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RESPUESTA INFLAMATORIA DE LOS TEJIDOS AL EMPLEAR
DISTINTOS TIPOS DE BARRERAS USADAS EN RTG .

La enfermedad periodontal es un trastorno que se
caracteriza por el dafic a los tejidos de soporte del ciente, como
son. encia, "ligamento periodontal, cemento y hueso. Con la
destruccién de los tejidos, también se produce una migracién hacia
apical del epitelio de union formandose bolsas periodontales. Todo
es ocasionado principalmente por la Placa Dentobacteriana, ya que
en ella se alojan bacterias responsables de iniciar y mantener la
enfermedad Estas bacterias fueron estudiadas y clasificadas por
Socransky (1998) de acuerdo a la capacidad que tenfan para
causar dafio, segin este reporte se menciona entre las mas
periodontopatogénicas a.  actinobacilus actinomicetemcomitans
bacteroides forsythus, porphyromonas gingivalis y treponema

denticola.
Las bacterias son capaces de producir sustancias

que pueden dafar directamente a las células y tejidos del huésped,
ademas también pueden activar los sistemas inflamatorios |,
inmunitarios celular y humoral que danaran al periodonto
secundariamente. Esta ultima via es la responsable de la mayor
parte de la lesion periodontal. Las bacterias invaden los tejidos
periodontales, causando de ésta manera, una inflamacién crénica y
provocando la destruccidn de sus componentes.

Los microorganismos presentes en la placa
dentobacteriana  pueden alterar los componentes celulares y
estructurales del periodonto, produciendo una gran variedad de
enzimas solubles con el fin de digerir las proteinas extracelulares
del huésped y otras moléculas y asi producir nutrientes para su
desarrollo, entre las enzimas liberadas por las bacterias hay -
proteasas capaces de digerir coldgeno, elastina, fibronectina, fibrina
y otros componentes de la matriz intercelular de los tejidos epitelial

y conectivo '



El efector de los productos estructurales,
enzimaticos y de desecho es de estimular de forma perjudicial, la
produccidén de citoquina del huésped Las citoguinas son proteinas
solubles, segregadas por células, desempefian acciones como la
iniciacion y el mantenimiento de las respuestas inmunitaria e
inflamatoria, aparte de que tambien reclutan leucocitos a la zona
 dafada.

En la placa dentobacteriana se pueden encontrar
bacterias gramnegativas las cuales liberan endotoxinas que
también tienen la capacidad de provocar fanto la respuesta
inflamatoria e inmunitaria asi como tambien de interactuar con las
células del huésped Las endotoxinas también tienen efectos sobre
el sistema de coagulacion y el sistema del complemento,
produciendo una alteracidbn de la homeostasis. y activan a los
mediadores quimicos de la inflamacion para que produzcan
permeabilidad vascular e induzcan, madiante acciones
guimiotacticas, a las células inflamatorias a que se muevan hacia
los tejidos y que provoquen que las células defensivas liberen
sustancias inflamatorias y ciloquinas Las respuestas inmunitarias
frente a los microorganismos estaran dirigidas principalmente
contra las proteinas y polisacaridos de la membrana externa, y
contra las toxinas liberadas extracelularmente -

En la mayoria de los casos, ia enfermedad
periodontal deja graves secuelas en los pacientes que fa padecen;
se observan lesiones 6seas producidas por la misma enfermedad.

_ El objetivo principal en la terapia periodontai, es el
restaurar los tejidos de soporte a su arquitectura original , dafiados
como consecuencia de la enfermedad periodontal inflamatoria. La
terapia periodontal puede encaminarse en dos sentidos , realizar un
tratamiento no quirdrgico o realizar un tratamiento quirurgico. El
primero se dirige sblo a tratar de eliminar los factores lesivos
locales, mediante la eliminacién de la P.D.B., logrando con esto que
las condiciones gingivales mejoran, pero los cambios sufridos en el
. hueso muchas veces se mantienen , para lo que se tiene que
recurrir a realizar un tratamiento quirurgico para mejorar el estado
0seo, a éste'método se le conoce como técnica resectiva

La técnica resectiva fue descrita por Oschenbein en
1977, proponia que en donde existieran bolsas periodontales se
eliminara tejido gingival, para posteriormente hacer un remodelado
Oseo y crear de esta forma una anatomia désea favorable o también
llamada positiva. capaz de mejorar las condicicnes periodontales
Por otro lado existe también la llamada técnica regenerativa y es la

y



cual trata de formar nuevamente el tejido pérdido como es el hueso,
cemento y ligamento periodontal _

La tecnica regenerativa evita que la superficie
radicular sea invadida por epitelio, para lograr llevar a cabo este
proposito se requiere que sea interpuesta una barrera fisica entre la
superficie radicular y el hueso alveolar para que el espacio creado
por la barrera sea colonizado solamente por células del ligamento

periodontal.
Meicher en 1976 presentd¢ los que son

considerados en la actualidad como los principios biolégicos
relacionados con la Regeneracién Tisular Guiada. El dividid al
periodonto dentro de cuatro compartimentos el epitelio gingival,
tejido conectivo gingival, hueso y membrana periodontal. La
membrana periodontal fue considerada como la fuente primaria de
células necesarias para la regeneracion periodontal. El endosteo
del hueso fue también considerado como una fuente de células
indiferenciadas. _
' Melcher sugirid que durante el proceso de
cicatrizacion, la superficie radicular puede ser repoblada por 4 tipos
diferentes de células: epiteliales, del tejido conectivo gingival,
ligamento periodontai y hueso Las células del ligamento
periodontal son responsables de mantener la integridad de fibras,
hueso y cemento. Melcher también postuldé que durante la
cicatrizacion, las células que fueran las primeras en repoblar el
sitio de la herida iban a determinar la naturaleza del tejido
neoformado. En 1986, Melcher presentd resultados de un estudio
realizado in vitro, el cual sugiere que las células progenitoras del
hueso pueden ser capaces de producir una sustancia que originen
“cemento. La influencia del hueso en el proceso regenerativo puede
depender del medio ambiente local.

En conclusibn de acuerdo a lo mencionado
anteriormente, el principio de la Regeneracion Tisular Guiada
consiste en excluir el epitelio y tejido conectivo de la superficie
radicuiar, para permitir que las células del ligamento periodontal
sean las primeras en repoblar el espacio, permitiendo ia formacion
de nuevo cemento y hueso alveolar, para esto una barrera es
interpuesta entre el tejido gingival por un lado, y soportado sobre

hueso por el otro.
Las barreras utilizadas deben de reunir ciertas

caracteristicas para favorecer la RTG , entre las cuales se
mencionan: ser biocompatibles con los tejidos, tener la capacidad
de retardar la migracion epitelial, faciles de manejar, rigidez
suficiente para crear un espacio que permita la proliferacién de



células del ligamento periodontal, y adaptarse intimamente a los
defectos

Nyman y colabores (1982) fueron los primeros en
utilizar una barrera para tratamientos periodontales Eilos
reportaron haber utilizado un filtro milipore, que se utilizo como
barrera, la cual fue interpuesta entre el tejido gingival por un lado vy
la superficie radicular por otro lado. Las funciones del filtro milipore
fueron dos principalmente, primero servir como barrera fisica y de
esta manera evitar que la superficie radicular fuera nuevamente
colonizada por las células del epitelio gingival y en segundo lugar
permitir la repoblacion selectiva de ésta superficie por células del
ligamento periodontal

En su estudio Nyman elimind de manera
quirurgica el cemento radicular , posteriormente se colocd un filtro
milipore como barrera entre el iejido gingival y la superficie
radicular, logrando de esta forma que el epitelio gingival no
invadiera el area de la superficie radicular y favoreciendo la
colonizacion de células derivadas del ligamento periodontal. Se
observo formacion de cemento en el 50% de los sitios estudiados
Estos estudios demuestran que la formacion de nueva insercidon
siguiendo los principios de regeneracion tisular guiada es posible,
colocando una barrera fisica sobre la superficie radicular cureteada
y el tejido gingival. Estos estudios demostraron que el nuevo
cemento y nueva insercion de tejido conectivo puede formarse
sobre la superficie radicular.

Las barreras tienen la capacidad de crear un
“espacio periodontal” a donde las células periodontales pueden
migrar y al mismo tiempo previenen el contacto del epitelio y el
tejido conectivo gingival con la raiz. Aukhil en 1986 sugirid que la
colocaciéon de una barrera fisica entre la superficie radicular y el
colgajo puede beneficiar y facilitar la migracién de células
progenitoras del ligamento periodontal, también sugiere que el
contacto entre células del ligamento periodontal y dentina radicular
es necesaria para que las células progenitoras se diferencien en
cementoblastos.



La importancia del ligamento periodontal es
fundamental en procedimientos de regeneracion tisular guiada, asi
como lo demostraron Loe y Waerhaug en 1961 Ellos realizaron
estudios en animales y a los cuales les reimplantaron dientes, y en
este estudio demostraron que la reimplantacién de los dientes en
los cuales existiera ligamento periodontal viable siempre hubo

reformacion del aparato de inserciéon. Los autores sostienen que el |

exito de la reimplantacién depende del que se mantenga ligamento
periodontal viable Sin embargo en sus estudios no consideraron el
papel que juegan los otros componentes del periodonto, incluido la
migracion del epitelio durante la cicatrizacion

Bjorn en sus investigaciones realizadas en 1961 y

1965 responsabilizd la ausencia de nueva insercion debida a Ia
migracion del epitelio sobra la superficie radicular. sugirid que si se
lograba la total exclusion del epitelio seria posible llevar a cabo la
regeneracion del aparato de insercion periodontal

Karring informo que cuando se evita el contacto de
las células gingivales con la superficie radicular se produce
formacidon de nuevo cemento con fibras de colagena
funcionalmente orientadas a lo largo de la raiz; por el contrario
cuando se permite que el epitelio gingival haga contacto con ia
superficie radicular, esto provoca en algunos casos resorcion
radicular y anquilosis. Estos hallazgos indican gue las células 6seas
que migran y entran en contacto con la raiz durante la cicatrizacién
son responsables de ios cambios que ocurren en el lugar.

Nojima y cols. (1990) estudiarén la posibilidad de
que células del ligamento periodontal pudieran diferenciarse en
osteoblastos 0 cementoblastos. En los estudios que ellos realizaron
indicaron que las células del ligamento periodontal tienen fenotipos
tipicos de osteoblastos, asi como también tienen la capacidad de
diferenciarse en cementoblastos. Estos hallazgos soportan la
hipotésis de que después de la terapia periodontal, las células del
ligamento periodontal son capaces de formar un nuevo tejido
conectivo de insercion y formar nuevo cemento

La regeneracion periodontal puede llevarse a cabo
utilizando membranas de diferente origen y puden ser membranas
absorbibles 0 membranas no absorbibles.

¥



Las membranas no absorbibles encontramos las
hechas de filtro milipore, de tefion, politetrafiuoriuo “&xpandido, »
dique de hule entre otras; L.a gran desventaja que presentan este
tipo de barreras es el que requieren de una segunda intervencion
quirurgica para ser retiradas, comprometiendo el éxito de la

regeneracion.
Las membranas absorbibles pueden ser del tipo
7

de colagena, acido polilactico, acido poliglicdlico, - poliglactina *
910,0xido celulosa, entre otras La principal ventaja que presentan
es que no requieren de una segunda intervencion quirdrgica para
ser retiradas. Una de las desventajas que presentan estas barreras
es que al comenzar a ser degradadas se colapsan sobre el
defecto , limitando el espacio para la reproduccién de células Otra
desventaja presente es que la absorcion de la membrana
absorbible se encuentra ligada intimamente a la respuesta
inflamatoria .

Diversos investigadores han demostrado que la
RTG puede ser llevada a cabo con el uso de barreras
biodegradables, ya que en sus estudios demostraron que las
membranas absorbibles tienen la capacidad de detener el epitelio
gingival y tejido conectivo durante la _cicatrizacion inicial y ¥
pudiéndose formar una nueva insercion y hueso. Sin embargo ios
investigadores observaron una gran dificultad para manejar este
tipo de membranas, asi como también se observé resorcion
prematura en areas con presencia de células inflamatorias, la

cual no pudo ser controlada totalmente.

Las membranas deben de reunir caracteristicas
fundamentales para poder llevar a cabo la regeneracién con un
éxito predecible , entre las cuales se pueden mencionar ser
biocompatibles y no despertar ninguna respuesta alérgica, facil de
manejar y adaptar al defecto, mantener el espacio, provocar una
respuesta inflamatoria minima y promover la migracion de las
células periodontales al sitio quirdrgico Las barreras deben de
formar una barrera semirigida que pueda ser adaptada a las
dimensiones del sitio quirurgico y, adherirse directamente al diente

y hueso .



En seguida se mencionaran algunos tipos de
membranas absorbibles y no absorbibles |y sus caracteristicas

MEMBRANA DE COLAGENA

Una de las barreras absorbibles que se utilizan con
gran éxito es la de colagena. La colagena es una proteina natural |
y la colagena humana es similar a la colagena de algunos animales,
por o cual es un material atractivo para poder ser utilizado como
barrera. El cuerpo humano produce enzimas capaces de degradar
la colagena animal ; ademas la colagena exdgena es quimiotactica
para los fibroblastos y aumenta su insercion sirviendo como
andamiaje para la estructura fibrilar, acelerando también la fibrina y
la incorporacion del coagulo. La colagena es un material que se
absorbe entre 6-8 semanas.

Pitaru y cols -, asentaron la capacidad de las
barreras de colagena para prevenir la migracion del epitelio durante
los estadios iniciales de la reparacion, en estudios realizados en
perros. Ademas, sus estudios indican que tienen la capacidad de
soportar la regeneracién del periodonto y que , o son incorporadas
dentro, para la cura de los tejidos o se degradan durante el proceso
de regeneracion.

Pitaru en 1987 realizo estudios en ratas en las
cuales colocd membranas de colagena para impedir la migracion
epitelial; el resultado fue que la migracién epitelial se redujo en un
50% en comparacion con los sitios testigos en donde no se coloco
ningun tipo de barrera, ademas también se observé formacion de
nueva insercidn, hueso y cemento. Las barreras de colagena fueron
absorbidas después de 30 dias. En éste estudio Pitaru establecid el
potencial de las barreras absorbibles para favorecer la regeneracion
periodontal. También en sus conclusiones Pitaru sugiere que las
limitaciones de las barreras absorbibles es que posiblemente la lisis
del material induce liberaciéon de enzimas inflamatorias, las cuales
actuan también sobre el proceso de cicatrizacién de los tejidos,
pero a la vez también favorecen la quimiotaxis y los mecanismos de

Insercion.



Blumenthal en 1988 realizé un estudio en perros,
en los cuales utilizd barreras de colagena bovina, en sus resultados
observo una ganancia significativa en cuanto a los niveles de
insercion, deposicién 6sea, esto comparado en sitios en los cuales
no se colocaron barreras. La absorcion de 1as barreras se llevo a
cabo a las ocho semanas.

El material para elaborar las membranas es origen
porcino, bovino o de ratas Se obtienen barreras de coladgena tipo I |
las cuales deben de ser tratadas quimicamente para eliminar los
antigenos presentes. Algunos de los nombres comerciales de éste
tipo de barrera son' perio-barrier, de origen bovino | bio-guide, de
origen porcino Ambos tipos de membranas son de colageno tipo |.

MEMBRANA DE OXIDO CELULOSA.

En 1990, Galgut y colaboradores utilizaron una
malla de o&xido celulosa como barrera. Este material se vende
comercialmente para ser utilizado como un agente hemostatico y es
absorbible, este material al mezclarse con la sangre forma una
masa gelatinosa. El material se colocé en sitios en donde existian
furcaciones y defectos infradseos en un paciente. Galgut reporté
una reduccion en los niveles clinicos de insercidén, aunque este
caso carecié de mas controles, ademas de que el resultado de la
terapia periodontal no se puede atribuir directamente a fa RTG, ya
que resultados similares fueron obtenidos después de realizar
procedimientos quirargicos periodontales convencionales

Estudios realizados en vivo e in vitro, indican que
este material no produce efectos adversos, pero se requiere
realizar mas investigaciones para verificar si el 6xido de celulosa es
un material que promueva y favorezca la regeneracién tisular.
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MEMBRANA DE POLIESTER HIDROLIZABLE

Caffese y Nasjleti (1992) hicierdon algunos
experimentos en perros, en los cuales usardn barreras de poliéster
hidrolizable. Se observd que las barreras fueron bien toleradas y
produjerén una minima respuesta inflamatoria. Histoldégicamente los
datos obtenidos fuerén presencia de nueva insercion, asi como
formaciéon de hueso. En doce semanas las barreras fueron
absorbidas. Los investigadores concluyeron que éste material
posee caracteristicas para ser usado como barreras en RTG.

GUIDOR

Es una membrana compuesta de acido polilactico y
un polimero éster. Originaimente fue utilizado en cirugia ortopédica
Magnusson y colaboradores (1988) utilizaron barreras de acido
polilactico en dehiscencias creadas en perros. En los resuitados de
su estudio encontrarédn que hubo formacién de nuevo hueso,
cemento con fibras de insercidbn colagenas en un 40% de los
defectos estudiados comparado con los sitios control en los que no
se coloco ningun tipo de barrera, en los cuales sélo se observo una
regeneracion del 12%. Ei reporte indica que el desarrollo de nuevo
aparato de insercidon se presento a los 2 meses

Gottlow en 1992 estudio la eficacia del acido
polactico utilizado como barrera, su estudio lo realizé en monos,
entre sus conclusiones reporta haber demostrado formacién de
nueva insercidén despues de 1 mes y formacion de hueso a ios 3
meses. Las barreras fueron totalmente degradadas a los seis

meses.
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La biocomipatibilidad de la barrera de acido
politactico en humanos fue confirmada por Laurell y cols en 1992
Ellos colocardn este tipo de barreras en sitios en donde existia
furcaciones y defectos infradseos, se demostro una disminucion en
la profundidad al sondeo. asi como también disminucion de las

furcaciones. .
jLa membrana de guidor mantiene su disefio

original durante seis semanas, posteriormente se reabsorbe

POLIGLACTINA 910 (VICRYL)

El vicryl es un material sintético compuesto de
glicol y lactina, en una proporcién de 1 respectivamente, por lo
tanto su nombre es poliglactina 910 EI material es procesado vy
producido como un fino filamento entretejido que da como
resultado una malla. El material originalmente ha sido utilizado en
suturas y en npeurocirugia. ElI material es absorbido
aproximadamente a los 60 dias |

Fleisher y cols: En 1988 usarén vicryl en algunas
dehiscencias creadas en perros. En algunos de los sitios en donde
se crearon dehiscencias se colocaron barreras de vicryl, en otros
sitios no se coloco barrera. En los sitios en los cuales recibieron
barrera se observd una regeneracion del tejido conectivo del 80 al
100%. Los sitios control sélo presentarén una regeneracion del

25%.

En un estudio realizado en monos, por Quifiones y
cols., se utilizaron mallas de vicryl para determinar si con ello
podian mejorar el estado periodontal, después de haber realizado
fenestraciones en ellos Las investigaciones demostraron, que
histolégicamente después de 1 mes las fenestraciones que fueron
tratadas con barreras de vicryl sanaron casi en su totalidad y hubo
formacion de tejido conectivo, hueso y desarrollo de ligamento
periodontal, mientras que en los sitios en los cuales no se utihzo
vicryl no presentaron regeneracion. |
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suturas y en npeurocirugia. ElI material es absorbido
aproximadamente a los 60 dias |

Fleisher y cols: En 1988 usarén vicryl en algunas
dehiscencias creadas en perros. En algunos de los sitios en donde
se crearon dehiscencias se colocaron barreras de vicryl, en otros
sitios no se coloco barrera. En los sitios en los cuales recibieron
barrera se observd una regeneracion del tejido conectivo del 80 al
100%. Los sitios control sélo presentarén una regeneracion del

25%.

En un estudio realizado en monos, por Quifiones y
cols., se utilizaron mallas de vicryl para determinar si con ello
podian mejorar el estado periodontal, después de haber realizado
fenestraciones en ellos Las investigaciones demostraron, que
histolégicamente después de 1 mes las fenestraciones que fueron
tratadas con barreras de vicryl sanaron casi en su totalidad y hubo
formacion de tejido conectivo, hueso y desarrollo de ligamento
periodontal, mientras que en los sitios en los cuales no se utihzo
vicryl no presentaron regeneracion. |
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Una investigacion posterior realizada en humanos
por Caton y colaboradores (1990), se uso barreras de vicryl en
defectos de furca Il El reporte final indicd que en los sitios tratados
con vicryl se observd una disminucién en el sondeo y clinicamente
se gano insercidon, comparada con los sitios que no recibieron
barrera 13 de 20 furcaciones que inicialmente estaban clasificadas
como furcas 11, posterior al tratamiento quirurgico se clasificaron
como clase | (menos de 3 mm). En algunos sitios se realizaron
reentradas quirurgicas y presentaban deposicion 6sea

La membrana de Vvicryl presenta algunas
desventajas como es que durante su degradacion provoca una
respuesta inflamatoria severa y frecuentemente se observa
recesion gingival y exposicion de la membrana , provocando que se
- pierda el sellado entre la membrana y el diente, dando como
resuftado un epitelio de union largo.

DIQUE DE HULE

' Cuando se considero utilizar el dique de hule como
barrera en RTG, una de las primeras consideraciones que se
propusieron fue el que éste material fuese biocompatible con los
tejidos. EL latex es un material que ha sido utilizado por muchos
anos en el area médica, se ha usado como medio de drenaje en
forma de penrose, asi como también utilizado en catetéres.

Lekovic y colaboradores reportan una serie de
estudios realizados en perros, en los cuales utilizaron dique de hule
como barrera, y ofros tipos distintos de membranas usadas en
regeneracion tisular guiada. En sus investigaciones encontraron
que el porcentaje de células plasmaticas presentes en los sitios
intervenidos fueron similares , tanto en el grupo que se colocd
dique de hule, como en el que se colocd barrera de ePTFE y otro

- grupo control, que no se administré barrera.

Un punto que es de especial interés es la
exposicion que pueden presentar las barreras durante el transcurso
en el que se mantienen en el area lLa exposicidn de la barrera
puede ocasionar una infiltracion bacteriana, desatandose una
inflamacion crénica e infeccidon aguda, comprometiendo Ia
cicatrizacion y la capacidad regenerativa.
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Ei dique de hule presenta invariablemente algun
grado de exposicion, esto puede ser explicado debido a que el hule
promueve el drenaje, gracias a las caracteristicas fisicas que
presenta el material, presenta una superficie no porosa,
reduciendo con esto la adherencia de placa bacteriana, ademas
facilita su limpieza durante el curso de mantenimiento de la barrera
Una enorme ventaja que presenta el latex sobre los demas
materiales con los que estan elaboradas las membranas es su facil
manejo y asi como también son mas faciles de adaptar al defecto

En un estudio realizado en monos, por Gottlow y
Nyman, encontraron que el espacio fisico que proporcionaba el
dique en la zona del defecto era suficiente para favorecer |a
repoblacién celular.

El lograr la total adaptacidn de la membrana al
defecto es indispensable para tratar los distintos tipos de
irregularidades y defectos. De las membranas utilizadas en RTG,
absorbibles y no absorbibles, ninguna retne las caracteristicas
como para poder lograr la total adaptaciéon al defecto, y si a esto
agregamos que para poder mantener las membranas en su
posicion se requiere de colocar multiples suturas que complican
mas el procedimiento y lo hacen mas exienso. Con lo
anteriormente mencionado se puede decir que algunas de las
indicaciones basicas en RTG se contraponen a las caracteristicas
de las membranas como son: las barreras deben de manejarse -
facilmente, asi como adaptarse completamente airededor del

defecto.
Una de las principales ventajas que presenta el

dique de hule es el poderse adaptar facil e intimamente en las
diversas superficies, también requiere colocar menos suturas para
mantenerse en su posicién, asi el tiempo del procedimiento
quirurgico se reduce considerablemente

En procedimientos de regeneracion realizados por
Gottlow y Nyman determinaron que la forma y el volumen de los
tejidos que se regeneraban debajo estaba determinado por el
espacio artificial creado por la barrera durante el procedimiento
quirargico.
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Caton y cols’ Determinaron en un estudio realizado
en monos, que se llevaba a cabo una mayor regeneracién cuando
la barrera se mantenia mas coronalmente. En contraste cuando la
barrera se colapso en el defecto se presentd una menor
regeneracion  Sus conclusiones fueron que la cantidad de
regeneracion esta determinada por la posicidén de la barrera.

El digue de hule tiene la capacidad de poder
mantenerse en una posicion mas coronal alrededor del defecto, asi .
como también de proporcionar un mayor espacio para la
repoblacion celular. Para defectos grandes en los cuales se haya
perdido alguna de las paredes Oseas. vestibular o lingual, se
recomienda utilizar un injerto 6seo para poder proporcionar el
espacio y soporte necesario para la regeneracion

El digue de hule invariablemente presentd
exposicion en las areas interproximales, pero no se presento
edema ni supuracion en los sitios donde se colocd el material Esto
puede explicarse debido a que el latex promueve el drenaje Esto
debido a sus propiedades fisicas las cuales son presentar una
superficie no porosa, reduciendo asi Ila adherencia bacteriana,
siendo facil de limpiar durante el tiempo de mantenimiento de la

membrana.
La integracion de los tejidos conectivos con la

membrana, es un importante requisito que debe de poseer una
barrera utilizada en regeneracién tisular guiada La ventaja de la
integracion de la barrera incluye el incremento de ia estabilizacién
tanto de la membrana como del colgajo, asi como también limitar la
migracion epitelial. El dique de hule presento como desventajas la
no integracion del material con los tejidos y esto debido a la
superficie no porosa que tiene el material, por otro lado esta
superficie minimiza la colonizacién bacteriana; quizd esto de como
resultado en algunos de los casos la exposicion prematura de la
barrera y aumentar la migracién epitelial. La recesion gingival fue
un hailazgo encontrado constantemente en los pacientes tratados
con dique de hule, siendo esto un factor que puede comprometer
la estética, especialmente en la zona anterior.

Se sugiere que la barrera de dique de hule sea
removida entre la cuarta y sexta semana, y posteriormente de
haberla retirado se realice una desepitelizacion de la superficie _
interna del colgajo /5
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El dique de hule tiene una gran habilidad para
poderse adaptar intimamente a la superficie radicular y al defecto
O0seo. Esta adaptacion puede realizarse facilmente y se puede
colocar y mantenerse en una posicién méas coronal sobre las raices,
comparada con otras barreras lLa colocaciobn mas coronal es
importante para crear mas espacio para la regeneracion

Algunos estudios muestran que las bacterias son
capaces de atravesar las membranas, asi como lo demostrd
Guillemin en 1992, él realizé estudios con microscopio en areas
interproximales en donde se habian colocado membranas de
e-PTFE en humanos, en sus observaciones encontrd
contaminacion bacteriana en las porciones de la microestructura de
la barrera. Con esto se determino que la presencia de bacterias
puede ser un factor determinante que interfiere con la regeneracion

Pitaru observo que durante los estadios iniciales de
cicatrizacion, el inicio de la degradacion de una membrana de
colagena, puede originar la atraccion de enzimas provenientes de Ia
saliva y de la respuesta inflamatoria, hacia la zona de la cirugia
Pitaru sugiere que esto puede permitir la colonizacion por células
epiteliales y fibroblastos, comprometiendo la formacion de nueva

insercioén.

La naturaleza no porosa e impermeable del dique
de hule permite sellar y proteger, el espacio creado para la
regeneracion, de la infiltracion de células epiteliales, asi como
también protege de la influencia de la saliva , de las bacterias y sus
productos. Por ser el dique de hule un material no absorbible, la
proteccion que brinda puede ser mantenida durante todo el curso
de la terapia. Este tipo de barreras no debe de someterse a

movimiento excesivo o tension.

: Por las caracteristicas y cualidades presentadas se
determino que el dique de hule es un excelente material para ser
utiizado como barrera, debido a su habilidad para aislar el espacio
del defecto y poderse adaptar intimamente alrededor del defecto y
del diente. También es importante el recordar que se debe tener
presente que el latex presenta una inhabilidad para integrarse con
los tejidos, lo cual puede comprometer el éxito en sentido de la
estética, especialmente en la zona anterior en donde las recesiones
gingivales pueden traer resultados estéticos inadecuados .
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Sin  embargo, se cree que los materiales
bioabsorbibles causan una respuesta inflamatoria mayor que los no
absorbibles, especialmente si este llega a ser expuesto Los
resultados de varios estudios, han mostrado incremento en el nivel
de células inflamatorias (linfocitos . y células plasmaticas) en sitios
tratados con membranas absorbibles, al compararlos con otras
membranas no absorbibles, indicando una mayor actividad
fagocitica |

En un experimento en vitro y en vivo, Zimmerly vy
cols. , mostraréon que el teflon no fagocitable, puede inducir a
defectos complejos en leucocitos polimorfonucleares, los cuales
pueden ser particularmente responsables del incremento en la
susceptibilidad del huésped a la infeccién observada alrededor de
cuerpos extrafios, provocando mayor grado de inflamacion, dolor,
supuracion y necrosis del tejido.

Dahlin y colaboradores , afirman que el uso de
membranas bioabsorbibles, pueden producir problemas como una
respuesta inflamatoria local con actividad fagocitica. De acuerdo a
Minabe , el periodo critico aparece de 3 a 4 semanas Hence
afirma que para una maxima regeneracion del tejido periodontal, en
la cicatrizacidon de la herida no debe interferir con o comprometerse
por la rapida resorcidén o las reacciones inflamatorias causadas por

ia membrana implantada.

Se reporta que el éxito de la RTG, se puede lograr
con los dos tipos de membranas, pero no hay estudios suficientes
que reporten histologicamente la respuesta de los tejidos a los
materiales bioabsorbibles contra los no absorbibles .

Un analisis de las ventajas y desventajas de
diferentes membranas nos puede conducir a seleccionar la
adecuada para realizar procedimientos de RTG. Cada tipo de
membrana posee caracteristicas distintas, las cuales deben de ser
consideradas para ser usadas en cada caso en particular, de
acuerdo a las condiciones encontradas en el medio ambiente oral,

tipo de defecto y su aplicacién
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OBJETIVO:

DETERMINAR QUE TIPO DE BARRERA CAUSA UNA
RESPUESTA INFLAMATOR!A MAS EXTENSA

HIPOTESIS:

LAS BARRERAS ABSORBIBLES CAUSAN UNA
RESPUESTA INFLAMATORIA MAYOR QUE LAS NO

ABSORBIBLES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

(EXISTE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA EN EL
GRADO DE RESPUESTA INFLAMATORIA AL
UTILIZAR BARRERAS ABSORBIBLES Y BARRERAS

NO ABSORBIBLES?

JUSTIFICACION:

POR SER EL DIQUE DE HULE UN MATERIAL DE
BAJO COSTO Y FACIL DE OBTENER, ADEMAS DE REUNIR
CON LAS CONDICIONES PARA PODER SER UTILIZADO EN
PROCEDIMIENTOS DE REGENERACION TISULAR GUIADA
REPRESENTA UNA EXCELENTE OPCION QUE SE PUEDE
BRINDAR A LOS PACIENTES PARA REALIZACION DEL
TRATAMIENTO PERIODONTAL

4



OBJETIVO:

DETERMINAR QUE TIPO DE BARRERA CAUSA UNA
RESPUESTA INFLAMATOR!A MAS EXTENSA

HIPOTESIS:

LAS BARRERAS ABSORBIBLES CAUSAN UNA
RESPUESTA INFLAMATORIA MAYOR QUE LAS NO

ABSORBIBLES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

(EXISTE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA EN EL
GRADO DE RESPUESTA INFLAMATORIA AL
UTILIZAR BARRERAS ABSORBIBLES Y BARRERAS

NO ABSORBIBLES?

JUSTIFICACION:

POR SER EL DIQUE DE HULE UN MATERIAL DE
BAJO COSTO Y FACIL DE OBTENER, ADEMAS DE REUNIR
CON LAS CONDICIONES PARA PODER SER UTILIZADO EN
PROCEDIMIENTOS DE REGENERACION TISULAR GUIADA
REPRESENTA UNA EXCELENTE OPCION QUE SE PUEDE
BRINDAR A LOS PACIENTES PARA REALIZACION DEL
TRATAMIENTO PERIODONTAL

4



OBJETIVO:

DETERMINAR QUE TIPO DE BARRERA CAUSA UNA
RESPUESTA INFLAMATOR!A MAS EXTENSA

HIPOTESIS:

LAS BARRERAS ABSORBIBLES CAUSAN UNA
RESPUESTA INFLAMATORIA MAYOR QUE LAS NO

ABSORBIBLES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

(EXISTE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA EN EL
GRADO DE RESPUESTA INFLAMATORIA AL
UTILIZAR BARRERAS ABSORBIBLES Y BARRERAS

NO ABSORBIBLES?

JUSTIFICACION:

POR SER EL DIQUE DE HULE UN MATERIAL DE
BAJO COSTO Y FACIL DE OBTENER, ADEMAS DE REUNIR
CON LAS CONDICIONES PARA PODER SER UTILIZADO EN
PROCEDIMIENTOS DE REGENERACION TISULAR GUIADA
REPRESENTA UNA EXCELENTE OPCION QUE SE PUEDE
BRINDAR A LOS PACIENTES PARA REALIZACION DEL
TRATAMIENTO PERIODONTAL

4



OBJETIVO:

DETERMINAR QUE TIPO DE BARRERA CAUSA UNA
RESPUESTA INFLAMATOR!A MAS EXTENSA

HIPOTESIS:

LAS BARRERAS ABSORBIBLES CAUSAN UNA
RESPUESTA INFLAMATORIA MAYOR QUE LAS NO

ABSORBIBLES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

(EXISTE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA EN EL
GRADO DE RESPUESTA INFLAMATORIA AL
UTILIZAR BARRERAS ABSORBIBLES Y BARRERAS

NO ABSORBIBLES?

JUSTIFICACION:

POR SER EL DIQUE DE HULE UN MATERIAL DE
BAJO COSTO Y FACIL DE OBTENER, ADEMAS DE REUNIR
CON LAS CONDICIONES PARA PODER SER UTILIZADO EN
PROCEDIMIENTOS DE REGENERACION TISULAR GUIADA
REPRESENTA UNA EXCELENTE OPCION QUE SE PUEDE
BRINDAR A LOS PACIENTES PARA REALIZACION DEL
TRATAMIENTO PERIODONTAL

4



DISENO EXPERIMENTAL

El presente estudio se realizard en el bioterio y en
fa unidad de morfofisiologia de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala.

Para la realizaciéon de este proyecto se utilizaran 3
ratas que presenten las siguientes caracteristicas:
-preferentemente de la misma camada
-peso aproximado de 250 a 300 gramos
-3 meses de edad promedio
-vacunadas y desparasitadas
-Mismo sexo

Para el procedimiento quirurgico se anestesiara a
las ratas con anestesal (pentobarbital sodico), por via
intraperitoneal con una dosis de 40 a 50 mg/kg; una vez
anestesiadas se prepara la zona a intervenir quirurgicamente
(regién abdominal), primero se realiza la desinfeccion lavando la
zona con jabon quirdrgico (cloruro de benzalconio), enseguida se
elimina el pelo con una navaja de rasurar y se desinfecta la piel con
isodine. -

Una vez lograda la asepsia y antisepsia de la zona,
se realizaran tres incisiones subcutaneas de 2 cm de longitud
aproximadamente cada una de ellas, las incisiones deben de ser
distribuidas en distintas areas del abdomen, region superior, central
e inferior, posteriormente se desinserta el tejido con tijeras de
mayo, de esta manera se proporciona un lecho adecuado en el cual
se pueda colocar la barrera, éstas deben de quedar perfectamente
adosadas a la superficie, evitando la formacion de dobleces. Se
reposicionan los tejidos, de manera que queden cubiertas las
membranas en su fotalidad y finalmente se sutura con aguja
atraumatica e hilo seda de tres ceros.
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Las barreras seran distribuidas y colocadas en las
distintas areas del abdomen de la ratas de la siguiente manera:

-Region abdominal superior: colocacidon de barrera de vycril
-Region central abdominal. ésta zona serd de control y se les
realizara el mismo procedimiento quirurgico anterior, pero sin
colocarles ningun tipo de barrera.
-Regidén abdominal inferior: colocacion de barrera de dique de hule
Posteriormente se tomara un espécimen a los 7
dias, 30 dias después se toma otro animal y 60 dias el ultimo
animal, los cuales seran sacrificados con una sobredosis de
anestesal. Se procede a tomar una muestra de tejido que haya
estado en contacto directo con las barreras, y en el sitio de los
animales que no se les colocd barrera se tomara una muestra de
tejido del sitio intervenido quirdrgicamente. )
Las muestras seran colocadas en una solucion de
formadehido en una concentracion del 70%, después se lava por
goteo con agua, enseguida se deshidrata con alcohol amilico y
finalmente se incluird en parafina para realizar su observacion
microscopica. Obtenidos los blogues de parafina se cortan los
tejidos con un microtomo y se colocan las muestras en un
portaobjetos para por ultimo tenirlos y Hevarlos al microscopio e
identificar y cuantificar la presencia y numero de células
inflamatorias Los resultados seran evaluados con la prueba de

ANOVA.
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