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INTRODUCCION

Para la rehabilitacidon de pacientes comprometidos pericdontaimente, se
han utilzado diversos tratamientos, con los cuales se han obtenido todo tipe de
resultados, tanto buenos; llamando asi a los tratamientos que han sido
favorables para la salud penodontal del paciente, como malos, obteniendo
resultados contrarios, tomando en cuenta la formacion de los tejidos de sostén
del diente

Este trabajo orienta a una opcdn de tratamiento, dando como
consecuencia la preservacion de [os tejidos de sosten del diente, ha side

demostrado histolégicamente que se obtienen resultados positives.

Entre las opciones de recuperacidn de hueso perdido por enfermedad
pericdontal la Regeneracion Tisular Guiada RTG, llamada también
regeneracion 6sea guiada, se han obtenido grandes avances. Esta técnica
quirdrgica combinada con barreras de diferente bpo que cubren at hueso y
superficie radicular del tejido conective gingival y el epitelio, ayuda a la
osteoformacidon creando un éspacic entre el periostio y  la pared epitelial
permitiendo que las células del ligamento periodontal migren a lo large de la

superficie radicular, para lograr una nueva insercion.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La enfermedad perodontal ha sido objeto de preocupacion, por ser
una de las causas de pérdida dentaria. Esta razén ha llevado a

investigadores a una busqueda de soluciones para [a salud periedontal.

En 1974 Ellegard, utiliza injertos gingivales libres para cubnr
defectos o6seos que habian recibido implantes para retardar la rapida

migracion epitelial,

En 1976 Melcher, postula 4 tipos de tejidos conectivos durante la
cicatrizacion, 1) la&mina propia; 2) ligamento periodontal, 3) Cemento; 4)

hueso alveclar.
En 1976 Melcher y Aukhil, estudian que en la rapida proliferacion
apical resulta una cicatrizacion por unién del epitelio largo que impide la

regeneracion y resulta en reparacion,

En 1980 Bernhard Gotlieb, describe la adherencia del epitelio gingival

al diente

En 1980 Coton, analiza los resultados de 4 procedimientos

quirlrgicos de epitelio de union largo.

En 1983 Ellegard, observa histolégicamente la proliferacién apical del

epitelio viendo la adhesion del tejido conectivo,

En 1988 Mc Hugh, da ¢l termino de Regeneracion Tisular Guiada



En 1988 Melcher y Aukhll, retoman la teoria de la regeneracion
Tisular guiada, mostrando cada tipo de reparacion gingival epielial: 1}
Epitelio de unién largo; 2} Anquilosis de hueso y resorcién raiz-tejido

conectivo y 3} Regeneracion del ligamento periodontal.

Estudios realizados en Humanos

En 1982 Nyman da hipdtesis sobre la Regeneracidn Tisular Guiada
usando el filtro Miflipore.

En 1984 Gottlow, postula “debido a la anguilosis, no ocurre la
migracion de celulas del ligamento v es al menos tan grande como (as
células del hueso”.

En 1986 Gottlow utiliza membranas de teflén para la terapia
quirdrgica regenerativa basada en los principios de regeneracion tisular

guiada da como resultado la adhesion del tefido conective.

En 1988 Schallhorm y Mc. Clain, son los primeros en usar membrana
GORE-TEX, combinandola con hueso.

En 1991 Caffesse, postula que la regeneracidon de superficies
tratadas por célufas originales del ligamento periodontal es necesario para

prevenir la resorcidén radicular y anquilosis dentoalveolar

Estudic en animales

En 1995 Cho y colahoradores proponen un tratamiento de RTG
requlada por el factor de crecimiento derivado de plaguetas(FCDP-BB), sin

anquilosis o reabsorcion de la raiz.
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CAPITULO |
GENERALIDADES

1.1. ANATOMIA DEL PERIODONTO

El periodonto { peri: alrededor; odontos' diente}, comprende: a)
encia, b) ligamento periodontal, ¢) cemento radicular y d} hueso alveolar se
divide en hueso alveolar propiamente dicho y el proceso alveolar
Canstituye una unidad de desarrollo bioldgica y funcional que sufre algunas
atteraciones con la edad y el estado bucal en general. Su principal funcién
cansiste en unir al diente con el tejido tseo de los procesos alveolares y
mantiene integridad en [a superficie de la mucosa masticatoria de ta cavidad
bucat ?

A) ENCIA: Es la parte de la mucosa bucal que recubre los procesos
alveolares y rodea las porciones cetvicales de fos dientes; se divide en” 1)
encia libre y 2) encia insertada ¢ adherida, estas se dividen por una linea
imaginaria, que va del fondo del surco gingival a la superficie gingival visible
opuesta a él; la encia insertada se extiende hacia apical, hasta la unign
mucogingival.®

1.- La encia libre, es de color rosado coral v es de superficie mate y
consistencia firme, incluye el tgjido gingival por vestibular y por
lingual o palatino, asi como las papilas interdentales. Esta encia
recibe el nombre de silla de mantar o col, cundo ilega a fas regiones

interdentales, por la forma que adopta.®

2.- La encia insertada o adherente, es de textura firme, color rosado

coral, y muestra un puntilleo que dan apariencia de cascara de

-



naranja, esto, debido a la fuerte unién de fibras de tejido conactivo

supraalveolar al cemento y hueso.( se va perdiendo con la edad). *

B) LIGAMENTC PERIODONTAL: Es tejide conective blando que
rodea [as raices de los dienfes y refaciona el cemento radicular con el
hueso alveolar. En direccién coronaria, se cuniinla con la lamina propia de
la encia y esta separado se ésta por haces de fibras colagenas gue unen la
cresta del hueso alveolar con la raiz, pueden ser divididas en: 1) Fibras de
la cresta aiveolar; 2) Fibras harizontales; 3) Fibras oblicuas y 4) Fibras

apicales.®

C) CEMENTO RADICULAR. Es un tejido calcificado especializado
gue cubre las superficies radiculares y, no posee vasos sanguineos ni
linfaticos, no tiene inervacién. Brinda insercidon radicular a las fibras del
ligamento periodontal y contribuye al proceso de reparacion tras las
lesiocnes a la superficie radicular. Se divide en dos tipos: 1) Cemento
primario o acelular, que se forma en conjuncién con 1a formacion radicular y
erupcion dentaria y 2) Cemento secundano o celular que se forma después

de ta erupcion dentaria y en respuesta a las exigencias funcionales *

D) HUESO ALVEOLAR' lLas apdfisis alveolares son partes del
maxilar y de la mandibula que forman y sostienen los alvéolos dentarios.
Estan constituidas por huesa formado por celulas del foliculo dental y por
celulas que son independientes del desarrolio de los dientes, distribuye las
fuerzas generadas en la mastcacién y otros contactos dentarios. Esta

constituido por osteoblastos y osteoclastos >




1.2 ETIOLOGIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL

La presencia de depdsitos dentarios mineralizados y no
mineralizados es el factor mas importante en el desarrollo de enfermedad

periodontal,

El examen de deteccién de enfermedad periodontal determina la

profundidad de la boisa, esta medida se realiza con una sonda parodontal *

Se ha definido a Ia placa microbiana como agregados microbianos a
los dientes u otras estructuras bucales solidas(Dawes y colaboradores.
1963; Egelber, 1970; Kelstrup y Theylade, 1974) Otra definicién distingue
la placa microbiana de la materia alba; esta dltima esta constituida por
agregados microbianos, leucocitos vy  células  epiteliales  bucales
descamadas que se acumulan en una boca no Impia sobre la superficie de
placas y dientes; MUhlemann y Schroeder, 1964, La distincién entre placa
dentobacteriana y materia alba esta determinada por la intensidad de la

adhesion del deposito. *

La placa dental microbiana se clasifica como supragingival
{agregaciones microblanas que se encuentran en las superficies dentales) o
subgingival ( agregaciones microbianas que se encuentran por completo

dentro del surco gingival), de acuerdo con su localizacion.

El calculo, representa placa dental calcificada; esta cubierta casi
siempre de una capa de placa no calcificada Este calculo actlia como
irritante, agrediendo a los tejidos de sostén del diente ocasionande una

respuesta de migracion tanto del epitelio como del ligamento y del hueso.



La periodontits es una enfermedad inflamatoria causada por
infeccion bacteriana. En la periodontitis, la adherencia epitelial se localiza
en la superficie radicular, v fa placa subgingival se extiende del area
supragingival a las bolsas limitadas por la superficie radicular y el epitelio.
También esta asociada a enfermedades sistémicas que causan
manifestaciones sobre el periadonto. La funcién osteoclastica puede ser
modulada por factores derivados de los microorganismos de la placa y/o de

célutas inflamatorias.

1.3. DESTRUCCION OSEA

La destruccion osea se divide en: a) Perdida osea hornzontal vy

2)Perdida 6sea vertical.*

a) PERDIDA OSEA HORIZONTAL: Es la reduccion en la
altura de la cresta, con el margen éseo honzontal y paralelo
al eje mayor del diente, siguiendo una linga paralela a la
que uniria los limites amelodentinarios Se relaciona con la

exisiencia de bolsas supradseas.

b) PERDIDA OSEA VERTICAL: Sigue una direccion oblicua al
gje mayor del diente adyacente, Se relaciona con Ja

existencia de bolsar infradseas ¢ supradseas.
Se clasifican segtn el numero de paredes que los delimitan?
« Defetos de una pared { hemiseptum)

« Defecto de dos paredes

+ Defecto de tres paredes

¢}



» Defecto de cuatro paredes o circunferenciales
+ Defectos combinados, en su parte apical presentan mayor

nimero de paredes que en su regién coronal.

1.4. CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE FURCA

LESION GRADO I: Lesion incipiente o temprana. La bolsa supradsea
abarca los tejidos blandos, con ligera pérdida de hueso en el area de la

furcacion minima.?

LESION GRADO HI: El hueso se destruye en un ao mas caras de la
furcacion, pero una parte del hueso y el ligamento periodpontal permanecen
sin afecciones Permiten la penetracion parcial de la sonda en la furca. En
la radiografia puede o no observarse el defecto.?

LESION GRADOQ IIl: El hueso Intraradicular se encuentra ausente
pero los orificios bucal o lingual o ambes de la furcacién se obstruyen por
tejido gingival. La entrada de la furcacidén no se ve clinicamente, pero es un
verdadero tinel Radiograficamente las lesiones aparecen como un area

radioltcida entre las raices.?

LESION GRADQ V. El hueso intrarancula esta destruido por
completo pero el tejido gingiva! también retrocede hacia apical, por lo que la
abertura de la furcacion es visible de manera clinica. Radiograficamente se

observan zonas radiolucidas entre las raices.”



1.5.REGENERACION OSEA

Para lograr la regeneracion 6sea, es necesario el tratamiento de
cuatro zonas fundamentales, comunes de las bolsas infraéseas y defectos
6seos 1) la pared blanda de la bolsa, 2) La superficie radicular, 3) las fibras
periogontales que cubren fa superficie del hueso y 4) las paredes de los

defectos dseos.”

1.6. TRATAMIENTO DE LA BOLSA PERIODONTAL

TRATAMIENTO DE LA PARED BLANDA DE LA BOLSA

La pared blanda se compone de revestimiento epitelial de la bolsa, el
epitelio de unién vy el tejido de granulacion adyacente. Hay que eliminar tas
estructuras epiteliales para que sea posible que las nuevas fibras del tejido

conectivo se reinserten en la superficie dental.*

TRATAMIENTC DE LA SUPERFICIE RADICULAR

Preparar la superficie radicular para el depdsiio de cemento
nuevo y la inclusion de nuevas fibras del ligamento periodontal. Raspar y
alisar la superficie radicular, para eliminar todo depésite, estructura dental

ablandada y remanentes adheridos del epitelio de union.*

TRATAMIENTQ DE LAS FIBRAS PERIODONTALES QUE CUBREN
LA SUPERRFICIE DEL HUESO

En las bolsas intradseas, las fibras del ligamento periodontal se

extienden en un curso angular sobre las superficies de los defectos dseos,



La superficie ésea debe ser bien cureteada para quitar la insercion de las
fibras, para que en el procese de regeneracién se reinserten

adecuadamente.*

TRATAMIENTO DE LAS PAREDES DE LOS DEFECTOS
INTRAOSEQS

Se curetean las paredes de los defectos dseos para dejar la
superficie limpia con peguefios puntos sangrantes, para facilitar el paso de

sangre y células ostedgenas desde el hueso hacia el defecto 6seo *

1.7. MECANISMQS BIOLOGICOS DE NEOFORMACION
OSEA

Osteoinduccién Es la capacidad para mducir la transformacion del
tejido conectivo en tejido oseo. Transformacioén fenotipica y por lo tanto,

puede ser reproducida en lugares ectopicos extra esqueletales ?

Osteoconduccion: Es la capacidad de establecer un armazén o
matnz soporte para guiar y favorecer el desarrollo del tefide 0seo. Proceso
simultaneo de reabsorcion y osteoformacion que favorece la migracion de
celulas formadoras de hueso, su proliferacidon y fa formacién de una nueva

matriz 6sea.’

Osteotropismo; Es la capacidad de aumentar la formacién de hueso
en presencia de células osteogénicas dependiendo de las proplas

caracteristicas fisicas y quimicas def material (hidroxiapatita).’



Ostecfila’ Es la afinidad para que se produzca la aposicion de hueso

(sin formacién).?

Osteogénesis Mecanismo mediante el cual células  dseas,
osteoblastos y osleoclastos, tienen la capacidad de establecer centros de

formacion y destruccion 6sea.’
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CAPITULO 2
REGENERACION TISULAR GUIADA (RTG).

2 1. Definicién de Regeneracion Tisular Guiada

Es la reinclusion de nuevas fibras del ligamento pernodontal en el
cemento nuevoa y la unién del epitelio gingival a la superficie radicular. Es un
proceso fisioldgico continuo, gue se sigue durante las enfermedades
gingivales y periodontales activas. Los irritantes locales como acumulacion
de placa dentobacteriana, siguen un proceso patologico, vy el exudado
inflamaterio, son nocivos para la regeneracion de los tejidos e impiden que

la cicatrizacion llegue a completarse ®

Procedimiento quirlrgico, que consiste en crear un espacio entre
la raiz y el tejido blando, logrando que las células del ligamento penodontal
puedan migrar a lo largo de la superficie radicular para lograr nueva
insercién.®
La habiitacion con procedimientos de Regeneracion Tisular
Guiada, tiene resultados predecibles favorables en la regeneracién de

perdida de los tejidos de soporte del diente( periodonto).®'?

En el proceso de regeneracion del tejido, es importante la formacion
y mantencién del coagulo para la cicatrizacion, por lo tanto, para el exito de

la cirugia parcdontal, y los resultados favorables,

A esta técnica quirlrgica, se le ha aumentado el uso de membranas,
las cuales ayudan a guardar por mayor tiempo el espacio necesaro para la

regeneracion.



Algunas varables de la RTG inciuyen, el uso de injerto dseo,
acondicionamiento de [a supetficie radicular y reposicidn coronal del
colgajo(Gantes y Garret,1991; Shallhorn y McClain, 1988; Metlonig, 1991). '

Como requisito para la Regeneracién Tisular Guiada {(RTG), el
paciente debe contar con buena salud y una higiene bucal aceptable;
abundante encia queratinizada o un colgajo grueso que pueda cubrir el
material, incisiones cuidadosas sin interrumpir el aporte vascular y facll

manejo del colgajo y minimizar el trauma. ™
2.2. DEFINICION DE BARRERAS O MEMBRANAS

Son barreras que cubren el defecto periodontal y el tejido gingival
(epitelio y tejido conectivo), para evitar el contacto con la superficie radicular

durante la cicatrizacion."”
Existen dos tipos de membranas' 1) Absorblibles y 2) No absorbiles.
2.3. CARACTERISTICAS
Para la eleccion de una membrana se debe tomar en cuenta:’

1- La membrana debe ser construida con materiales
bliocompatibles

2.- La membrana debe poseer propiedades oclusivas para prevenir
que el tejido conectivo fibroso no entre en el espacio cubierto por |a
membrana, al mismo tiempo gque proteja a la hernda contra una

invasion bacteriana si se llega a exponer la membrana.



3 - Debe ser capaz de proveer un espacio suficiente en el cuat el

tejido 0seo neoformado pueda crecer y la regeneracion se pueda dar.

4 .- Debe ser clinicamente manejable.

2.4 INDICACIONES

La funcion de las barreras es favorecer la migracion de células
derivadas de tejidos con potencial regenerativo, cambtando el pronostico
de perdida de drganos dentarios por enfermedad pericdontal y defectos

6seos provocados por extracciones de ios mismos.”

La utilizacidon de estas barreras esta indicada en defectos dseos
como: ftratamiento en lesiones de clase Il de furcacién, pueden ser
empleados para regenerar tejido periodontal perdido.”, Severos defectos en
dientes anteriores por tratamientos ortoddnticos ® Defectos Intradseos
interproximales Aumento de hueso en implantes endodseos.®, Aumento de
reborde aiveolar. En Medicina se realizan en defectos del craneo, arco

zigomatico, fusion espinal y separaciones 6seas.”

Para favorecer la utilizacién de membranas se debe tomar en cuenta:
a) fracturas radiculares, b) Tratamiento de conductos fallido, ¢} enfermedad
periodontal avanzada, en estos casos se puede realizar Ia cirugia tomando
en cuenta: 1) Después de una extraccion, el alveolo debe presentar
suficientes paredes oseas para faciltar la RTG, 2) Libre de patologia, 3} El
tejido gingival debe cubrir completamente el defecto oseo, 4) Buena
cantidad de hueso sano, para proveer estabilidad del implante al ser

colocado.®



2.5. CONTRAINDICACIONES

Esta técnica quir(rgica no debe realizarse en pacientes fumadores o
con altos indices de placa dentobacteriana, estos factores intervienen en la
transformacion del epitelio, ocasionando irritacicnes frecuentes, dando

comao resultado el fracaso de la cirugia.g

-TABAQUISMO

Es conocido el efecto del cigarrillo para la salud general de quienes
tienen esta costumbre. Las primeras esiruciuras que reciben los efectos del
cigarrp, se encuentran en la cavidad bucal, esto causa pigmentaciones en
los érganos dentarios, esta reaccidn s la de menor importancra El fumar
es un factor de riesgo para los tejidos bucales, creando un medio propicio
para el desarroflo y fa progresién de la enfermedad periodontal. Fumar
tabaco, reduce en corto tiempo el potencial de éxido-reducciénde la placa

dentobactriana, lo cual aumenta la proporcion de bacterias anaerobias, ¢

El tabaquismo es considerado perjudicial a [a respuesta regenerativa
del periodonto, puede causar vasoconstriccion de los vasos sanguineos

gingivales, disminuyendo la respuesta cicatrizal,

ALCOHOLISMO

El consumo de alcohol en exceso, causa irritacion sobre los tejidos
blandos de la cavidad bucal, manifestandose como inflamacién, ya sea
localizada o generalizada de la mucosa bucal, haciendo gue el organismo

reaccione Independientemente que cause afecciones sistémicas.*

En caso de gue el paciente curse con una enfermedad sistémica en
la cual, la capacidad de cicatrizacion y regeneracién no sean adecuadas,

como en &l caso de diabetes.*



3.4. CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

Se debe fomar en cuenta que en cualquier procedimiento quirtrgico,
ademas de una buena técnica y habilidad del cirujane, se necesitan factores

que favorezcan al éxito de la misma, como son:

Estabilidad del coagulo: La formacion del coagulo entre el colgajo de
tejido blando y la superficie radicular del defecto éseo, seguido del
reemplazo del coagule de fibrina por !a insercion de la matriz del tejido
conectivo a la superficie radicular, como en todo proceso de cicatrizacion
son indispensables. Cuando la resistencia a la tensidn del coagulo de fibrina
es excedido pueden resultar alteraciones en la interfase entre ésle y la
superficie radicular. La movilidad del colgajo posicionado directamente

adyacente al sitioc potencial regenerativo puede ser una causa de los
desprendimientos del coagulo.®

Mantenimiento del colgajo’ Estudios han demostrade que no ocurre
regeneracion o es muy pobre, si la membrana utilizada como barrera fisica
se colapsa dentro del defecto dseo, esto se relaciona con la extension del
tejido de granulacién formado debajo de las membranas, y a la cantidad de
cambios positivos en el nivel de insercion y la regeneracion Osea
conseguidos utilizando membranas reforzadas, para crear un espacio €n el
que e estabilice el coagulo de fibrina y el tejido cicatrizal

Los factores que pueden influenciar los resultados de la RTG, la
cantidad de soporte periodotal residual, la resecidn gingival durante la
cicatrizacion, la técnica aplicada y la contaminacion bacteriana sobre la
henda. La contaminacion bacteriana puede ocurrir en el transoperatoro 6
durante el postoperatorio. Después de la colocacion de la membrana las

bactenas de la cavidad bucal pueden colonizar la zona intervenida.®



Los investigadores suguieren la administracion de antibidticos por via
sistémica de 2 a 4 semanas de la cirugia Se pueden obtener mejores
resultados con la colocacién de estos antibidticos localmente, logrando una

concentracion alta de los mismos®
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CAPITULO 3
MEMBRANAS BIOABSORBIBLES

3.1 DEFINICION
Las membranas bhicabsorbibles como su nombre los indica son
sintetizadas por el organismo. E) proceso de reabsaorcidn de estas barreras

no es adverso a la recuperacion de la lesion penodontal.

3.2. VENTAJAS

Presentan dos ventajas principales: (1) Eliminacidn de un segundo
procedimiento quirdrgico para remover la membrana, (2) Los materiales
absorbibles tienen un potencial bioldgico para lograr una mejor integracion
tisular, evitando el riesgo de una exposicién de membrana y se previene la

posibilidad de una colocacién bacteriana.®®

El proceso de reabsorcion para las membranas biodegradbles debe
ser exento de respuesta celular del tejido circundante, la respuesta
inflamatoria debe ser minima, reversible y no debe interferir con el proceso
de regeneracidn Debe mantenerse durante el periodo inicial de la

cicatrizacion y después de este por tiempo suficiente.

Se obtienen significativas ventajas como la formacion de tendo
conectivo, deposicion del cemento radicular y formacion de hueso en los
defectos Oseos, en el tratamiento de defectos periodontales intradseos

cronicas®



3.3. PROPIEDADES

Las caracteristicas que una membrana biodegradable debe cumplir,

para ser utilizada en la Regeneracion Tisular Guiada, son:

1.- No tdxico

2.~ No antigénico
.3.- Capacidad de mantener un espacio

4 .- Maleabilidad

5.- Adaptacion a la forma del defecto

6.- Resistencia a [a colonizacion bacteriana

7.-Integracion celular

3.4. TIPOS DE MEMBRANAS

Existen dos grupos de membranas bicabsorbibles utiizadas en la
actualidad: 1)Las compuestas de colagena y 2)los acidos polilactico y

polimeros del acido poliglicolico.

COLAGENA

La colagena tiene propiedades que la hacen Util para usarla
como materiai de membrana. Es un producto natural de los tejidos
periodontales bien tolerada, respuesta tisular favorable por su débil
respuesta inmunoldgica, es maleable y se ajusta a la forma deseada, es
semumpermeable, favorece el paso de nutrientes, tiene propiedades
hemostaticas por que permite la agregacion plaquetaria, es guimiotactica,

para fibroblastos y es absorbida naturalmente.



Puede ser de varios subtipos de colagena tipo 1 v puede tener varios

origenes( bovino vs porcing, tendon vs dermis).

MARCAS COMERCIALES

BIOMEND: Suiser Calcitek, tendén 100% colagena tipo |

BIOGUIDE: Geistlich, Wahlhusen, dermis parcino, colagena tipe 1, 1L,

PERIOGEN: Collagen Inc, dermis bovino, colagena tipo 1 y Il

ACIDO POLILACTICO Y POLIMEROS DEL ACIDO
POLIGLICOLICO

Estas barreras son sintetizadas por copolimenzacion, Su
degradacion ocurre por hidrélisis y este proceso requiere de 30 a 60 dias

dependiendo del material,

Son § las principales harreras comerciafes utiizadas actualmente 1)
Guidor, Vicryl, Atrisorb, Resolut y Epi-Guide.

GUIDOR

Barrera hidrofobica de acido polilactico, consiste de doble capa, una
hacia el tegido gingival, con perforaciones rectangulares y otra capa hacia
la superficie dental. Es hecha con sutura reabsorbible unida a la region del
collar de la membrana lo cual facilita su uso y manejabilidad clinica, esta
disefiad para resistir la degradacion en un periodo de 3 meses y es

reemplazada gradualmente por el nuevo tejido regenerado.
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Se han reportado buenos resultados cuando ha sido utilizada en
reseciones gingivales, aumento de proceso alveolar ¥ regeneracion osea

guiada alrededor de los defectos dseos asociados a implantes.?’

VICRIL

Es una maila o barrera de matenal siniético biodegradable de
copolimero de glcolida y lactico en una propercién 9:1. usado en suturas de
vicril1 y utilizado come malla entrelazada presenta gran porosidad y no es
muy maleable. Es degradada en un periodo de 3 a 12 semanas. Se han
reportado buenos resultados en la regeneracion tisular guiada Recibe el
nombre de Polyglactin 910. El material es procesado y estraido como un

fino filamento y entretejido en una malla.”’

Funciona coma una barrera oclusiva, es eliminada por degradacion
hidrolitica, después de tres meses de la cirugia Provee favorables
resultados en el tratamiento de defectos dseos despues de 6 meses de la

cirugia.'

ATRISORB

Consiste en un polimero de acido lactico, es una solucion de coagulo
tomando una consistencia firme en contacto con agua ¢ solucion acuosa,
puede ser flexible y con una facilidad para adaptarla al defecte 6seo y rigida
para soportar el tejido gingival y mantener el espacio deseado.

RESOLUT

Copolimero de acido pililactico y acido piloglicélico se degrada de 4 a

8 meses.
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EPI-GIDE

Membrana Hidrofilica de acido polilactico, esta formada de una
estructura celular abierta y flexible que permite el paso de fiudos vy
adherencia a la superficie dental y una estructura interna privada de

espacios para la estabilizacion del coagulo.
MEMBRANAS IMPREGNADAS DE ANTIBIOTICO

Estas membranas liberan Ridroclorto de Tetraciclina por
aproximadamente 14 dias, por cada 0.5 cm2 estan impregnadas de
400ng/ml de Te-HCI. Este antibidtico es utilzado comdnmente por via
sistémica cuando se realiza cirugia periodontal, porque actua contra la
mayoria de las bacterias periodontopaticas, inhibiendo a la colagenaza

humana y la resorcion dsea, y su asociacion con la formacion de hueso '+

Existe en presentacién de 9 cm2 de famaific( 3 x 3 cm). En su
colocacion, los primeros dias puede presentar hiperemia y edema y proceso
inflamatonio, después del dia 14, el proceso se mantiene estable no
presenta signos de inflamacién La concentracién de Te-HCI por cada 0.5
a2 cm de membrana es de 400nm, la liberacion de este antibiotico por 12

dias es suficiente para eliminar mocroorganismos periodontales

Las membranas impregnadas con antibidtico podrian sustituir €n un
futuro la aplicacion de antibidticos por via sistémica Aungue todavia no ha

sido probada en humanos.



BARRERA MATRIZ BIODEGRADABLE CON ACIDO CITRICO

Es una mezcla de acido polilactico y éster de acido citrico Tiene una
matriz multicapa disefiada para permitir el crecimiento dentro del tejido
conectivo gingival con ef proposito de prevenir el crecimiente &pical del

epitelio gingival.

.La funcién de la barrera permite la regeneracion de cemento,
ligamento periodontal y hueso. El ligamento periodontal y el hueso alveolar
pueden también migrar en la matriz y unirse con la encia De esta manera,

la barrera matriz permite una regeneracion simultanea e integracion

siguiende un sclo procedimiento quirdrgico.

3.5. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Para &l procedimiento quirdrgico de la RTG comuin o mas utilizado,

se realiza: *

1) Incisidn contorneante llamada también de sobre, desde el defecto
6seo hasta los drganos dentarios contiguos, con el
desprendirniento del colga)o.

2) Raspado y alisado de las raices; para retirar el agente irntante,

3) Retira el tejido de granulacion formado en la pared epitelial.

Para la colocacion de 1a membrana:



1) Se coloca la membrana con su cara interna hacia el defecto dseo
y la cara externa hacia la superficie epitelial, dejando un espacio
virtual, donde se regenerara el pericdonto.

2) Reposicionar el colgajo, cubriendo ta totalidad de la membrana.

3) Sutura interpapilar con puntos aislados, logrando que se cubra el

cuello de los érganos dentarios.

4) Retirar los puntos de sutura de [a segunda a la cuarta semana



CAPITULO 4
MEMBRANAS NO BIODEGRADABLES

4.1, DEFINICION DE MEMBRANAS NO BIODEGRADABLES

Las membranas no absorbibles también son llamadas no
bioabsorbibles. Son disefiadas para ser colocadas y después de un periodo
de aproximadamente 4 a 6 meses, retirarlas mediante un segundo acto

quirrgico. >

Estas membranas son hechas principatmente de politetrafluoretileno
expandido (ePTFE). Este material permite el blogueo del area del epitelio
gingival y permite el paso de vasos sanguineos para la vasculandad de la

misma.

4.2. VENTAJAS

Las membranas no bioabsorbibles de ePTFE reforzadas con
titanio pueden tomar la forma que se necesite, para cubnr el defecto
o6seo, en defectos donde el espacio sea imposible de obtener.
Mantienen la forma que el operador desee hasta que la regeneracion

del periodonto este concluida.

4.3. PROPIEDADES

Una membrana no bicabsorbible ideal debe cumplir con los

siguientes caracteristicas:

1.- Capacidad de lograr integracion ceiular



2 .- Tener una zona oclusiva
3.- Capacidad de crear un espacio
4.- De facd manejo

5.- Tener biccompatibifidad

4.4. TIPOS DE MEMBRANAS

POLITETRAFLUORUROETILENO

Son pequefios botones de silicon con un material porose y
organizacién de politetrafiucruroetileno no expandido que contiene gran
cantidad de nédulos PTFE distanciados de 100 a 300 nm y separados por
fibras delgadas, por lo tanto, la porosidad del material puede modificarse
para estimular o no el crecimiento celular. Tiene una larga cadena de
carbonos protegida por una densa cubierta de atomos de fllor que evita

una reaccion quimica del organismo.®

Resulta el procedimiento mas simple, rapido, pero no siempre es
predecible el resultado de RTG para tratamientos de recesion gingival.
Existe otra membrana de politetrafluoruroetileno, esta reforzada con titanio,
presenta las mismas caracteristicas, que la de ePTFE, y en su uso clinico

no presenta gran diferencia en la obtencion de resultados. '

Estas membranas reducen significativamente la hipersensibilidad

dentinaria

Hasta 1998 estas membranas habian sido utlizadas sdlo en

animales. 3



GORE-TEX

Consiste de dos partes contiguas. Un borde coronal ¢ collar con una
porcion de microestructura abierta que permite que el tejido conectivo
crezca dentro y disefiado para prevenir ta migracion apical del epitelio. La
parte remanente de la barrera es oclusiva, previniendo que el tejido gingival
del exteror interfiera con el proceso de cicatnzacidn de la superficie

radicular.

Tiene diferentes presentaciones con diferentes tamafios y formas,

también con refuerzo o malla de titanio para darle mayor rigidez.

Presentan diferentes puntos adversos que pueden actuar como
factor adverso del resultado clinico. La exposicidn de la membrana, pues al
tener una microestructura abierta logran acumular gran cantidad de placa
bacteriana, ocasionando que la capacidad regenerativa del nuevo tejide,

disminuya.

Otra complicacion es el resultado de fa exposicion de fa membrana,
el cubrimiento del nuevo tefido regenerado al retirar la membrana se hace
imposible. Se pueden encontrar complicaciones con menor frecuencia

como: infeccidn o la formacién de una bolsa entre fa membrana y el colgajo
REGENTEX
Fabricada de teflén con gran capacidad expansiva, lo cual, la hace
menos porosa, por esta razon retiene menos placa bacteriana , en caso de

exposicién, Son faciles de usar y se presentan en un sclo tamafic en

configuracion normal v reforzada con titanio No se integran fuertemente al
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tejido o que facilita su retiro y el segundo procedimiento quirtrgico se

acorta en tiempo y costo.
DIQUE DE HULE

Actla como una barrera oclusiva dentro del tratamento de RTG,
debide a su estructura impermeable, no porosa y eldstica, permitiendo asi
conservar un espacio, tejide gingival — defectc dseo, favoreciendo la
migracion de células periodontales y dseas. Se esteriliza previamente en
autoclave, recortandolo al tamaiio del defecto éseo, haciendo agujeros con
pinzas perforadoras.’® Este material es una opcidn a menor costo y con las
caracteristicas necesarias para actuar como una membrana no
bioabsorbible.

El procedimiento quirdrgico es igual a todos. Se puede cubrir con un

aposito quirdirgico para proteger el area quirdrgica, por dos semanas.

No se observa inflamacidn ¢ secreciones purulentas alrededor de Ia

membrana con cicatrizacion normal.

4.5 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Los pasos para la colocacion de membranas no bioabsorbibles, se
siguen de manera similar a los que se emplean en las membranas

bioabsorbibles:

1) Incisién contorngante o de sobre, desde el defecto dseo hasta
los drganos dentarios contiguos, c¢on el desprendimiento del

colgajo.



2) Raspado y alisado de las raices; para retirar el agente irritante

3) Retirar ef tejide de granulacion formado en la pared epitelial.
Para la colocacion de la membrana.

1) Se coloca la membrana con su cara interna hacia el defecto
Ose0 y la cara externa hacia la superficie epitelial, dejando un

espacic virtual, donde se regenerara el pericdonto.
2} Reposicionar el colgajo, cubriendo la totalidad de la membrana.

3) Sutura interpapilar con puntos aislados, logrando que se cubra el

cuelto de los drganos dentarnios.

En la colocacion de membranas no bioabserbibles se requiere de
una segunda intervencion, para retirar la membrana, aproximadamente

entre la cuarta y sexta semana de la primera intervencion. "> 128

Para retirar la membrana.

1) Reapertura del colgajo

2) Retirar la membrana

3) Reposicidon de! colgajo.

4) Sutura con puntos aislados.

Por ser un material no biodegradable y necesitar de un segundo
procedimienta quirtrgico. Esto es un factor negativo, desde el punto
de vista de costo-beneficio y respecic a un frauma quirdrgico

adicional para el paciente y nuevamente regeneracion al tejido *



CAPITULO 5
MATERIALES DE RELLENOPARA DEFECTOS OSEOS

5.1 DEFINICION

Son diferentes materiales los que comparten un excelente
comportamiento en el medio bioldgico atribuide a su “parentesco” con 1os
componentes naturales det hueso. No presentan riesgos inmunogénicos ni
carcinogénicos. Se suelen utilizar como materiales implantables para
promover, generar yo conducir [a formacidn de tejido dseo. La
reconstruccion o el aumento de tejido Oseo, puede realizarse por tres

sistemas de injerto: '

5.2 TIPOS DE INJERTO
1) AUTOINJERTO: El injerto se realiza trasplantando fejido o células de
una zona a otra del mismo individuo.
2) ALQINJERTO: El injerto se realiza trasplantando tefido o ¢élulas do
un individuo a otro de fa misma especie.
3) XENOINJERTO: El injerto se realiza trasplantande tgjido o células

entre individuos de diferente especie.

Estos transplantes se utilizan para diferentes fines:

a) Relleno de alveolos postexodoncia

b) Relleno de cualquier tipo de cavidad
c) Aumento de la apdfisis alveolar.

d) Reparacién de defectos periodontales.

e) Tecnica de elevacion sinusal.

Con estos fines, pueden emplearse diversos materiales:



5.3 MATERIALES DE ORIGEN BIOLOGICO

Proceden directamente de la naturaleza y mediante algunas
transformaciones son adaptados pam usos medicoquirdrgicas,

odontoestomatoldgicos. Se usan para reconstruir o reparar defectos ¢seos.*

HUESO AUTOGENO O AUTOGENICO. (costilla o cresta iliaca). El
empleo de injertos subperiosticos, fue descrito en Europa por
Clementschits y Shimid e infroducido en Estados unidos por Thoms v Gerry.
El hueso autogeno vivo como matenal de injerto, garantiza la ausencia de

rechazo y supone un seguro frecuente a la transmisién de enfermedades.®

Es generalmente aceptado que el hueso esponjoso y el tejido dseo
medular son el material con mayor actividad osteogénica, pero debe
llevarse a consideracidn el costo vy las dificultades a que esta sometido

el injerto de hueso autogénico:®

+ Limitacidon de la cantidad de tejido disponible

+ Morbilidad del lugar donante.

s Potencial para la reabsorcion osea.

« Complejidad quirdrgica que amplia el tiempo de cirugia y
de recuperacion.

« Aumento del riesge de complicaciones

Estos injertos se toman de la propia cavidad bucal ( maxilares,
mentdn, etc.), bien de territorios mas alejados (costilla, cresta iliaca y calota

craneal fundamentaimente)

POLVO DE HUESO  LIOFILIZADO: Contienen  en  muy
pequefiaproporcion proteinas inductoras del crecimiento 6seo. El! hueso




deprovisto de componente organico, de procedencia animal o humana
{bancos de hueso), que conserva la arquitectura trabecular, esponjosc
cortical. La liofilizacidn es un proceso de conservacion por deshidrataciaon

mediante congelacién y vacio

HUESO ALOGENICO DESCALCIFICADO: Es el componente organico det
hueso, se emplea una masa de hueso sin &l material inorganico con e fin
de aprovechar el probable efecto ostecinductor de las proteinas

motfogénicas presentes sobre el hueso receptor

La seleccion de los donantes se realiza tras un estudio médico y
social del individuo y una valoracion de su estado clinico. Se descartan
enfermedades infecto-contagiosas, inmunologicas, enfermedades de la
colagena, neurclégicas degenerativas, neoplasicas y metabdlicas. El
proceso de desmineralizacion del hueso cortical debe garantizar un
producto final estéril pero que conserve integra la capacidad ostecinductora.
Se toman muestras de sangre para c-ultivos aerdbicos y anaerdbicos y

examenes seroldgicos y anticuerpos.®

Las piezas obtenidas son transportadas en hielo seco hasta el lugar

de almacenaje donde se conservan a 70 grados centigrados.

ALOINJERTOS DE DURAMADRE SECO-CONGELADO: Se obtiens de
cadaveres de humanos, se procesan en forma de lamina, compuestos
principalmente de colagena con baja inmunogenicidad, Requiere de un

proceso de hidratacién de 10 minutos antes de su uso ¢linico.

COLAGENQ: Es un producto natural ampliamente repartido por los
organismos animales, puede utilizarse como material de relleno para

defectos dseos.




GRANULOS O CHIPS DE HUESQO CANCELAR ( TRABECULAR)
LIOFILIZADO: El hueso esponjoso cancelar o hueso trabecular desecado al
frioc carece de contenide de proteina morfogenstica y por lo tanto de

capacidad osteoinductiva.

El aloinjerto de tejido esponjoso liofilizado aporta volumen vy
capacidad de osteoconduccidn actuado como matriz de crecimiento de

hueso_ nuevo,

HIDROXIAPATITA DE ORIGEN ORGANICO' Se obtienen en la actualidad
de restos bovinos, procesados por medios naturales. Han demostrado una
quimica y una microestructura similares a la del hueso humano. Son
osteoconductoras, pero también, osteotrdpicas, es decir por sus mismas
caracteristicas potencian la formacidn de hueso, cuando se encuentran

presentes células osteogénicas. '

La hidroxiapatita es una ceramica formada por fosfate caigico,
sumamenie compatible y osteoconductora que proporciona una matriz
permanente, no reabsorbible, para el deposito de tejido fibroso y dseo. Es
un componente mineral natural de los tejidos duros de los vettebrados,
censtituyendo del 80 al 70 % del hueso y el 98% del esmalte dental Otra
forma de fosfato calcico es el fosfato tricalcico, el cual no es un
componente natural de los tejidos duros y ademas es parcialmente
bioreabsorbible, lo que le hace inadecuado para su utilizacidon en las

técnicas de aumento de reborde alveolar !
La hidroxiapatita, se puede obtenerde dos tormas

DENSA: Constituida por cristales individuales de fosfato de calcio,

fusionados entre si por medio del proceso de aglomeracion.

ek
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POROSA: La cual puede obtenerse por tres métodos
1) Sublimacién de naftaleno.
2) Descomposicion del peroxido de hidrdgeno
3) Proceso de replica de formas de vida {Replaminoformas).

PROPIEDADES FISICAS: La resistencia a la compresion y a la traccion de
los materiales de fosfato calcico, sin embargo estos materiales son
quebradizos. Se obtiene mayor resistencia con los materiales densos en
forma de particulas, los cuales, tras su implantacién son rodeados por

hueso neoformado.*

Este material carece de toxicidad local o general y no provoca
reaccion inflamatoria o de cuerpo extrafio. Cuando la HA es colocada en
contacto con hueso, no se deposita entre ambaos tejido fibroso sino que se
adhieren por mecanismo de cementacién normal. Proporciona una matnz
fisica idonea para que se deposite nuevo hueso La HA no es osteogenica,

es osteoconductora y esteofilia.®

La presentacion en el mercado es en dos formas granulos o
particulas y blogques densos o porosos. Con respecio a la HA porosa, la
incorporacion del hueso a la misma presenta algunas particularidades Enla
primera 0 segunda semana tras el imptante, se produce una proliferacién de
tejido fibrobascular en todo él. Este tejido sufre una metaplAsia
transformandose en hueso inmaduro a las 8 u 8 semanas v finalmente en

hueso maduro, de los 3 a los 6 meses.(hipdtesis de Holmes).*



Sequn los fabricantes 1a HA no sufre reabscroién La HA porosa sufre
bioreabsorcién del 0 ai 5% en un ano Esta se ve compensada por la
regenaracion 0sea, y tanto la HA como el hueso que penetra en elia se
remedelan por las mismas fuerzas y mecanismos que remodelan el hueso
normal (Ley de Wolf).*

ias ventajas gue se pueden obtener al combinar la Regeneracién
Tisular Guiada y el uso de membranas bioabsorbibles con el injerto de
hueso. Un promedio de 4.6 mm de ganancia en el aumento de hueso e
inserciones con relleno de hueso, se reportd Esto se compara con un
promedio de 1 a 2 mm de ganancia , solo con el uso de membranas sin
injerto de hueso. Se puede hablar de un 50 % mas, en la ganancia de aftura
del hueso y con esto de ganancias en fa formacion de ligamento y cemento

radicular.



CAPITULO 6
RESULTADOS Y PRONOSTICO

6.1 RESULTADOS

Los estudios realizados dan como resultado, mayores camblos
tisulares, que ocurren a los 6 meses después de la cirugia. Pueden
chservarse pequefos cambios adicionales a los 12 meses. En estudios
realizados en humanos se ha demostrado que el aumento en la formacian
de los tejidos periodontales se da una ganancia de 0.5mm hasta 7 0 mm
Dependiendo de la reaccion de cada organismo a la regeneracion tisular,

con el uso de membranas bicabsorbibles.(Tabla 1)."621%

PACIENTE] INICIAL | 12 MESES [DIFERENCIA

1 7.5 9 1.5

2 1! 2 1

3 15 | 2 0.5

4 3.5 4 0.5

5 5 6 1

B 1 2 1 i

7 6 6 0
8 ] 4 3

9 45 5 05

10 1 5 4

11 1 4 3
12 3 3 0 '{

13 1 4 3
L 14 4 5 1 __#
|15 2 5 3

Resultados obtenidos después de 12 meses de la cirugia.



Los resultados obtenidos en la fabla anterior, indican la profundidad
del surco gingival, el aumento de insercién y la ganancia en la formacién de
hueso, en la exploracidn clinica con ka sonda penadontal, con utilizacion de
barreras biwoabsorbibles, siguiendo las indicaciones para su  uso

respectivamente.

La cicatrizacién después de [a regeneracion tisular guiada se
caracteriza por grandes cantidades de insercidon nueva, en un estudio de
ochenta sitios en 39 pacientes, exhibieron gahancia de insercidn clinica de
2 a7 mm, § meses después de ia cirugia, y fueron menitoreados de 1a 5
anos, (Gottlow y cols. 1986), la insercion ganada por esta técnica puede ser

mantenida por largo periodo.*
6.2.PRONOSTICO

I prondstico se relaciona con el nimero de paredes de hueso que
rodean la lesion Osea, la cantidad de superficie radicular expuests, (a
cobertura de! colgajo ¥ la eliminacion de (a infeccion radicular. Una pared
radicular rodeada por tres paredes Oseas representa la relacién ideal ya que
maximiza la dimensidn de pared Osea vascularizada contra fa pared
radicular avascular. El peor caso se puede presentar cuando solo existe
una pared de hueso vascularizada contra tres paredes avasculares, como
en la clase Il de furcacion.'® Aun cuando el pronéstico debe demostrarse,
se ha observado éxito, utilizando alglin material de rellenc, para los

defectos dseos.®

También puede relacionarse el pronéstico con la capacidad de
regeneracion de cada organismo, asi como, la salud general del paciente, la
técnica utilizada, el conocimiento para efectuar a técnca y los cuidados

postoperatorios. Otro factor que hay que cuidar es ia prescripcion de



antibidticos, para evitar la infeccién del injerto o implante!"1#2%45

Independiente,mente de la barrera que se decida poner o st se utiliza injerto

de hueso o no.*



CAP{TULO 7
COMPARACION ENTRE MEMBRANAS BIOABSORBIBLES Y
NG BIOABSORBIBLES

Ambas membranas biobsorbibles o no bioabsorbibles, dan como
resultado una significativa ganancia de la insercion clinica de las en las
areas de furcacion, asi como una reduccidn en la profundidad de las bolsas

periodontales.?*

En varios estudios con barreras no biodegradables , las cuales
fueron removidas en un segundo procedimiento quirdrgico. Se presento

resecion gingival, exposicién de fa membrana, infeccion e inflamacién ="

Utilizando membranas biedegradables se demostrd: 1) Reduccion de
la profundidad de la bolsa, b) Produccion de ganancia en la insercion
clinica, ¢) baja incidencia de: patolegia gingival, recesidén gingival y
exposicion de la membrana, y d) biocompatibilidad. Ademas de realizar fa

cirugia en un solo tiempo quirtrgico.*!

La utilizacion de membranas bioabsorbibles o no bioabserbibles,
depende en gran parte de las caracteristicas del defecto y los resultados
que se esperan obtener, asi como, el evitar una segunda intervencion
quirdrgica, manipuiando los tejidos, expeniendo a una reaccidn inflamatoria
y un sequndo proceso de cicatrizacion, pudiendo tener como consecuencia

una infeccion.

La ventaja que se obtiene con el uso de membranas bicabsorbibles .

que tienen menar incidencia de exposicion en comparacion con  las no



bicabsorbibles. Tentendo como ventaja la disminucién en fa probabilidad de
acumulacion de bacteras y disminucidn de complicaciones como la
infeccion del injerto o implante '

COMPLICACIONES

En todos los procedimientos quiriirgicos se corre el riesgo de una
complicacion ya sea, transoperatoria o postoperatoria. Los riesgos mas
comunes en la RTG son: infecciones, rechazo de ka membrana, exposicion
de la membrana asociada a infeccidn, por adherencia microbtana Bacteras
pioneras pueden adherirse inicialmente a los biomateriales, pueden
multiplicarse y causar infeccidn o proveer una base para la co-agregacion
de microorganismos secundarios. 2?7

En un estudio in vitro {Hom-lay-Wang), encontraron seis de los
microorganismos mas frecuentemente adheribles (Actinomises viscosus,
Actinombacitius  actinomicetemcomitans Porph}ronnonas gingivalis, S.
mutans, Fusobacterium nucleatum y Selenomas sputigena).”°

Existe la posibiidad de necrosis material del colgajo, perforaciones,
formacion de abcesos e infeccion de la zona del implante. Ofra
complicacion también fue dolor durante el control del tratamiento.®®

La resorcion radicular, anquilosis y resorcion de hueso alveolar, son
secuelas que, no comlnments se asocian a la RTG, aunque se han

presentado como complicaciones poco frecuentes, en ambos tpos de
membranas. 2%

£ESTA TESIS NO SALE

DE LA BIBLIOTECA



CONCLUSIONES

De acuerdo a la revision de la literatura y la experiencia de fas
mismas, se puede concluir gue: La Regeneracion Tisular Guiada, el uso de
membranas bioabsorbiles o no biocabscrbibles, en combinacién con injertos
9seos o implantes, dan al ¢irujano una de las mejores opciones terapéuticas
para el tratamiento de la enfermedad periodontal y como ayuda a regenerar

cavidades dseas, causadas por alguna patoiogia.

Las membranas bioabsorbibles son degradadas por el organismo
(accidn  enzimatica o hidrdlisis), se hace innegesaric un segundo

procedimiento quirdrgico para su efiminacion.

En la utifizacion de membranas bioabsorbibles se han observado
mayores ganancias en cuanto a la disminucidn de la bolsa penodontal, en

comparacion con las membranas bioabsorbibles.

L.a absorcion de Jlas membranas bipabsorbibles inicia de fa semana 4
a la 6, tempo suficiente para evifar el crecimiento apical de! epttelio{inicia
ala 27 semana), anquilosis y reabsorcian radicular (inicia de la 2* a la 3*

semana)postquirargico.

En caso de recesion gingival y exposicidn de [a membrana, existen
pocas posibllidades de acumulacion de placa dentobacteriana,
disminuyendo con esto la posibilidad de alguna complicacion como:
infeccion y formacm’nnl de abcesos, durante el postquirurgico

En comparacion con la incidencia de exposicion de las membranas

se ha observado que las membranas no bioabsorbibles, presentan mayor

indice de exposicidn que las bivabsorbibles.

4



En comparacion con la estructura La estructura abietta o
parcialmente ocluisiva de la membrana bicabsorbible, evita que los
microorganismos atraviesen la membrana, causandg desestabilizacion del
coagulo & interfieran en el procesc de cicatrizacion. Las membranas no
bloabsorbibles por no presentar esta caracteristica se han observado
formaciones de colonias hacterianas

La combinacion del uso de membranas con injertos reportan
mayores ganancias en la Regeneracion Tisular Guiada, con ganancia et el
aumento de hueso alveolar, hgamento periodontal, también utilizando esta

técnica para regenerar cavidades oseas provocadas por patalogias.
Dependiendo el resultado que se desee obtener, en la regeneracion

de hueso, se seleccionara el material de acuerdo a las caracteristicas de los
materiales
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