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Resumen

El objetivo principal de la terapia periodon-
tal ha sido por muchos años, la regeneración 
del periodonto perdido por efecto de la en-
fermedad periodontal; pero la mayor parte 
de los tratamientos se dirigen a la limitación 
de las secuelas de la enfermedad, más que 
a la regeneración de los tejidos periodonta-
les, sacrificándose el objetivo principal, ya 
que se logra un estado clínico de salud ca-
racterizado por un epitelio de unión largo. 
El propósito de este reporte es presentar 
los resultados obtenidos por la aplicación 
del principio de regeneración tisular guiada  
mediante el empleo de una membrana no 
absorbible a base de politetrafluoroetileno 
expandido (PTFE-e), para el tratamiento de 
una bolsa periodontal de 15 mm de profun-
didad y pérdida de nivel de inserción de 13 
mm. en el central superior izquierdo de un 
paciente de 26 años de edad con diagnósti-
co de periodontitis agresiva localizada. Pre-
vio tratamiento de conductos del central; el 
tratamiento quirúrgico periodontal consistió 
en curetaje por colgajo de la zona, raspado y 
alisado radicular, la colocación de un injerto 
de hueso seco descalcificado por congelación 
(DFDBA), además de colocar una membrana 
no absorbible de politetrafluoroetileno. Se 
realizó el seguimiento del caso hasta los 2 
años. En la sesión de mantenimiento de los 
24 meses se observó radiográficamente, un 
llenado óseo de 7 mm. con una profundidad 
al sondeo de 3 mm., y las características clí-
nicas de los tejidos blandos eran las propias 
de un tejido periodontal en estado de salud. 
Los resultados obtenidos nos permiten con-
cluir que la regeneración tisular guiada es 
un método predecible, con muchas expec-
tativas de éxito.
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Abstract

The main purpose of periodontal therapy 
has been for many years to regenerate the 
lost periodontal tissues lost because of peri-
odontal disease. Most of the treatments try 
to limit the damages already done, instead 
of regenerating periodontal lost tissues. In 
this traditional manner, what we get a clini-
cal state of health characterized by a long-
union ephitelyium in the site. It’s the purpose 
of this article to present the results obtained 
by application of the principles of  guided tis-
sular regeneration using a non-absorbable 
periodontal barrier membrane made of ex-
panded poly-tetra-fluorethylene (e-PTFE) in 
a 15 millimiters in depth  periodontal pocket 
with a loss of attachment of 13 millimiters in 
the left central upper incisor, in a 26 year-old 
patient diagnosed with aggressive localized 
periodontitis. After the endodontic treatment 
of the above mentioned tooth, the periodontal 
treatment consisted of an open flap curetage, 
root planning and the positioning of a dry and 
frozen-decalcified  bone graf (DFDBA), besides 
inserting  an non-absorbable poly-tetra-fluor-
ethylene periodontal barrier membrane. The 
case was followed up to two years. 24 months 
later of the procedure, in radiographs we 
observed a filling of bone of up to 7 mm., 
with a pocket depth of 3 mm., and with the 
clinical characteristics of healthy soft peri-
odontal tissue. The obtained results allow us 
to conclude that guided tissular regeneration 
is a predictable method, with many success 
prospects.
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Introducción

L
a reparación de los tejidos perio-
dontales que se obtiene con el 
empleo de la terapia periodontal 
convencional (raspado y alisado 
radicular) consiste generalmente 
en la formación de un epitelio de 
unión largo, esta formación es de-

bida a que en el proceso de cicatrización el 
tejido epitelial evita la reinserción de las fibras 
del tejido conjuntivo gingival sobre el cemen-
to radicular y por lo tanto la regeneración del 
ligamento periodontal. Con la finalidad de evi-
tar la formación de este tipo de cicatrización 
de tipo reparativa proveniente del epitelio, se 
ha propuesto el procedimiento conocido como 
regeneración tisular guiada (RTG), este con-
cepto se basa no solo en la reparación de los 
defectos periodontales, sino en la regenera-
ción de los tejidos de soporte perdidos durante 
el proceso de la enfermedad periodontal, por 
medio de la selección de células especificas 
para la repoblación radicular.1-6 

El tratamiento consiste en la colocación de 
una barrera física entre el defecto periodontal 
y el tejido gingival del colgajo, la cual puede 
ser absorbible o no absorbible dependiendo 
del tipo de material del cual este conforma-
da, que evita, durante el proceso de cicatriza-
ción de los tejidos periodontales el contacto 
de los tejidos gingivales, tanto de las células 
del tejido epitelial como las del tejido con-
juntivo con la superficie radicular durante la 
cicatrización; al mismo tiempo provee de un 
espacio entre la membrana y la superficie ra-
dicular, en el cual, las células pluripotenciales 
del ligamento periodontal pueden proliferar y 
recolonizar, ya que son las únicas células del 
periodonto que tienen la capacidad de indu-
cir la formación de nuevo cemento radicular, 
la neoformación ósea y la formación del liga-
mento periodontal. 7,8 

La membrana que se emplea en estos proce-
dimientos periodontales puede ser no absor-
bible ya que está elaborada de un  material 
cuya base es un polímero llamado politetra-
fluoroetileno expandido (PTFE-e) que ha sido 
ampliamente utilizado en el área médica des-
de hace mucho tiempo. Entre sus cualidades 
destacan su biocopatibilidad y la porosidad 
específica de su estructura. Esta membrana 
consta de dos porciones, la porción coronal 
tiene un collar de una microestructura abier-
ta cuyo diámetro de poro es de 0.3 micras; 
la cual previene la migración apical del tejido 
epitelial y la parte restante se encuentra for-

mada por un tejido parcialmente oclusivo que 
tiene un diámetro de poro de 0.45 micras y  el 
cual previene que el tejido gingival interfiera 
con la estabilidad del coágulo formado bajo 
la membrana, en el cual se gestará el proceso 
de cicatrización del ligamento periodontal y 
del tejido óseo así como la inducción del cre-
cimiento de nuevo cemento radicular o bien, 
puede ser absorbible cuando se encuentra 
elaborada de  polímeros y copolímeros como 
pueden ser el acido poliláctico y poliglicólico 
o la combinación de estos, así también puede 
estar confeccionada por una doble capa de 
colágena de bovino; todas estas membranas 
reúnen las mismas características que las no 
absorbibles originales con el beneficio de evi-
tar el segundo tiempo quirúrgico para su re-
moción y con una estabilidad estructural que 
fluctúa entre 6 a 12 semanas.9-13 

Winter describe al proceso inhibitorio que se 
forma por la presencia de la membrana, como 
el fenómeno de “inhibición por contacto” y 
propone que el tejido epitelial no avanza mas 
allá de la membrana por que  acepta a la es-
tructura porosa de esta membrana como tejido 
propio; de esta manera se reduce la formación 
de bolsas periodontales en la superficie exte-
rior de la membrana.14

De acuerdo con el concepto propuesto por 
Melcher en 1969, el tipo de cicatrización que 
puede llegar a presentarse depende directa-
mente del tipo de células que lleguen a reco-
lonizar primero la superficie radicular, típica-
mente el primer tejido que puede adherirse es 
el epitelial; el tejido gingival también cicatriza 
rápidamente y puede encontrarse presente; 
este aumento en la velocidad de cicatrización 
depende de la capacidad de las células forma-
doras de los tejidos, para diferenciarse; pero 
si no están presentes ni el cemento radicular, 
ni el ligamento periodontal, esta inserción 
fibrosa es, en el mejor de los casos, débil y 
puede dar como resultado la resorción de la 
superficie radicular.15, 16

De esta manera, la resorción radicular ocurrió 
porque las células gingivales o los osteoblastos 
provenientes del tejido óseo proliferaron en 
contacto con la superficie radicular. El hueso 
alveolar cicatriza lentamente y se ha demos-
trado que produce anquilosis, dejando al ce-
mento radicular y al ligamento periodontal sin 
protección, de hecho, las únicas células con 
capacidad para producir una nueva inserción 
(NI) son los fibroblastos originados a partir 
del ligamento periodontal.17-19
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La regeneración de los tejidos periodontales 
se ha comprobado que puede ser predecible 
basándose en el principio de regeneración 
tisular guiada del cual existe una importan-
te base de datos tanto en animales como en 
humanos. El método clínico que involucra la 
exclusión del epitelio y el aislamiento de la su-
perficie radicular, el tejido óseo y el ligamento 
periodontal del tejido gingival mediante una 
barrera física en forma de membrana o filtro, 
se basa en estudios encaminados a evaluar el 
efecto de cada uno de los tejidos periodonta-
les durante la cicatrización, posteriormente al 
tratamiento quirúrgico.20-25

Estos estudios proponen que las células pro-
genitoras en la formación de la nueva inser-
ción epitelial se relacionan directamente con 
los fibroblastos del ligamento periodontal.  
Las células que derivan del hueso alveolar y 
del tejido conjuntivo no tienen la capacidad 
para producir éste tipo de  cicatrización, sin 
embargo, si se puede producir resorción ra-
dicular y anquilosis.  La rápida proliferación 
epitelial que generalmente se produce después 
del tratamiento quirúrgico puede producir un 
epitelio de unión largo.26

Las membranas de PTFE-e no absorbibles, han 
demostrado una efectividad clínica amplia en 
el tratamiento de defectos periodontales en 
humanos, sin embargo, al requerir de un se-
gundo tratamiento quirúrgico para remover la 
membrana, se puede producir alteración en el 
periodo cicatrizal el cual está encaminado a 
la regeneración. El uso de una membrana bio-
degradable elimina la necesidad del segundo 
periodo quirúrgico, con lo que el periodo de 
cicatrización tiene una mayor estabilidad.

Pitaru y col. evaluaron las membranas biode-
gradables de colágena en defectos creados 
experimentalmente en premolares de perros 
y reportaron que el material no era del todo 
óptimo ya que la porción coronal tenía una 
rápida degradación, sin embargo, aún así se 
presentaba mayor formación de una nueva 
inserción que en los dientes en los cuales no 
se había colocado la membrana.  Resultados 
similares fueron reportados en tratamientos 
quirúrgicos de defectos interproximales, usan-
do el mismo tipo de membrana.27-31

Magnusson y col. compararon los resultados  
del uso de filtros millipore y membranas bioab-
sorbibles de ácido poliláctico, en dehiscencias 
creadas  quirúrgicamente  en premolares de 
perros y reportaron  una mayor presencia de 
regeneración ósea, así como, una mayor nueva 

Figura 1. Características radiográficas iniciales del diente 
afectado.

Figura 2. Características clínicas iniciales de la zona 
afectada, profundidad de sondeo mayor a 10 mm.

Figura 3. Vista transquirúrgica de la zona afectada. 
Presencia de defecto vertical combinado de 2-3 paredes 
óseas.
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inserción en los grupos que habían sido trata-
dos con la membrana bioabsorbible.32

Sin embargo, Warren y col. realizaron un estu-
dio con membranas bioabsorbibles colocadas 
en defectos creados experimentalmente en 
monos reportando que no existía una diferen-
cia significativa en la formación de una nueva 
inserción tanto en los defectos experimentales 
como en el grupo control.  Así también, durante 
las observaciones histológicas reportaron, que 
la membrana absorbible permanecía después 
de ocho meses de cicatrización y se encontraba 
rodeada por una capa epitelial, lo cual sugería, 
que la membrana podía ser exfoliada, antes 
que ser reabsorbida por el tejido. 33

Materiales y métodos

Paciente adulto de 26 años de edad, de sexo 
masculino; aparentemente sin datos patoló-
gicos de acuerdo a la historia médica; cuyo 
diagnóstico periodontal fue Periodontitis agre-
siva localizada, presente en el diente central 
superior izquierdo.

El diagnóstico se fundamentó en las eviden-
cias clínicas y radiográficas, se reportó como 
dato sobresaliente la presencia de una bolsa 
periodontal de 15 mm. de profundidad en el 
central superior izquierdo con una pérdida de 
inserción de 13 mm (Fig. 1);  el central presen-
taba movilidad grado II, exudado al sondeo y, 
radiográficamente, se propuso que el defecto 
óseo era un defecto combinado de 2 - 3 pare-
des, que  involucraba tanto la zona vestibular, 
distal y palatina. (Fig 2)

El tratamiento inicial consistió en la elimina-
ción de factores locales; para lo que se retiró 
el cálculo subgingival y se procedió al raspa-
do y alisado radicular,  también se solicitó la 
realización del tratamiento de conductos con 
la finalidad  de proveer una zona libre de fac-
tores irritantes que pudieran comprometer el 
tratamiento de regeneración. Una vez realiza-
da la fase periodontal inicial y el tratamiento 
de conductos, la zona fue intervenida quirúr-
gicamente, el procedimiento consistió en le-
vantar un colgajo mucoperióstico vestibular 
y palatino de la zona de canino a canino (Fig. 
3), con el objetivo de proveer un área quirúr-
gica con acceso, visibilidad y manejo adecua-
do; se procedió a eliminar el tejido crónica-
mente inflamado para después raspar y alisar 
la superficie radicular, también se eliminó el 
epitelio de la bolsa mediante un curetaje de 
la superficie interna del colgajo, se procedió 
a la colocación del injerto de hueso desmine-

Figura 4. Colocación de la membrana de PTFEe en la zona 
del defecto óseo.

Figura 5. Inicial.

Figura 5. Final. Comparación radiográfi ca de los resultados 
obtenidos con el  procedimiento de Regeneración Tisular 
Guiada con membrana de PTFEe
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ralizado seco por congelación (DFDBA), pos-
teriormente se colocó una membrana de po-
litetrafluoroetileno expandido (Gore texTM), de 
configuración interproximal (fig. 4) para diente 
anterior, tanto la membrana como el colgajo 
reposicionado fueron fijados con el material 
de sutura de  Politetrafluoroetileno expandido 
(PTFE-e) de la marca Gore Tex TM.

Postquirúrgicamente  se mantuvo al paciente 
con terapia antimicrobiana basada en cápsu-
las de tetraciclina de 500 mg administradas 
cada 12 horas durante 5 días.

El paciente fue sometido a controles semana-
les de placa dentobacteriana mediante pulido 
con copa de hule de las superficies dentales 
de la  zona intervenida. También se le instru-
yó a realizar colutorios dos veces  al día con 
clorhexidina al 0.12% durante las siguientes 
seis semanas de evolución. 

Resultados

El paciente asistió a sus citas mensuales has-
ta el tercer mes postquirúrgico. Sin embargo,  
no acudió más a sus citas sino hasta después 
de dos años, cita en la que se le tomaron ra-
diografías de control, en  donde se encontró 
que de un defecto de 15 mm de profundidad 
se presentaba radiográficamente un llenado 
óseo de aproximadamente 7 mm, con un liga-
mento periodontal funcionalmente insertado 
(figuras 5 inicial y final) y con aposición de 
nuevo cemento radicular, así también se ob-
serva el cierre  de la bolsa periodontal que 
en esa cita presentaba una profundidad de 
sondeo de 5 mm, con lo que se puede propo-
ner que la cicatrización de este defecto fue 
un proceso combinado de regeneración  en 
la porción apical y reparación en la coronal, 
formándose en esta un epitelio de unión largo 
que puede dar las características de salud en 
el tejido gingival.

Discusión

El reporte de los resultados obtenidos en este 
caso tienen como finalidad el proveer evidencia 
de que un defecto periodontal, el cual es tra-
tado mediante la colocación de una membrana 
de PTFE-e, evoluciona de manera satisfactoria 
y predecible ya que, como mencionaron Caton 
y col.1 Bowers y col.3 y Melcher4, es importan-
te tomar en consideración que la colonización 
de la superficie radicular por parte del tejido 
epitelial dará como resultado la formación 
de un epitelio de unión largo, sí en su lugar 
se encuentra el tejido conjuntivo en contacto 

con una superficie desprovista de ligamento 
periodontal se presenta resorción radicular, 
así también, Nyman y col.16, propusieron que 
se puede presentar la colonización por parte 
de células óseas provocando una anquilosis 
dentaria, por lo que es de suma importancia  
el concepto de repoblación celular selectiva 
que es el principio biológico de la técnica de 
regeneración tisular guiada.

Es importante mencionar que en los resultados 
obtenidos en nuestro caso, la regeneración se 
presentó en la porción apical con neoforma-
ción ósea, así como la presencia de un liga-
mento periodontal funcional y en la porción 
coronal se observó la formación del epitelio 
de unión largo y la persistencia de una bolsa 
periodontal residual cuyo sondeo es de 5 mm, 
lo anterior  puede relacionarse con la aseve-
ración de Gottlow y col.20 quienes proponen 
que existen varios factores que pueden influir 
en el proceso de regeneración, como son: la 
morfología del defecto, ya que entre mayor sea 
la cantidad de ligamento periodontal que se 
encuentre presente, mayores son las posibili-
dades de regeneración y el grado de recesión 
gingival después de la cirugía será menor; por 
su parte Aukhil y col.34, mencionaron dos fac-
tores que pueden tomar parte en la migración 
incompleta de los fibroblastos del ligamento 
periodontal, los cuales son: la lentitud con la 
que se lleva a cabo la angiogénesis en el es-
pacio periodontal así como la diferenciación 
de cementoblastos, que también requiere de 
tiempo prolongado de evolución.

Conclusiones

Se  propone que los resultados obtenidos me-
diante  el empleo de la terapia de regenera-
ción tisular guiada, específicamente mediante 
el empleo de membranas no absorbibles de 
politetrafluoroetileno expandido (PTFE-e), son 
sumamente predecibles ya que se basan en el 
control que se tiene en todo momento del pro-
ceso de cicatrización periodontal que se  pre-
senta en el área quirúrgica,  en base a esto, 
las membranas absorbibles confeccionadas de 
una doble capa de colágena tienen el beneficio 
adicional de eliminar el segundo procedimien-
to quirúrgico que requerían las no absorbibles 
para ser retiradas y brindando una estabilidad 
estructural adecuada, favoreciendo con esto la 
estabilidad en el proceso cicatrizal

Con base en estos resultados se propone que 
los puntos neurálgicos del éxito de esta terapia 
son: el diagnóstico adecuado del caso, el co-
nocimiento y la correcta aplicación del criterio 
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en la selección de la técnica quirúrgica apro-
piada, la selección adecuada de los materiales 
que se emplearan, el manejo aséptico en todo 
momento, tanto del área quirúrgica como de 
los materiales que se emplean y finalmente, el 
tiempo en el cual la membrana se encuentra 

colocada estabilizando el proceso regenerativo 
que bajo ella se gesta2,4-6,9,10,18,24,35-40.
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