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Abstract

materials.

Introduccion

Desde los primeros experimentos sobre la nueva inser-
cion periodontal, la presencia de epitelio de unién y de la
bolsa, se han percibido como una barrera para la tera-
péutica exitosa.! Esto se afirma con base en que la pre-
sencia de epitelio interferiria con la aposicién directa del
tejido conectivo y cemento, y por lo tanto limitaria la al-
tura a la cual podrian insertarse las fibras periodontales
en el cemento.

Se ha desarrollado una propuesta para evitar la migra-
cion epitelial, y consiste en colocar barreras de diferentes
tipos que cubran al hueso y superficie radicular del tejido
conectivo gingival y epitelio, esto creara un espacio entre
la raiz y el tejido blando y lograra que las células del liga-
mento periodontal puedan migrar a lo largo de la superfi-
cie radicular para lograr nueva insercién. Este método se
denomina «regeneracion tisular guiada».’

Estudios de la cicatrizacién periodontal han dado como
resultado el desarrollo de un tratamiento conocido como

Revisién de opciones para tratamiento de pacientes comprometidos periodontalmente a base de
membranas reabsorbibles y no reabsorbibles utilizadas para la técnica de regeneracion tisular
guiada, logrando evitar la migracién epitelial. Permitiendo formar un criterio de acuerdo a ventajas
y desventajas obtenidas con el uso de ellas.

Palabras clave: Regeneracion tisular guiada, membranas.

This is a review of different options to treat patients with periodontal dlisease, that are selected to
recive resorbable and non resorbable membranes for periodontal regeneration around natural
teeth. /mproved unc/erstandig of the advantages and disadvantages of GTR with this two type of

Key words: Guided tissue regeneration, membranes.

«regeneracion tisular guiada», basado en el principio bio-
légico de guiar la proliferacion de varios componentes de
los tejidos periodontales, durante la cicatrizacion, poste-
rior a la cirugia periodontal.® La regeneracion tisular guia-
da implica la colocacién de una barrera que cubra el de-
fecto periodontal del tejido gingival (epitelio y tejido
conectivo), para evitar el contacto con la superficie
radicular durante la cicatrizacién. Durante este tiempo el
espacio formado entre la barrera y la raiz, permite a las
células del ligamento periodontal, producir nuevo tejido
conectivo de insercién y células éseas para producir nue-
vo hueso.

Los investigadores han tratado de lograr la regenera-
cién al colocar diversas membranas sobre la superficie
radicular expuesta, de tal manera que las células prove-
nientes de todos los tejidos periodontales excepto el liga-
mento periodontal no pudieron repoblar la zona de la
herida (Nyman y cols. 1982).!" Los resultados prelimina-
res en seres humanos indican que la cicatrizacién des-
pués de la regeneracion tisular guiada se caracteriza por
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grandes cantidades de insercién nueva (Gottlow y cols.
1986). La aplicacién rutinaria del procedimiento en tra-
tamiento periodontal espera estudios controlados con
mejores membranas y técnicas quirurgicas refinadas para
colocarlas, asi como una evaluacién de efectos adversos
posibles como son resorcién radicular y anquilosis con el
transcurso del tiempo.

El reporte del primer diente humano tratado con los
principios de regeneracion tisular guiada fue presentado
por Nyman y cols.® El diente fue asignado para extrac-
cion debido a un defecto periodontal muy avanzado, el
cual media 11 mm de la unién cemento-esmalte a la par-
te bajo del defecto.

Tres meses siguiendo un programa de RTG, el diente
fue removido en block, y el andlisis histolégico demostrd
nuevo tejido conectivo de insercién que se extendia 7
mm coronal a la medida previa del defecto. Desde en-
tonces numerosos estudios clinicos y en animales han
sido realizados, trayendo el concepto de regeneracion
tisular guiada a una realidad clinica.

Una importante pregunta con respecto al tratamiento
regenerativo es acerca de que si la nueva insercién al-
canzada puede ser mantenida por un largo periodo.® En
un estudio a largo plazo, de Gottlow y cols., valoraron el
mantenimiento de la nueva insercién ganada por los pro-
cedimientos de RTG. Ochenta sitios en 39 pacientes, ex-
hibieron ganancia de insercién clinica de 2 a 7 mm, 6
meses después de la cirugia, y fueron monitoreados du-
rante un periodo adicional de 1 a 5 anos. Los pacientes
fueron llamados para profilaxis dental profesional y para
determinar la eficacia de cada paciente en su control de
placa. Instrumentacién subgingival, durante el periodo
de mantenimiento fue limitada. Los resultados mostra-
ron que la insercién ganada, obtenida como resultado
del tratamiento de RTG, puede ser mantenida por un
periodo largo.

Material y métodos

Publicaciones recientes, estan por lo general enfocadas a
los principios bioldgicos de la regeneracién tisular guia-
da, mas que a la influencia de las barreras empleadas.
Obviamente, las barreras por si mismas tienen un im-
pacto en el proceso de la cicatrizaciéon y también en el
resultado del tratamiento.® Los materiales de las mem-
branas usadas durante la fase de RTG son la celulosa
(Millipore filters), y politetrafluoroetileno expandido
(ePTFE) (Gore-Tex). Los cuales fueron inicialmente usa-
dos porque su microporosidad permitia el paso de liqui-
do y nutrientes, pero no el paso de células, y podian ser
esterilizados en autoclave. En el uso clinico, la barrera
es colocada cubriendo el defecto periodontal, limitando
la migracién epitelial.
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Los estudios sugieren algunas demandas, que consis-
ten en el criterio de seguridad y eficacia para ambas ba-
rreras biodegradables y no degradables.

Seguridad: Los materiales usados deben ser
biocompatibles, deben ser no téxicos, no antigénicos e
inducir poca o mala respuesta inflamatoria del tejido
huésped.

Eficacia: La membrana debe tener un disefo especifi-
co para cada aplicacién clinica basado en el fundamento
biolégico. La funcién de la barrera debe ser la estabiliza-
ci6on y mantenimiento a largo plazo del tejido regenera-
do. Es preferible que el disefio permita al producto ser
integrado con el tejido periodontal para eliminar o redu-
cir la migracién epitelial. Esto minimiza la recesion
gingival y la exposicién de la barrera. Otro beneficio que
se presenta es el mantenimiento de la estética durante y
después de la cicatrizacion.

En muchos estudios, barreras no degradables fueron
empleadas, las cuales deberdn ser removidas en un se-
gundo procedimiento quirtdrgico. Ademas, la reseccion
gingival, exposicién de la membrana, infeccién e infla-
macién son experiencias frecuentemente presentes.

Recientemente, membranas biodegradables han sido
desarrolladas para procedimientos de regeneracion tisular
guiada.* Este producto hecho a base de 4cido polilactico,
suavizado con un éster de &cido citrico para proporcio-
nar maleabilidad y facilitar el manejo clinico. La
reabsorciéon del material se lleva a efecto por medio de
hidrdlisis y la biorreabsorcion es completada de 6 a 12
meses después de colocada. Este producto esta disefiado
para prevenir la migracién epitelial.

Las complicaciones postquirtrgicas mas frecuentes en
el tratamiento de RTG en furcacién clase II, con barreras
biodegradables y no degradables, fueron inflamacién y
dolor durante el control del tratamiento.?

Membranas no degradables

ePTFE

La primera membrana viable, especialmente disefiada
para la regeneracién tisular guiada fue hecha de
politetrafluoroetileno expandido.® Esta membrana ha sido
usada en numerosos estudios clinicos y en animales. La
membrana consiste en dos partes contiguas. Un borde
coronal o collar con una porcién de microestructura abier-
ta permitiendo que el tejido conectivo crezca dentro, di-
senado para prevenir la migracién apical del epitelio. La
parte remanente de la barrera es oclusiva, previniendo
que el tejido gingival del exterior interfiera con el proce-
so de cicatrizacién de la superficie radicular. Las compli-
caciones que se pueden presentar son la exposicién de la
barrera y/o la formacién de una bolsa, causando migra-
cion epitelial, es un hecho que puede haber contamina-
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cién por depdsitos bacterianos, los cuales pueden tener
un efecto determinante en la capacidad regenerativa de
los tejidos periodontales.

El ePTFE por ser un material no degradable, un se-
gundo procedimiento quirtirgico es necesario para re-
mover la membrana. Esto es un factor negativo, desde el
punto de vista costo-beneficio y con respecto a un trau-
ma quirdrgico adicional para el paciente y nuevamente
regeneracion de tejidos.

La remocién de la membrana ePTFE presenta un alto
grado de dificultad debido a que su estructura porosa es
incorporada al tejido.®

Los filtros de policarbonato mostraron aumentar la
reaccion inflamatoria en comparacién con ePTFE, lo que
refleja la biocompatibilidad de esta membrana. La con-
taminacién bacteriana puede también causar aumento
en la reaccién inflamatoria.”

Membranas biodegradables

Las membranas més comunmente usadas en publicacio-
nes cientificas de regeneracién tisular guiada han sido
coldgena, acido poliglicélico, acido polilactico o
copolimeros de estos materiales.?

Colagena

Barreras de colagena han sido exitosamente usadas en
estudios de regeneracion tisular guiada en perros y en
ratas.®!? Sin embargo, Tanner y cols. reportaron cicatri-
zacién con un epitelio largo de unién en todos los
especimenes, usando barreras de colagena microfibrilar.
Otro problema con los materiales de coldgena ha sido la
antigenicidad.

El uso de membranas de coldgena humana basadas
en las técnicas de tratamiento de regeneracién tisular
guiada para defectos periodontales, provee grandes can-
tidades de insercién clinica en comparacién con el colga-
jo quirdrgico solo.

Acido poliglactico

Barreras basadas en &cido poliglactico han sido viables
para el uso periodontal en Suecia, demostrando resulta-
dos prometedores en animales. Recesidn gingival, expo-
sicion de la barrera e inflamacién del tejido blando son
comunmente encontrados clinicamente.® La evaluacién
histolégica después de cinco a seis semanas de cicatriza-
ciéon mostré migracién epitelial alrededor de la barrera y
el inicio de la desintegracién de la barrera fue evidente.

Acido polilactico

Magnusson y cols. compararon el uso de acido polilactico
con filtros en perros. La barrera reabsorbible resulté con
mayor ganancia de insercién.
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En un estudio (Galgut P. Pitrola y cols.)®'® evalué
histolégicamente la respuesta de los materiales de las
membranas de RTG, usando un modelo transcutédneo en
la superficie dorsal en ratas. El material de acido
polilactico fue bien tolerado y gradualmente absorbido.

Las barreras de co-polimeros de estos materiales no
previenen la migracién epitelial ni aumentan la inser-
cion de tejido conectivo en raices humanas con severa
pérdida horizontal de hueso en enfermedad periodontal
activa.

Poliglactina 910

Es una membrana compuesta de un material inerte sin-
tético, que consiste de un co-polimero de glicélido y
lactido a razén de 9.1.° La reabsorcién es llevada por
hidrélisis del éster dentro de 60 a 90 dias. Los resultados
por el uso de esta membrana muestran nueva insercién
de tejido, ganancia de insercién horizontal y vertical en
defectos de furcacion y una baja posibilidad de exposi-
cién de la membrana es encontrada con este material.
Pocos defectos adversos fueron vistos en los sitios trata-
dos.

Criterio adicional para la reabsorcion. La reabsorcién
puede ser un punto positivo para la RTG, debido a que
un segundo procedimiento quirdrgico es evitado.® Pero
se ha reportado, que por encima de la reabsorcién, no es
sélo un pre-requisito 6ptimo para una membrana de RTC.
Para una membrana biodegradable, demandas especia-
les deben ser sumadas al proceso de biorreabsorcion, debe
ser controlado para que el disefio de la membrana se
mantenga durante el periodo inicial de la cicatrizacién y
por un tiempo suficiente.

La reaccién de inflamacidn local, asi como una rapida
degradacion del material puede ser una consideracién
para la limitacién del uso de estos materiales.

Barrera matriz biodegradable para procedimientos de RTG
Recientemente una barrera matriz biodegradable para
procedimientos de RTG fue desarrollada, la composicién
del material es una mezcla de acido polilactico
biodegradable y éster de &cido citrico.*® Tiene una ma-
triz multicapa disefiada para permitir el crecimiento den-
tro del tejido conectivo gingival con el propésito de pre-
venir el crecimiento apical del epitelio gingival. La fun-
cion de la barrera permite la regeneraciéon de cemento,
ligamento periodontal y hueso. El ligamento periodontal
y hueso alveolar pueden también migrar en la matriz y
unirse con la encia. De esta manera, la barrera matriz
permite una regeneracién simultdnea e integracion si-
guiendo un solo procedimiento quirudrgico.

Gottlow y cols. traté defectos de recesion (72 dientes)
y defectos interproximales (24 dientes, 40 defectos), en
monos con RTG. A cada sitio experimental, una barrera
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matriz biodegradable fue colocada para cubrir el defecto.
El colgajo fue reposicionado y suturado para cubrir com-
pletamente la membrana. Clinicamente la cicatriza-
cién ocurrié con minima o sin inflamacién gingival.
«Exposicién de la membrana fue observada en sola-
mente 9 de 112 defectos tratados». Ninguna membra-
na fue desechada durante el periodo de observacién de
12 meses. Andlisis histolégico fue hecho 1, 3, 6 y 12
meses. No fueron vistas en ningin punto células
inflamatorias, fueron observados macroéfagos y células
gigantes multinucleares, adyacentes al material. Histo-
légicamente la barrera fue completamente integrada al
mes de la cicatrizacién. Nueva insercién, nuevo cemento
con fibras coldgenas insertadas y la formacién de nuevo
hueso fue evidente.

El uso clinico de la barrera matriz biodegradable ha
sido evaluada en RTG en humanos, 32 defectos (12
furcaciones clase II y 20 defectos intradseos), en 28 pa-
cientes, tuvieron seguimiento por seis meses o més, des-
pués del tratamiento con RTG. Después de la elevacion
del colgajo, curetaje y alisado radicular, la barrera matriz
fue ajustada para cubrir el defecto. La porcién coronal de
la membrana fue adaptada al diente y el colgajo fue
reposicionado y suturado para cubrir la barrera. El pa-
ciente fue instruido para llevar a cabo un efectivo con-
trol de placa en los sitios de la cirugia y un enjuague
bucal con una solucién de 0.2% de digluconato de
clorhexidina. Durante un periodo de tres meses después
de la cirugia, el paciente recibia una limpieza dental pro-
fesional cada dos semanas. Los resultados fueron una
pronunciada ganancia de insercién clinica y una baja in-
cidencia de patologia gingival, recesién gingival y expo-
sicion de la barrera. Los resultados ilustran la posibili-
dad de una terapia de RTG exitosa, usando barreras
biodegradables.

Estudios han demostrado que algunos microorga-
nismos pueden adherirse y colonizar las membranas ex-
puestas dejando el desarrollo de un lecho de infeccién.?
La adherencia microbiana puede ser asociada con infec-
cion y subsecuente rechazo de muchos biomateriales.
Bacterias pioneras pueden inicialmente adherirse a los
biomateriales, pueden multiplicarse y causar infeccién o
proveer una base para la co-agregacién de microorga-
nismos secundarios.

En un estudio in vitro (Hom-Lay-Wang),® se compa-
ré la adhesién bacteriana de tres diferentes membra-
nas de RTG. ePTFE, poliglactina 910 y coldgena, fue-
ron usadas como membranas a prueba. Seis de los
microorganismos mas fuertemente adheribles fueron
seleccionados (Actinomyces viscosus, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Porphiromonas gingivalis, S.
mutans, Fusobacterium nucleatum y Selenomas
sputigena).
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Los resultados mostraron que el S. mutans tiene una
fuerte adhesion en todos los puntos todo el tiempo, ex-
cepto por P. gingivalis el cual exhibi6 una fuerte unién a
la membrana de coldgena a las cuatro y seis horas.
Selenomas sputigena demostré tener la mas baja adhe-
rencia. La poliglactina 910 tiene una significativa baja
adherencia al S. mutans que las otras dos membranas.
No hay diferencia notable con A. actinomycetemcomitans,
A. viscosus, F. nucleatumy Selenomas sputigena, siendo
comparados con las diferentes membranas.

El uso de antibidticos sistémicamente en el post-
operatorio, asi como la instruccién en el uso de enjua-
gues bucales como la solucién de 0.2% de gluconato de
clorhexidina y en conjuncién con una instruccién ade-
cuada de control de placa, puede ayudar en obtener me-
jores resultados en el tratamiento de regeneracién
tisular guiada (RTG).>51°

Conclusiones

Numerosos estudios en animales y en humanos han docu-
mentado la eficacia de la regeneracion tisular guiada (RTG).*
Histolégicamente la terapia de regeneracion tisular guiada
da como resultado regeneracién periodontal con nuevo ce-
mento, ligamento periodontal y hueso; y clinicamente, en
ganancia de insercién y en nivel de hueso.

En conclusiodn, la terapia RTG usando barrera matriz
resulta una formacién extensa de nueva insercién y nue-
vo hueso. Se ilustra también la biocompatibilidad del
material. La integracién de la barrera con el tejido blan-
do durante la cicatrizacién inicial minimizan la migra-
cion epitelial, recesién gingival y la exposicién de la ba-
rrera.

Ciertos criterios deben encontrarse en las membranas
de regeneraciéon tisular guiada; como son seguridad
(biocompatibles, no téxicos, no antigénicos y provocar poca
o ninguna respuesta inflamatoria); y eficacia (disefio es-
pecifico, estabilizar y mantener el tejido regenerado).®

El proceso de reabsorcién para las membranas
biodegradables debe ser exento de respuesta celular del
tejido circundante, la respuesta inflamatoria debe ser
minima, reversible y no debe interferir con el proceso de
regeneracion. La membrana biodegradable debe mante-
nerse durante el periodo inicial de la cicatrizacién y por
un periodo suficiente.

Ambas membranas reabsorbibles y no reabsorbibles
dan como resultado una significativa ganancia de la
insercién clinica en las areas de furcacién, asi como
una reduccién en la profundidad de las bolsas
periodontales.*1%!!

En muchos estudios barreras no degradables fueron
usadas, las cuales deben ser removidas en un segundo
procedimiento quirtrgico. Ademas de la recesion gingival,
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exposicién de la membrana, infeccién e inflamacién son
experiencias frecuentemente presentes, %6813

Esto es un factor negativo, desde el punto de vista
costo-beneficio y con respecto a un trauma quirirgico
adicional para el paciente.

Usando el tratamiento con membranas biodegradables
resulté una mayor ganancia del nivel de insercién en di-
reccion horizontal, y se observé menor recesion gingival.?
Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fue-
ron dolor e inflamacién, las cuales fueron menos frecuen-
tes con el uso de membranas biodegradables.

Se concluye que la membrana matriz biodegradable:
a) Reduce la profundidad de la bolsa, b) Produce una ga-
nancia en la insercién clinica, c¢) Tiene una baja inciden-
cia de patologia gingival, recesién gingival y exposicion
de la membrana, d) Biocompatibilidad.'*

La respuesta cicatrizal en los procedimientos de RTG,
puede ser gobernada por una variedad de factores los
cuales pueden incluir la respuesta curativa del huésped,
composicién quimica de los materiales colocados, carac-
teristicas fisicas del material, grueso y porosidad del
material, profundidad al que es colocado el material, etc.'

Estudios han demostrado que algunos microorga-
nismos pueden adherirse y colonizar las membranas ex-
puestas y pueden ser asociados con infeccién y subse-
cuente rechazo de muchos biomateriales. La poliglactina
910 tuvo considerablemente méas baja adherencia a
microorganismos.*’

El uso de antibidticos sistémicos postoperatorios, asi
como la instruccién en el uso de enjuagues bucales como
la solucién de 0.2% de gluconato de clorhexidina y en
conjuncién con una instrucciéon adecuada de control de
placa, puede ayudar en obtener mejores resultados en el
tratamiento de regeneracion tisular guiada (RTG).>51

Para cada aplicacién quirurgica, el criterio para deter-
minar la seleccién de materiales regenerativos debe ser
un punto importante. En el futuro, membranas especifi-
cas deben ser disefiadas para satisfacer los requerimien-
tos en cada aplicacién individual.®
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