranas tienen una ventaja sobre las no absorbibles, que no necesitan una

doble cirugía para ser eliminadas, con lo cual dan más comodidad a! paciente (2,46-59)

Como podemos observar, la utilización de barreras mecánicas (regeneración

tisular guiada) facilita la regeneración de los tejidos periodontaíes Sin embargo en

muchas ocasiones estos tratamientos no se pueden llevar a cabo por el alto costo del

material, de aquí que exista ía necesidad de utilizar materiales menos costosos Así es

como surge la idea de utilizar una membrana de micropore ya que esta cumple con los

requisitos que debe tener una membrana de regeneración tisular guiada que son -

Biocompatibiíidad, oclusividad de las células, crear espacio, fácil adaptación, integración

del tejido (60)

Esta membrana fue elaborada por Quiros en ía Escuela Militar de Odontología,

Además esta membrana tiene la ventaja de tener un costo muy bajo lo que ía hace que

la mayoría de la población pueda tener acceso a este tipo de tratamientos (60)

La membrana se obtiene de la cinta micropore (tela vellón no tejida) su uso es

principalmente para la fijación de apositos y elaboración de férulas nasales El

fabricante menciona 3 características importantes: hipoalergena, permeable (porosa) y



moldeable (60)

El micropore es recortado en tramos de 2 cm2 y es colocado en bolsas de glasine

para su esterilización Para lo cual se utiliza óxido de etileno durante 60 min Esta

forma de esterilizado se hace para no alterar la estructura del material (60)

Este material fue utilizado por Quiros y Palomino en 1996 en la Escuela Militar de

Odontología Se utilizó en 10 cobayos a los cuales les provocaron defectos

periodontales en los incisivos y se colocaron, en uno la membrana de micropore y en el

otro se reposicionó el colgajo Los animales fueron sacrificados por pares a las 1, 2, 3,

4 y 6 semanas después del tratamiento Los resultados obtenidos fueron que en el

grupo tratado con membranas hubo una formación de nuevo cemento, ligamento

periodontal y hueso alveolar, a diferencia del grupo control en el que solo se encontró

un epitelio de unión largo Además se comprobó la biocompatibiíidad del material (60)

En base a ios resultados obtenidos por Palomino se consideró necesario valorar

el comportamiento de este material en condiciones clínicas en humanos, para io cua! se

diseño un modelo clínico en el que se cloro el material en defectos óseos verticales y

así poder evaluar su efecto en la generación de inserción y llenado oseo lo cual se

evaluó midiendo los defectos óseos en el momento de la cirugía inicial y en la

reapertura), Con este tipo de medidas no podemos afirmar que exista una regeneración

periodontal, ya que para esto se necesitará realizar estudios histológicos del nuevo

tejido, el cual tendría que obtenerse mediante una extracción en bloque (Extracción del

diente con todo ei tejido de soporte que lo rodea), io cual no sería ético realizar en

humanos y sobretodo si el tratamiento tuviera éxito

Es importante resaltar que los defectos periodontales creados, tiene un mayor

potencial regenerativo, ya que no son provocados por bacterias, sin embargo en la

enfermedad periodontal la presencia de bacterias y sus toxinas sobre la superficie

radicular expuesta dificulta el tratamiento periodontal Por esta razón aunque la

membrana de micropore ha dado buen resultado en el tratamiento de defectos óseos en

animales, es fundamental colocarlo en defectos creado por enfermedad periodontal
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para valorar su eficacia en la regeneración
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Planteamiento del Problema

La utilización de membranas de regeneración tisuiar guiada en el tratamiento de

defectos óseos periodontales, tiene por objeto evitar la migración celular del epitelio y

tejido conectivo, creando un espacio que facilite la proliferación del ligamento

periodontal y hueso alveolar, lo que se traduce en una mayor ganancia de inserción

clínica y formación ósea De aquí que es importante evaluar si las membranas de

micropore (Quirotex) al ser colocados en defectos óseos periodontales pueden mejorar

el llenado óseo y el nivel de inserción clínica
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Justificación

La terapia periodontal actualmente esta enfocada a la regeneración tisular

guiada, utilizando membranas (barreras mecánicas) que inhiban la proliferación epitelial

y de tejido conectivo, creando un espacio que facilite y dé tiempo a la proliferación de

las células del ligamento periodontal y hueso alveolar, lo que da como resultado una

nueva inserción, Desgraciadamente la utilización de estas membranas no es tan

frecuente ya que su costo es muy elevado, ío que impide que la mayor parte de la

población pueda adquirirlas Sin embargo la membrana de micropore ha mostrado una

nueva inserción al utilizarse en animales, además estas membranas son muy

económicas, disminuyendo el costo en un 95% aproximadamente, Lo cual sería de

mucho beneficio para la población, ya que la mayoría podría tener acceso a este tipo de

tratamiento De aquí la importancia que tiene el colocarlas en defectos periodontales en

humanos y poder evaluar sus resultados clínicos
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Hipótesis de Trabajo

Al colocar membranas de micropore en defectos periodontales verticales de 2

paredes, se obtiene una mayor ganancia en el nivel de inserción y llenado óseo que

cuando empleamos curetaje abierto en defectos periodontales similares en humanos

Hipótesis Nula

Al colocar membranas de micropore en defectos periodontales verticales de 2

paredes, no se obtiene mayor ganancia en el nivel de inserción, ni ¡leñado óseo que

cuando empleamos curetaje abierto en defectos periodontales similares en humanos
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Objetivo General

Evaluar clínicamente el llenado óseo de los defectos periodontales de dos

paredes después de un año de tratamiento con membranas de micropore, en

comparación con defectos similares tratados con curetaje abierto

Objetivos Específicos

Determinar el nivel de inserción clínica entre los sitios tratados con membranas de

micropore y los tratados con curetaje abierto

Comparar el llenado óseo de los defectos periodontales tratados con membranas de

micropore y ¡os tratados con curetaje abierto
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Material y Método

Tipo de estudio

Ensayo clínico aleatohzado

Valoración clínica

En este estudio participaron 15 pacientes, en los que se trataron dos defectos

periodontales, de los cuales en 15 se colocaron membranas de micropore (grupo

experimental) y en 15 se realizaron curetaje abierto

Todos los pacientes fueron tratados en 5 fases

Fase I o Prequirúrgica: En esta fase se elaboró a cada paciente historia clínica,

ficha periodontonal y serie readiográfica con el objeto de poder diagnosticar la

presencia de enfermedad periodontal El diagnóstico se realizó tomando en cuenta el

criterio que cada paciente presento por lo menos 2 dientes con pérdida de inserción

igual o mayor de 5 mm, Posteriormente a esto, se estableció un programa de

tratamiento que incluyó: control personal de placa dentobacteriana (hasta que los

pacientes mostraron un control aceptable de la misma), raspado y alizado radicular y

eliminación de factores retenedores de placa (restauraciones mal adaptadas, prótesis

inadecuadas, etc), Así mismo se verificó que los dientes por tratar estuvieran libres de

cualquier trauma oclusal, movilidad dental grado III (el diente excede en su

desplazamiento linguo o palatino vestibular 2mm o movimiento intrusivo) o cualquier

involucración endodóntica, todo esto con la finalidad de evitar alguna alteración en la

cicatrización después del tratamiento quirúrgico

Fase II o Quirúrgica: Después de realizar la fase prequirúrgica y habiendo

elegido los defectos periodontales a tratar, los pacientes fueron programados para

cirugía, los cuales antes de ser intervenidos, se les tomaron medidas del nivel de

inserción de los dientes involucrados en el sitio donde se localizaban los defectos

pehodontonales, registrando únicamente la perdida de inserción mayor, (Foto 1 y 2)
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La técnica quirúrgica utilizada fue la de curetaje abierto (desinserción quirúrgica

permitiendo la visualización de la superficie radicular y defecto óseo), Previa anestesia,

se realizó una incisión intrasurcal siguiendo el festoneado de la encía, se levantó el

colgajo hasta que nos permitió ver perfectamente el defecto óseo, se eliminó con

curetas el tejido crónico inflamatorio hasta que quedó perfectamente limpio el defecto

(Foto 3 y 4), se realizó el aislado radicular, se lavó con solución salina y se midió el

defecto (Foto 5 y 6) Preparados los defectos, se eligió aleatoriamente el sitio control y el

experimental, En el experimental, la membrana de micropore (Foto 7) se adaptó

perfectamente (íntimo contacto) sobre la superficie radicular del diente involucrado y se

extendió aproximadamente 2mm alrededor del margen del defecto óseo (Foto 8), ya fija

la membrana se reposicionó el colgajo el cual se desplazo coronalmente con la finalidad

de cubrir perfectamente la membrana sin dejar descubierta ninguna porción de la

misma (Foto 10) En el sitio control se hizo lo mismo excepto la colocación de la

membrana, Los pacientes se citaron a la semana para retirar suturas y así cada 8 días

hasta las 6 semanas que es el tiempo en que se retiró la membrana a todos los

pacientes Se les administró antibiótico (1 5 gr de Tetraciclina al ó\a) durante 15 días a

partir del tratamiento quirúrgico, también se les indicó enjuagues de gluconato de

clorexidina al 12% (enjuage oral B para gingivitis) dos veces al día durante 15 días

Fase iil Retiro de Membranas: Las membranas fueron retiradas en 5 pacientes a

las 4 semanas por la exposición de la misma, en la que la recesión se extendía cerca

del margen de algún extremo de la membrana lo cual podría poner en riesgo el

tratamiento (La decisión se temo a criterio del operado) las membranas que se

eliminaron fueron las que se expusieron en las 2 primeras semanas y una que se

expuso en la tercer semana y en 10 a las 6 semanas Todas las membranas se

expusieron: 4 a las 2 semanas, 7 a las 3 semanas y 4 a las 4 semanas Para eliminar

la membrana se hicieron incisiones intrasurcales siguiendo el festoneado gingival, se

levanto el colgajo y se retiró la membrana (Foto 11) teniendo cuidado de no dañar el

tejido que se encontró bajo esta (Foto 12), retirada la membrana se reposicionó el colgajo

teniendo cuidado de cubrir el nuevo tejido y se fijó con sutura, la cual se retiro a la

semana,

16



Fase IV: De Mantenimiento, Los pacientes se revisaron posquirúrgicamente a los

2, 3, 4, 5, 6, 8, 10 y 12 meses, en cada sesión se reforzó el control personal de placa y

se realizó una profilaxis

Fase V: Reentrada Los sitios tratados tanto experimental como control fueron

sometidos nuevamente a cirugía después de un año de tratamiento, antes de realizar la

reentrada, se tomaron a los pacientes medidas del nivel de inserción de los sitos

tratados (Foto 13-14), Ya tomadas las medidas se hicieron incisiones intrasurcales en la

zona de los defectos y se levantó un colgajo, se eliminó todo el tejido blando hasta que

se observó perfectamente el defecto óseo y se midió el mismo con la finalidad de

comparar el defecto inicial, con el obtenido a este tiempo (Foto 15-20) Posteriormente se

reposicionó el colgajo y se colocaron suturas, las cuales se retiraron una semana

después
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Mediciones Clínicas,

Nivel de inserción: distancia que existe de la unión cemento esmalte al fondo de

la bolsa Se obtuvo tomando 2 medidas:

A = Profundidad de bolsa: distancia que hay del margen gingival a fondo de la bolsa

B= Distancia que hay del margen gingival a la unión cemento esmalte

A-B = Nivel de inserción

Llenado óseo: se evaluó comparando las medidas tomadas de los defectos óseo en el

momento de la cirugía con las medidas tomadas un año después (Reentrada)

Defectos óseos: se les tomo 1 medida: C: Distancia que hay de la unión cemento

esmalte a el fondo del defecto (sentido apico oclusal)
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Foto 1.- Nivel de Inserción inicial del sitio experimental (Paciente 8)

Foto _ - N . l i3 Inserción inicial del sitio de control (Paciente 8)
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Foto 3 - Defecto óseos listo para la colocación de la membrana (Paciente 8)

Foto 4 - Defecto óseo, sitio control (Paciente 8)
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Foto 7 - Membrana de micropore "Quiroíex"

Foto 8 - Colocación de la membrana sobre el detecto óseo extendiéndose
aproximadamente 2mm sobre el margen de este (Paciente 8)
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Foto 9 - Cobertura de te e! colgajo (Paciente 8)

'»i

Foto 10 - Reposición del colgajo para cubrir el defecto óseos, sitio control (Paciente 8)
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Foto 11 - Membrana retirada después de 6 semanas de su colocación (Paciente 8)

Foto 12 - Tejido de nueva formación localizado bajo la membrana (Paciente 8)
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Foto 13.- Nivel de inserción del sitio experimental tomado un año después del

Foto 14- Nivel de inserción del sitio control tomado un año después del tratamiento
(Paciente 1)

TESIS CON
FALLA DE ORIG3
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Foto 15- Defecto óseo encontrado después de un año de la colocación de la
membrana (Paciente 8)

Foto 16- Defecto óseo encontrado después de un año del tratamiento, sitio control
(Paciente 8)
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Foto 17 - Defecto óseo inicial, listo para la colocación de la membrana
(Paciente 5)

Foto 18 - Defecto óseo un año después de la colocación de la membrana
(Paciente 5)



Foto 19 - Defecto óseo inicial, listo para ia colocación de la membrana
(Paciente 7)

Foto 20 - Defecto óseo un año después de la colocación de la membrana
{Paciente 7)
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Tipo y Tamaño de la Muestra

Participaron 15 pacientes: 12 hombres y 3 mujeres con un promedio de edad de

45 años, todos con enfermedad periodontal que presentaron cuando menos dos

defectos de dos paredes con una pérdida de inserción igual o mayor a 5 mm,, y una

profundidad de bolsa mínima de 5 mm

Universo de Trabajo

Pacientes que acudieron a la Clínica de Periodoncia de la División de Estudios

de Posgrado e Investigación de la Facultad de Odontología, UNAM
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Criterios de inclusión

- Pacientes de ambos sexos que presentaron enfermedad periodontal

- Tuvieron por lo menos dos dientes con defectos óseos de dos paredes similares en

caras proximales

- Pérdida de inserción igual o mayor a 5 mm y profundidad de bolsa igual o mayor a 5

mm

- Los dientes involucrados estuvieron asintomáticos

- Pacientes que demostraron una higiene oral aceptable

- Pacientes que aceptaron participar en el estudio

Criterios de exclusión

- Involucramiento endodóntico de los dientes por tratar

- Movilidad dental mayor al grado II

- Enfermedad sistémica actual que interfiera con el proceso de cicatrización

- Ingesta de medicamentos que interfieren en el proceso de cicatrización (Corticoestero|

des, quimioterapia anticancer, moduladores de la respuesta inmune, etc), o quienes

hayan recibido tales drogas en las últimas cuatro semanas, antes de realizar el trata-

miento periodontal

- Tabaquismo

- Mujeres embarazadas

- Pacientes con tratamiento periodontai previo
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Criterio de eliminación

Dientes tratados que se extrajeron en el tiempo del estudio,

Pacientes que no acudieron a sus revisiones postquirúrgicas

Pacientes que no muestraron un buen control de la placa

Membranas expuestas por traumatismo
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Selección de variables

Variables independientes

Membrana de micropore

Material sintético que sirve como barrera mecánica en el tratamiento de

defectos óseos periodontales, evitando la migración del epitelio y tejido conectivo,

facilitando la proliferación del ligamento periodontal y hueso alveolar dando como

resultado una mayor inserción clínica y llenado óseo

Curetaje Abierto

Desinserción quirúrgica de la encía y tejido de la bolsa para lograr acceso,

permitiendo observar la superficie radicular y el defecto óseo

Variables dependientes

Nivel de Inserción

Distancia que existe de la unión cemento-esmalte al fondo de la bolsa, esta

medida se obtiene tomando la profundidad de bolsa (distancia que hay del margen

gingival al fondo de la bolsa) y restando la distancia que hay del margen gingival a la

unión cemento esmaíte Las medidas se tomaron en mm tomando como intervalo 1

mm
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Llenado óseo

Formación de tejido parecido al hueso en los defectos óseos periodontales

después del tratamiento quirúrgico Esta se evaluó comparando las medidas de los

defectos en el momento de la cirugía inicial con las tomadas un año después en el

procedimiento de reentrada Las medidas fueron tomadas en mm, teniendo como

intervalo 1mm



Recursos Humanos

Investigador

Tutor

Asesores

Recursos Físicos

Clínica de peridoncia de la División de Estudios de Posgrado e Investigación de la

Facultad de Odontología de la UNAM

• Recursos materiales

• Copias

• Lápices

• Vasos desechables

• Pañuelos desechables.

• Eyectores desechables

• Cubrebocas desechables

• Gasas estériles Le roy,

• Pasta para profilaxis,

• Cepillos para profilaxis,

• Anestesia (Xylocaina) Astra Zeneca

• Agujas para anestesia Carpule,

• Hojas de bisturí N° 12 y 15 Aesculap

• Instrumento quirúrgico (curetas, bisturí, legra, etc.)

• Sonda periodontal H7

• Solución salina Obbott,

• Membrana de mícropore

• Sutura tres ceros seda surgical
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Resultados

Estudio clínico

En el presente estudio participaron 15 pacientes, 3 mujeres y 12 hombres con

edades de 27 a 65 años todos los pacientes presentaban por lo menos 2 defectos

verticales de 2 paredes con una pérdida de inserción igual o mayor de 5 mm y una

profundidad de bolsa mínima de 5mm, a cada paciente se le colocó en el defecto óseo

una membrana de micropore y en el otro únicamente cirugía convencional

Se tomaron medidas del nivel de inserción antes del tratamiento quirúrgico y se

encontró que en los sitios experimentales existía una perdida de inserción clínica, en

promedio de 9 27 mm ±1.98 mm y en los sitios control de 8 20 mm ± 1 74 mm estas

medidas se compararon con las tomadas un año después del tratamiento quirúrgico en

las cuales obtuvimos en promedio un nivel de inserción clínica en el grupo experimental

de 4.73 mm ± 1 62 mm (Gráfica 1) y para el grupo control un nivel de inserción clínica de

5 80 ± 1.61 mm (Gráfica 2), obteniendo como ganancia de inserción en el grupo

experimental 4,53 mm ± 1 19 mm y en el control 2 40 mm ± 91 mm (Gráficas 3 y 4) El

análisis estadístico mostró diferencia significativa entre los sitios experimental y control

Para este análisis se utilizó la prueba de T de Student con un p=0.05 y se obtuvo un

valor de t=5 523 y un p<0,001, con ío cual se rechaza la Ho (Gráfica 5)

En el grupo experimental 12 de los sitios mostraron una ganancia de inserción de

4 mm o más, sin embargo, en el grupo control solo un sitio mostró una ganancia de

inserción de 4mm, (Tabla 1-2)

Como podemos observar en los resultados se obtiene una mayor ganancia de

nivel de inserción en los sitios tratados con el procedimiento de regeneración tisular

guiada (membranas de micropore), que cuando se utilizó la técnica quirúrgica

convencional esta diferencia es estadísticamente significativa,
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En el llenado óseo vertical (distancia que hay del fondo deí defecto óseo a la

unión cemento-esmalte) se obtuvo una medida inicial en promedio en el grupo

experimental de 10 5 mm + 2,06 mm y un año después se obtuvieron en promedio

6.4 mm + 1.89 mm (Gráfica 6). En el grupo control una medida inicia! de 9 4

mm ± 1 39 mm y un año después se obtuvo 7,8mm ± 1 46 mm (Gráfica 7) Encontrando

en eí grupo experimental una ganancia de llenado óseo de 4mm ± 1,21 mm y

en el control 1 53 mm ± 96 mm (Gráficas 8-9) El análisis estadístico mostró diferencia

significativa entre el grupo experimental y el control En este análisis se utilizó Ea prueba

de T de student con un p = 0.05 y se obtuvo un valor de t = 6 345 y un p<0 001, con lo

cual se rechaza la Ho (Gráfica 10)

En eí grupo experimental 8 de los sitios mostraron un llenado óseo mayor de

3mm y en el grupo control solo 1 (Tablas 3 y 4)

Todos los sitos tratados con membrana mostraron exposición de la misma, sin embargo

en ningún sitio se presentó infección o alguna alteración en la cicatrización
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Gráfica No. 1 Muestra la diferencia por paciente entre la medida inicial del nivel de
inserción de los defectos óseos (grupo experimental), comparado con el
nivel de inserción tomando un año después del tratamiento
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mm Nivel de Inserción
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! Niveí de inserción Post-Qx

Gráfica No, 2 Muestra la diferencia por paciente entre las medidas iniciales del nivel de
inserción de los defectos óseos (grupo control), comparado con el nivel de
inserción tomando un año después dei tratamiento,
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GRUPO EXPERIMENTAL

Gráfica No. 3 Muestra ia diferencia entre el nivel de inserción pre-quirúrgico (9.27 mm +
1 98 mm) de los defectos óseos en promedio de! grupo experimenta!,
comparado con el promedio de inserción post-quirúrgico (4 73 mm ± 1.62
mm) tomando un año después del tratamiento,
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GRUPO CONTROL

Gráfica No. 4 Muestra la diferencia entre el nive! de inserción pre-quirúrgico (8 20 mm ±
1 74 mm) de los defectos óseos en promedio del grupo control, comparado
con e! promedio de inserción post-quirürgico (5,80 mm + 1.61 mm)
tomando un año después del tratamiento,
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mm Nivel de Inserción

'A _ Grupo Experimental

Grupo Control

GRUPOS

Gráfica No 5 Muestra la diferencia entre la ganancia del nivel de inserción en promedio
después de un año de! tratamiento entre el grupo experimenta! (4.53 mm ±
1.19 mm) ye! grupo control (2,40 mm_+, .91 mm). Obteniendo un valorde
t=5,523yp<0 001
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NIVEL DE INSERCIÓN CLÍNICA
GRUPO EXPERIMENTAL

PACIENTE

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

TOTAL
PROM.
DST

INSERCIÓN
PREQX

9
7
8
5
11
9
9
11
9
12
10
9
9
13
8

139
9,27
1,98

INSERCIÓN
POST QX

4
3
4
2
7
5
2
6
6
6
5
6
4
7
4
71

4.73
1.82

GANANCIA
DE INSERCIÓN

5
4
4
3
4
4
7
5
3
6
5
3
5
6
4

68
4,53
1,19 :

TABLA No, 1 Relación de pacientes que muestra la inserción clínica (en mm), pre-
quirurgica, post-quirúrgico y ía ganancia de inserción en los sitios
tratados con membranas de micropore
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NIVEL DE INSERCIÓN CLÍNICA
SITIO CONTROL

PACIENTE

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

TOTAL
PROM.
DST

INSERCIÓN
PREQX

8
8
9
6
6
11
6
7
7
10
8
9
10
11
7

123
8,2
U4

INSERCIÓN
POST QX

6
7
6
3
4
9
5
4
6
7
6
6
6
8
4
87
5.S

1.61

GANANCIA
DE INSERCIÓN

2
1
3
3
2
2
1
3
1
3
2
3
4
3
3

sa
2.4

0,91

TABLA No 2 Relación de pacientes que muestra la inserción clínica (en mm), pre-
quirurgica, post-quirürgico y la ganancia de inserción en los sitios
tratados con curetaje abierto
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mm Defectos Óseos

U S 1 S CON
LA FE OfcGI

15
14
13
12
11
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

V i

d V

• • 1

i ^ M *^ *

e I

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Pacientes

Defecto óseo inicial

Reentrada

Gráfica No. 6 Muestra !a diferencia por paciente entre la medida inicial de los defectos
óseos y la tomada un año después (reentrada), en el grupo experimental
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Gráfica No,. 7 Muestra la diferencia por paciente entre la medida inicial de ios defectos
óseos y la tomada un año después (reentrada), en el grupo control,
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GRUPO EXPERIMENTAL

Gráfica No. 8 Muestra !a diferencia en promedio de ¡a medida inicia! de los defectos
óseos (10,5 mm ±2 ,6 mm). con la tomada un año después en el
procedimiento de reentrada (6,4 mm ± 1,89 mm), La medida de los
defectos es en forma vertical (distancia de la unión cemento esmalte al
fondo del defecto),
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Gráfica No 9 Muestra la diferencia en promedio de la medida inicial de los defectos
óseos (9.40 mm ± 1 39 mm). con la tomada un año después en el
procedimiento de reentrada (7.8 mm ± 1,46 mm), La medida de los
defectos es en forma vertical (distancia de la unión cemento esmalte a!
fondo del defecto)
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Gráfica No,, 10 Muestra la diferencia entre el llenado óseo en promedio después de un año
de tratamiento entre el grupo experimental (4 mm ± 1 21 mm) y el grupo
control (1,53 mm + ,96 mm), Obteniendo un valor det=6.345y p<0,001
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LLENADO ÓSEO VERTICAL
(GRUPO EXPERIMENTAL)

PACIENTE

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

TOTAL
PROM.
DST

DEFECTO
INICIAL

11
8
10
8
10
10
8
13
10
14
11
10
10
15
10

158
40.5
2,06

REENTRADA

7
5
6
5
7
5
5
8
5
11
9
4
5
8
6
98
6.4
1.89

GANANCIA

3
3
4
3
3
5
3
5
5
3
2
6
5
6
4
6
4

1,21

TABLA No 3 Relación de pacientes que muestra la medida inicial del defecto, la
tomada un año después (reentrada) y el llenado óseo obtenido
(ganancia en mm)
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LLENADO OSEO VERTICAL
(GRUPO CONTROL)

PACIENTE

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

TOTAL
PROM.
DST

DEFECTO
INICIAL

9
9
11
10
6
10
7
9
8
11
9
10
11
12
9

141
9,4
1 39

REENTRADA

7
8
7
9
5
8
6
8
6
10
8
8
10
10
8

118
7.8
1.46

GANANCIA

2
1
4
1
1
2
1
1
2
1
1
2
1
2
1

2$
153
0,98

TABLA No 4 Relación de pacientes que muestra la medida inicial del defecto, la
tomada un año después (reentrada) y el llenado óseo obtenido
(ganancia en mm),
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Discusión

La regeneración tisular guiada se ha convertido en una técnica predecible en la

regeneración pehodontai de defectos óseos verticales, dicha técnica se basa en

aprovechar el potencial regenerativo del ligamento periodontal, creando espacio a este

y al hueso para su regeneración Para lo cual se han utilizado barreras mecánicas

(membranas) que detengan la migración del epitelio y tejido conectivo de la encía,

favoreciendo con esto la regeneración periodontal (3-4, 33,34)

Actualmente se utilizan una gran variedad de membranas elaboradas de diversos

materiales como millipore, politetanfluoroetileno expandido (teflón), dique de hule

(materiales no absorbibles), colágeno, malla de vicril, ácido poliláctico, etc (materiales

absorbibles) (61) Y con todas las membranas se han obtenido buenos resultados,

independien- temente del material de que se elaboren, por lo cua!, se ha llegado a la

conclusión de que no es tan importante el tipo de material que se utilice, sino más bien

el principio biológico de la terapia, que es: formar una barrera mecánica que dé tiempo

al hueso y ligamento periodontal para su regeneración (3, 4, 30)

Basado en este principio biológico, es que se decidió utilizar una membrana

elaborada a base de tela vellón (micropore), la cual cumple con todas las características

antes mencionadas que deben tener las membranas, además de tener la ventaja de ser

muy económica, lo que hace más accesible este tipo de tratamientos a la población

En el presente estudio se colocaron estas membranas en defectos óseos

periodontaíes verticales y se compararon ios resultados con ios obtenidos en los sitios

tratados con cirugía convencional Los resultados obtenidos en cuanto al nivel de

inserción clínica, mostraron una ganancia en los sitios tratados con membrana de 4 53

mm y en los tratados con cirugía convencional 2 40 mm, La diferencia obtenida

entre ambos grupos ai ser aplicada la prueba de "t" de Student, fue estadísticamente

significativa

51



Los resultados obtenidos en el presente estudio concuerdan con los presentados

por Falk y col en 1993 En eí que colocan membranas absorbibles en defectos

verticales y obtienen una ganancia en el nivel de inserción clínica de 4 5mm (62)

Cortellini y col en 1996 coloca membranas no absorbibles y absorbibles en

defectos óseos verticales y obtiene en el grupo de membranas no absorbibles una

ganancia de inserción de 5.24 mm y en el de membranas absorbibles obtiene 4 1 mm,

sin encontrar diferencia estadística significativa entre ambos tratamientos, sin embargo

al comparar éstos resultados con los que obtuvo en sitios donde solo realizó cirugía

convencional, si encontraron diferencia significativa, ya que con esta técnica solo

obtuvo una ganancia de 2,3 mm Estos resultados son similares a ios reportados por

Falk y col en 1997 en los que compara sitios tratados con membranas absorbibles y no

absorbibles, sin encontrar diferencia significativa entre ambos procedimientos, (53, 62)

Paoloantonio y col en 1998 tratan defectos periodontales verticales de 2 y 3

paredes utilizando membranas de politretrafluouroetileno (PTFE-e), comparados con

membranas de dique de hule, obteniendo una ganancia deí nivel de inserción de 4 mm

y 3 mm respectivamente, es importante saber en realidad la cantidad de inserción que

se obtuvo en los defectos de dos paredes y compararla con la ganancia obtenida en los

defectos de 3 paredes ya que el potencial regenerativo de los defectos óseos de 3

paredes es mucho mayor (61)

Eickhol y col en 1998 coloca membranas de PTFE-e y las compara con

membranas reabsorbibies, los resultados mostraron una ganancia de inserción de 3 55

mm en ambos casos (Las membranas se colocaron en defectos verticales), Parashis y

col, En el mismo año utiliza membranas reabsorbibies para tratar defectos verticales y

encuentra una ganancia de inserción de 4 4 mm (63, 64)

Como podemos observar, ios resultados encontrados en el presente estudio

concuerdan con los mencionados anteriormente en los que utilizaron tanto membranas

absorbibles como no absorbibles, sin embargo, es importante poder evaluar el grado

de destrucción de los sitios tratados, la morfología de los defectos, edad de los
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pacientes y el tipo de enfermedad periodontal, con la finalidad de valorar en realidad ía

efectividad de las membranas, ya que existen otros estudios que mencionamos

posteriormente en los que reportan una ganancia del nivel de inserción mucho menor,

quizá esto este dado por alguno de los factores que mensionamos como Chung y col

en 1990 que utiliza una membrana absorbible en defectos verticales y obtiene una

ganancia de inserción de 2mm (65),

Proestakis y col en 1992 colocaron membranas de PTFE-e y las compara con

cirugía convencional, obteniendo únicamente 1 2 mm con membranas y ,6mm con

cirugía convencional Mayfield y col utilizando membranas absorbibles obteniendo 1 7

mm de ganancia de inserción clínica en defectos verticales, resultados similares

encontró Mattson en el mismo año al utilizar membranas absorbibles donde obtiene una

ganancia de inserción 2 37 mm (66, 68, 69)

Weltman y col en 1997, comparan membranas de PTFE-e y membranas

absorbibíes, colocadas en defectos periodontales veriicaies y obtienen una ganancia de

inserción de 2 1 mm y 1 5mm respectivamente En el mismo año Caffesse y col

comparón membranas absorbibles y no absorbibles y encuentra una ganancia de

inserción en ¡os sitrios tratados con membranas no absorbibles de 2 9 mm y en los

tratados con membranas absorbibles 2 3mm (73-74)

Thitiwan y col en 1998 comparan la regeneración de sitios tratados con

membranas no absorbibíes y absorbibies y obtienen una ganancia de inserción de 1 90

mm y 1,40mm respectivamente Batthall y col en 1998 obtienen, en un estudio

realizado en 7 ciudades, una ganancia de inserción de 2 34mm En este estudio sería

importante evaluar si las técnicas utilizadas fueron similares, en el grado de destrucción

periodontal y morfología ósea, ya que si de por sí es difícil lograr estandarizar tanto ia

técnica quirúrgica como la persona que realice las medidas, en un estudio en un mismo

lugar, entonces será mucho más difícil lograrlo entre un mayor numero de personas en

diferentes sitios (75, 76),
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Tonneti y col en 1998 encuentran una ganancia de inserción de 34 mm al

utilizar membranas absorbióles En un estudio hecho por Mattson y col en 1999

obtiene una ganancia de inserción de 2 58 mm, Sculean y col en el mismo año obtiene

3 mm de ganancia de inserción, En ambos estudios utilizaron membranas absorbibles

colocadas en defectos óseos verticales (77-79)

Como podemos observar algunos autores no encuentran diferencias significativa

entre el tratamiento con membranas y la cirugía convencionai, sin embargo, la mayoría

sí presenta diferencias significativas entre ambos tratamientos, lo que concuerda con

los resultados encontrados en el presente estudio,

Podemos observar que no existe diferencia entre los resultados obtenidos al

utilizar membranas absorbibles y no absorbibles, lo que confirma que no es tan

importante el material del que estén hechas las membranas sino más bien el principio

biológico de las mismas Por esta razón es que mencionamos en la discusión

resultados obtenidos con ambas membranas aunque en el presente estudio se

utilizaron membranas no absorbibles Además independientemente de¡ material

utilizado, encontramos que existe resultado que muestran una ganancia de inserción

alta (más de 4mm), y otros que presentan una menor ganancia (menos de 3 mm), lo

que nos indica que la ganancia de inserción no depende del tipo de membranas, sino,

más bien de la cantidad de pérdida de inserción de los sitios tratados, ya que en los

estudios que reportan una ganancia de inserción mayor de 4mm mencionan una

pérdida de inserción inicial en promedio de 7 mm o más, a diferencia de los demás

estudios en los que la pérdida de inserción iniciai es menor, de ahí que los resultado

sean también menores Esto concuerda con los resultados del presente estudio ya que

la pérdida de inserción inicial fue de 9 27mm y la ganancia obtenida fue de 4.53mm, lo

que significa que a mayor pérdida de inserción podemos obtener mayor ganancia de la

misma al utilizar materiales de regeneración titular guiada en defectos óseos verticales,

Todos los defectos óseos tratados en el presente estudio, fueron defectos de 2

paredes, éstos fueron medidos en sentido vertical antes del tratamiento y un año

después, en un procedimiento de reentrada, encontrando en los sitios tratados con
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membrana un llenado óseo vertical de 4mm + 1 21 mm y en los tratados con cirugía

convencional 1 53 mm ± ,96 mm,

Estos resultados son similares a los reportados por Nygaard-Osby y col en 1996,

ellos colocan membranas de PTFE-e y ios comparan con cirugía convencional,

obteniendo en el grupo de membranas 3 8 mm y en el de cirugía convencional 2 9 mm

de llenado óseos (En este estudio el autor no menciona el tipo de defectos que

trataron) (70) Estos resultados concuerdan con los encontrados por Paoloantonio y col

en 1998, ellos colocan membranas de PTFE-e y dique de hule en defectos verticales,

obteniendo un llenado óseo vertical de 3 9mm y 2 9mm respectivamente Titiwan y col

en el mismo año comparan membranas de PTFE-e y membranas reabsorbibles,

colocados en defectos verticales, encontrando un llenado óseo de 3 33 m y 2.9 mm

respectivamente (61, 75)

Estos resultados no concuerdan con otros que reportan un menor llenado óseo,

por ejemplo: Mattsson y col en 1995 coloca membranas absorbibles en defectos

verticales y obtiene un llenado de 2 5 mm (69) Mayfieid y col en 1998 colocan también

membranas absorbibles en el mismo tipo de defectos obteniendo un 1 0 mm de llenado

óseo, estos resultados los compara con sitios tratados con cirugía convencional en

donde obtuvo 1 mm de llenado óseo, como podemos observar en este caso no encontró

diferencia significativa entre ambos tratamientos, sin embargo, es importante analizar

que el autor no menciona la morfología de los defectos ni el grado de pérdida de

inserción de los mismos (68) Lo mismo sucede con el reporte de Batthall y col en el

mismo año en el que no encuentra diferencia a utilizar membranas absorbibles y cirugía

convencional ya que obtiene 1mm y 7mm de llenado óseo respectivamente (76,),

Como podemos observar, los resultados obtenidos en el llenado óseo, tanto en el

presente estudio como en los antes mencionados, son muy variados, sin importar el

tipo de material del que se elabora las membranas, lo que nos indica que el llenado

óseo depende más bien del grado ó cantidad de destrucción del defecto y del número

de paredes que presente el mismo, ya que a mayor número de paredes presentes en el

defecto, mayor potencial regenerativo tendrá Por esta razón sería importante que en
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los reportes de los diferentes estudios mencionarán tanto la morfología como el grado

de destrucción de los defectos tratados

Es importante mencionar que en el presente estudio hablamos de un llenado

óseo (tejido parecido al hueso de nueva formación) en el defecto, pero no podemos

afirmar que este tejido sea hueso, aunque tenga la consistencia y la textura similar, ni

podemos afirmar que se haya producido una regeneración periodontal, ya que para

esto necesitaríamos un estudio histológico Únicamente podemos afirmar que al utilizar

membranas de microporo se obtiene una mayor ganancia de inserción clínica y mayor

disminución del defecto óseo, que cuando se tratan defectos similares con cirugía

convencional

Es importante mencionar que en este estudio en todos los sitios que se

colocaron las membranas, estas se expusieron, quizá la exposición se debió que el tipo

de sutura utilizada (seda) la cual pudo acumular mayor cantidad de microorganismos

favoreciendo ¡a inflamación y en consecuencia la recesión gingival
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Conclusiones

Los defectos tratados con membranas de micropore mostraron una mayor

ganancia del nivel de inserción y llenado óseo que lo sitios tratados con cirugía

convencional (diferencia estadística significativa) Por tanto las membranas de

micropore pueden ser utilizadas en el tratamiento de defectos periodontales, obteniendo

buenos resultados, a esto aunado a su bajo costo que permitirá que la mayoría de la

población pueda tener acceso a este tipo de tratamientos

La desventaja de las membranas es que se exponen con facilidad después de su

colocación, por lo que se debe tener mucho cuidado tanto por parte del paciente como

por el operador de no desplazarla (al realizar la higiene bucal, comer, en citas de

revisión, etc), con el fin de evitar alteraciones en la formación del nuevo tejido Sin

embargo parece ser que esta exposición no afecta el llenado óseo, aunque sería

importante a futuro evaluar la contaminación de las membranas y poder saber si las

bacterias alcanzaron a contaminar el nuevo tejido que se formó bajo la misma,
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Propuestas de investigación en el futuro

Realizar estudios histológicos en humanos para determinar si existen una

regeneración de los tejidos periodontales

Utilizar la membrana de micropore con rellenos óseos y observar si esto aumenta

su eficiencia,

Comparar las membranas de micropore con otro tipo de membranas

Tener un seguimiento a largo piazo de los sitios tratados, con membranas de

micropore, para determinar la estabilidad clínica de los mismos,
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