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INTRODUCCION
La principal causa de pérdida dentaria en el mundo es
la enfermedad periodontal. El resultado ideal de su
tratamiento es recuperar las estructuras de sostén

perdidas.

Ha transcurride mds de una decaday, desde que se
realizaron 1los primeros estudios que demostraron la
capacidad de los tejidos periodontales para regenerar las
estructuras perdidas por la enfermedad. Durante este
periodo los conocimientos sobre regeneracion se han
incrementando constantemente.

Dentro de técnicas regenerativas, la regeneracidn
tisular guiada aparece como la més exitosa vy predecible.
Esta consiste en la interposicidon de una barrera entre la
superficie radicular bioccaompatibilizada vy 1los tejidos
gingivales permitiendo 1la repoblacidn de la superficie
radicular por células capaces de neoformar los tejidos del
periodoncio de insercidn.

Estas barreras han sido elaboradas con diferentes
materiales, tales como politetraflupretileno, colageno,
dcido polilactico, celulosa oxidada, poliglactin, etc.

Los materiales aceptados clinicamente para =41
utilizacidn en Regeneracidn Tisular Guiada tienen un alto
costo vy son de dificil adguisicidn en el medio nacional.

Como solucidn al problema planteado ha aparecido en el
mercado odontoldpgicoe una membrana de celulosa bacteriana,
Gengiflex (R) (Biofill, PFroducteos PBiotecnolégicos S.A.,
Brasil). Reportes de casos clinicos aislados muestran una
ganancia de nueva insercidén en lesiones de furca usando
este nueva material.

El presente trabajo es parte de una linea de
investigacidn de la Catedra de Periodoncia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, destinada a
evaluar procedimientos regenerativos. Su  proposito es
evaluar clinicamente una membrana de celulosa bacteriana en
el tratamiento de lesiones de furca grade II en humanos.
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MARCO TEORICO

Lesiones de furca

La inflamacidn crdnica es la causa mas coman de
pérdida de insercidn en la enfermedad periodontal. La
reabsorcidn dsea es producida por modificacidon de 1la
actividad celular a 1lo largo del hueso, especificamente
sobre los osteoclastos, gue reabsorben la parte mineral del
tejido y las células multinucleadas gue degradan la matriz
orgédnica (Carranza 1992).

La reabsorcidn dsea horizontal es la forma mas
frecuente de pérdida ésea en la enfermedad periodontal. La
tasa de pérdida d6sea tiene un valor promedio aproximado de
2.8 mm al afo en las superficies vestibulares y de 2.2 mm
al afo en las superficies interproximales cuando la
enfermedad periodontal progresa sin tratamiento (Loe 1978).

Como consecuencia de la inflamacidn, la migracion
apical del epitelio de unidén y 1la reabsorcidn dsea, se
producen compromisos en las &reas de bi o trifurcacidn, por
denudacién de la superficie radicular, lo gue se denomina
"lesidn de furca". B8Se entiende por furca al area donde
oCurre la divisidn radicular en aguellos dientes
multiradiculados (Glickman 1958).

En etapas primarias, la lesidn presenta ensanchamiento
del espacio periodontal con exudado inflamatorio celular,
seguido de la proliferacidn epitelial bhacia el area de 1la
furcacidn desde wun saco periodontal cercano. La forma de
destruccidén édsea puede ser horizontal o producir defectos
6seos angulares y sacos infradseos. La placa, calculo vy
residuos bacterianos, ocuparan el espacio denudado de 1la
furca (Carranza 1992).

Las lesiones de furca tienen la misma etiologia de 1la
enfermedad periodontal (Bowers 1979). Sin embargo, la
dificultad e imposibilidad del control de placa bacteriana
en la =zona causa lesiones extensas {Waerhaug 1582).
Contribuye también, la presencia de proyecciones de esmalte
en la furcacidn, lo gue se observa en el 13% de los dientes
multirradiculares (Larato 1975), y la presencia de canales
pulpares accesorios en la regién de la furcacién que puede

extender una lesidn pulpar o iatrogénica a la furca (Gutman
1978).
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Clasificacidn de las lesiones de furca (Lindhe 19%92):

1.— GRADD I: Pévdida de tejidos de sostén gue no exceda un
tercio del ancho del diente en sentido horizontal.

#.— GRADO 1I: Férdida de tejidos de sostén mayor a un
tercio del ancho del diente, sin incluir el total del ancho
en sentido horizontal del &rea de la bifuwrcacion.

3. —GRADO II1: Férdida de tejidos que afecta de " lado a
lado " el &rea de la furca.

El diagnéstico de las lesiones de fuwreca se hace
mediante el examen clinico, gue incluye sondaje cuidadoso
{(Carranza 19949), complementado con estudio radiegrafico
(Ross y Thompson 1982).

La mayor incidencia de lesiones de furca es en
pacientes con Feriodontitis del Adultc y en Feriodontitis
de Inicio Frecez (Ross y Thompson 198&). E1 promedio de
lesiones de furca aumenta con la edad (Larato 1972).
Algunos autores afirman gue dichas lesiones ocuwrren con una
frecuencia tres veces mayor en molares maxilares gue en
mandibulares (Ross, thompson 1983). Se ha observado que la
incidencia de lesiones de furca en molares maxilares es
mayor en vestibular gue en mesial y distal (Larato 197@).
En molares mandibulares, la superficie vestibular se
encuentra mas afectada gue la lingual (Ross y Thompson
198&) .

TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURCA

El tratamiento de la lesidn de furca ha side enfocado
con un paradigma resectivo, incluyendo técnicas como
odontoplastia (Hamp y cols., 1975; Bowers 1979), colpgajos
con o sin cirugia dsea (Ramfjord y Nissle 19743 Waerhaug
128@), radectomia (Hamp y cols., 19753 Farrar, 1584) %
tunelizacidn (Baxe 19693 Hamp y cols., 19753 Hirschfeld vy
Wasserman, 19783 MceFall 1982). Los resultados son
predecibles y el prondstico generalmente es favorable (Ross
y Thompson, 19785 Hamp y cols., 19735 Matia y cols., 1986).
Sin embarpgo, las técnicas anteriores se limitan al control
del proceso inflamatorio manteniendo el soporte periocdontal
existente alrrededor del diente, sin  ser capaces de
recuperar los tejidos periodontales perdidos (RAR 1989%9).

Zandey (197&) y 8Btahl {(1977) postulan que el resultado
ideal del tratamiento periodontal es la regeneracién de un
nuevo periodonto de insercidn.

Fara lograr esto, se ha desarrollado una serie de
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procedimientos "regenerativos", como acondicionamientoc con
acido citrico (Stahl vy Froum, 19773 Garret y cols.. 1978;
Cyripgger y cols., 19783 Nilveus y [Egelberg, 198@), colgajo
posicionado coronal (Crigger vy cols., 19783 Nilveus vy
cols., 1982; Gottlow y cols., 19863 HKlinge y cols., 19835)
injertos éseos (Shallhorn y Hiatt, 197&j; Mellonig y cols.,
19763 Sanders y cols., 1983; Gottlow 1986) y Repgeneracidn
Tisular Guiada (Gottlow 1986). Sin embarpo, algunas de
estas téecnicas no son predecibles y es posible observar
como resultadeo una reparacién con un epitelio de wunidn
largo, anguilosis y recurrencia de la enfermedad (Carranza
i99@).

El1 término Regeneracidén Tisular GBuiada (R T+ B4) B&
refiere a los procedimientos que intentan regenerar las
estructuras periocdontales perdidas mediante la
interposicién de barreras, con el fin de aislar a los
tejidos gingivales durante los procesos cicatriciales gue
pcurren sobre la superficie radicular, permitiendo 1la
repoblacidn por células capaces de formar nueva insercidn
periodontal (AAFR 1989, Glossary of AARRF 1992).

Fara una mejor comprensidn de los procedimientos
regeneratives, es necesario definir ciertos términos
(Glosary of AAR, 1992):

1.~ Cicatrizacidén: Froceso de reparacidn o regenervacion de
un tejido dafado, perdido o tratado quirdrgicamente. Puede
ocurrir pors:

a) primera intencidn: se define como el cierre de una
herida en la cual los bordes escindidos son aproximados y
mantenidos asi hasta gue la unidn occurre.

b) segunda intencidén: se define como el cierre de una
herida en la cual 1los bordes escindidos permanecen
separados vy la cicatrizacidn proviene de la base y bordes,
a través de la formacidn de un tejido de granulacidn.

.- Reparacidén: Cicatrizacidn de una herida por un tejido
gue no restaura totalmente la arguitectura vy funecidn del
organo afectado.

3.— Regeneracidn: Reproducidn o reconstitucidn de un tejido
injuriado o perdido.

4.~ Reinsercidn: Insertarse nuevamente. Es la reunidén del
tejido epitelial y conectivo con la superficie radicular vy
el hueso, como lo que ocurre después de wuna incisidn o
injuria.
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Z.— Repgeneracién Periodontal o Nueva Insercidn: Es 1la
reunidn de tejido conective con una superficie radicular
gue ha perdido su aparato de insercidn original, esta nueva
insercidén puede ocurrir cuando un nuevo tejido conectivo se
forma con fibras colagenas insertadas en un nuevo cemento.
Sin embargo, esto también puede ocurrir a expensas de
adhesion epitelial vy adaptacitn del tejido conectivo
{Mellonig y Bowers, 1992; Glossary of ARAR 199&2)

PRINCIPIOS BIOLOGICOS EN REGEMERACION TISULAR GUIADA
(R.T.G.)

Melcher (1976) planted la totipotencialidad de las
celulas del ligamento periodontal y que el problema para
conseguir regeneracion radica en las diferentes velocidades
de repoblacidn de los distintos tejidos.

Existe una verdadera carmera por alcanzar la zona de
cicatrizacidén, luego de la biocompatibilizacién radicular.
Cuatre tipos celulares tienen la capanidad de repoblar la
herida quirdrgica periodontal. Estos son:

a) Tejido epitelial.

b) Tejido conjuntiveo gingival.
©) Tejido dseo.

d}) Ligamento periodontal.

Figura N2 1: Alternativas de repoblacién celular en una
herida quirdrgica desde los diferentes tejidos
pericdontales.
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A) TEJIDO ERITELIAL

Caton vy cols. (1982) realizaron en monos, cuatro
técnicas guirdrgicas diferentes gue tenian como objetive
comin la eliminacidn del epitelio del saco:

1. Fulido radicular y curetaje gingival cada tres meses
durante un afio.

Z. Colpgajo Widman modificado sin cirugia dsea.
3. Colpgajo Widman modificado con injerto de hueso autdgeno.

4. Colgajo Widman modificade con implante de fosfato
tricaleoico.

Luego c¢de tres meses se obtuvo en tTodos los grupos una
migracién epitelial gue alcanzd el nivel pre—quirdrgico en
sacos supra e infradseos. Esto se corrobora con  los
trabajos de Yukna (19%76), Froye y FPolson (1982).

Lo anterior, permite inferir gque la nueva insercion no

seria posibhle mientras no se logre la execlusidn del tejido
epitelial {(Nyman y cols., 1988, Linche 1992).

RB) TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL

Nyman vy cols. (1982) realizaron un estudio en monos
induciéndoles enfermedad periodontal hasta gue afectara al
blvib de la raiz, extrajeron estos dientes,

biocompatibilizando la mitad enferma e implantandoleos en
zonas previamente preparadas. Dejaron en contacto una mitad
axial de la raiz con tejido dsen, tanto =zona
biocompatibilizada como con periodonto viable, y 1la otra
mitad, de igual forma con tejido conjuntivo pgingival. E1
disefic del colgajo tenia como objetivo excluir el tejido
epitelial.

Al cabo de tres MESES, se vealizd wun andalisis
histoldgico. Los resultados muestran reinsercidén en 1la
porecidn radiculayr con tejido periocdontal viable, tante en
relacidén a tejide dseo como a tejido conjuntive gingival.
La porcidén biocompatibilizada en relacidn al tejido
conjuntivo gingival presentd rizdlisis vy anguilosis, con
formacidén de fibras en sentido paralelo a las raices

implantadas sin estar insertadas. Asi se desmienten
aseveraciones de otros autores gue planteaban gue la sola
exclusidon del epitelio permitiria conseguir la nueva

insercidn (Bjorn 1961, Bjorn y cols., 1265, Hiatt y cols.,
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1968), demostrando ademds la necesidad de excluir al tejido
conectivo gingival.

Figwa N2 2
Nyman v col

: Esquema del disefio experimental realizado por
5. (1928@).

C) TEJIDO OSEQO

Evidencias gue defectos dseos podian regenerar el
tejido perdido fueron enunciadas ya en 1957 (Frichard 1957,
Fatur vy Glickman 1962, Wade 1966, Ellepgard vy Loe 1971). En
el estudio de NMyman (1982), se observd gue la zona afectada
de 1la vaiz en contacto con tejido dseo presentd anguilosis
y rizalisis (ver figuwa N2 2).

Melcher y cols. (1985) y Nishimura y cols. (1986) en
estudios "in vitro" e "in wvivo" reportaron gue el
crecimiento dseo sobre la superficie radicular generd un
tejido similar al cemento, tanto celular como acelular.
Esto sugiere gue el tejido dseo no seria necesariamente un
inhibidor de la nueva insercidn. Aukhil e Iglhaut (1988);
Iglhaut y cols. {1988), plantearon la necesidad de 1la
participacidén de células provenientes del tejido dsec para
lograr la nueva insercidn. Estos planteamientos neo han sido
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consistentemente demostrados, prevaleciendo la idea gue las

celulas del ligamento periocdontal son las gue poseen  1a
capacidad de generar una nueva insercidon (Minabe, 1991).

D) LIGAMENTO FERIODONTAL,

La experiencia realizada por Nyman y cols. (198@),
corrobora trabajos presentados por Lie y Waerhaug (1961),
coincidiendo con estudios realizados por Karring y cols.
(1982) y NMNMyman vy cols. ¢ 19B5) sobre transplante vy
reimplante dentario. Estas publicaciones permitieron
inferir gue el ligamento periodontal posee el potencial
necesario para regenerar las estructuras periodontales,
concepto validado recientemente por Yamada y cols. (199@)
en estudios histopatolépgicos.

Nyman v cols. (  1982,&) publican un estudio realizado
en monos donde se elabora, luege de decolar un colgajo de

espesor total, una ventana en la tabla dsea vestibular,
dejandeo expuesta la superficie radicular de una pieza
dentaria SANA. ¢ mantuve intacto el periocdento de

insercidn coronal, excluyendo asi totalmente el epitelio
gingival. 8Se debriddé la superficie radicular expuesta y se
aisld 1la superficie radicular del tejideo conjuntivo
gingival interponiendo una  barrera de papel Filtro
Millipore (R) (Tipo GB, @,32& wm, Millipore B8A)Y. Al tercer
mes realizaron el anadlisis histoldpgico., - en el que se
observd una nueva insercidn.

Dibujo esquematico de la técnica de colgajo y

Figuwa N& Z:
dsea realizada en monos por Nyman y cols. (1982, a).

&
ventana e

o
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Fosteriormente Nyman y cols., (1982,h) investigaron la
posibilidad de nueva insercidon en superficies radiculares

previamente expuestas a la enfermedad periocdontal. En un
paciente con periodontitis del adulto avanzada con una
pérdida de insercidon de 2 mm. y un defecto angular de =& mm,
5E adaptd papel Millipore (R}, luego de la

biocompatibilizacidén de la raiz, cubriendo la superficie
radicular. Luepgo de tres meses, se realizd la reseccidn en
blogue v analisis histoldpgico observéndose una ganancia de
& mm de nueva insercidn.

Figura N2 4: Dibujo esquematico de la lesion (a), ubicacién
de la membrana (b) y reubicacién del colpgajo (o).

Demostrada asi la posibilidad de regenerar estructuras
periodontales sobre una raiz afectada por la enfermedad
periodontal, Gotlow vy cols. en 1984 indujeron enfermedad
periodontal y defectos intradseos en monoes. lLa muestra
consistid en 9 raices experimentales tratadas con Millipore
(R) y Gore-Tex (R) (W. L. Gore & APAss. Inc., Flagstaff,
Arizona, UsS.A.) v seis de control. A los tres meses se
observd histologicamente, gue todas las raices de prueba
presentaban nueve cemento con insercidén de Fibras, En
continuidad con el cemento sano. En cuatro de ellas la
nueva insercidén llend completamente los defectos y en tres
la formacidn de nueva insercidén fue menor al 6@2% del
defecto original. En todos los casos en gue no se
utilizé membrana, se produjo rizdlisis, corrobordndose el
experimento de Nyman (198@a).

Numerosos estudios posteriores, realizados tanto en
animales {(perros vy monos) como en humanos, han arrojado
exitosos resultados este procedimiento (Karving v 2ol s.
19843 Magnusson vy cols., 1985; Aukhil y cols., 129865 Gotlow
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y cols., 19863 Caton y cols., 19873 Pecker y cols., 19873
Caffese y cols., 1988; Fontorieroc y cols., 1987, 1988,
1989, 19%=).

La mejor indicacién para la uwtlizacidén de técnicas de
R.T. B, son las lesiones de furca grado II y los defectos
verticales de dos o tres paredes (Workshop Manual, Gore—-tex
1992). Fontoreireo v cols. (19289) reportaron como resultado
de R.T.G., el cierre total de las lesiones de furca grado
IT en un 912% de los casos, no asi las grado I1I qgue no
cervraron totalmente. Otros autores han obtenido exitosos
resultados en el uso de é¢sta téocnica en lesiones de furca
grado IT {L.ekovic vy cols., 19893 Gantes vy cols., 12885
Becker y cols., 1988).

La técnica de R.T.BE. ha sido combinada exitosamente
con olros procedimientos como colgajo reposicionado
coronal, acondicionamiento con Acido citricos injertos como
hidroxilapatita porosa (de origen natural y sintetica),
hueso ligfilizado v decalcificado e implantes
osepnintegrados (Martin vy cols., 19883 Gantes y cols., 19288;
Stahl vy  Fraum, 1891; Handelson y cols., 19913 Lekovic,
19973 Sthal y Froum, 19913 Schallaorn y Mc Clain, 1988;
Andereqny vy cols., 19913 Becker vy Becker, 199@; Caudill vy
Meffert, 1991).

La R.T.G. actualmente es wun procedimiento periodontal
predecible de gran ayuda clinica (Lindhe, 19925 AAF, 1989).
Gottlow vy cols. {1992) evaluareon por cinco afos,

defectos periodontales tratados con técnicas de R.T.G.

gue leopgraron pganancia de insercidn mayor a & mm, & los
cuales se  les realizd terapia de mantencidn cada & meses.
De un teotal de B2 defectos, 4@ fueron evaluadosz a los tres
atos de los cuales 36 (299%) mantenian la ganancia de nueva
insercion. A los cinco afios, fFueron controlados nueve de
ellos persistiendo en todoes ellos la ganancia de insercidn
periodontal lograda. Los resultados demuestran gue la nueva
insercion pericdontal obtenida como resultado de R.T.G.
puede ser conservada con prondstico favorable por periodos
sobre los cinco atos.

MEMBRANAS UTILIZADAS EN REGENERACION TISUWL AR GUIADA

NMyman (1982) utilizd el términe barrera para definir
aguellos materiales gue permiten aislar la superficie
radicular, impidiéndo su repoblacidn por células de los
tejidos gingivales. Otros autores (Lekovic y cols., 1990;
Sthal y Froum 199223 Shultz vy Gager 19%%3; NMNMovaes y cols.,
199@), han utilizade el término membrana para definir 1la
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capacidad de permeabilidad selectiva de dichos materiales.

l.os reguisitos ideales ue deben cumplir estos
materiales para ser ubtilizados en R.T.G. son:

1.—- Fermitir el paso de nutrientes y macromoléculas, e
impedir el paso celular.

2.~ Clinicamente probade en su habilidad de prevenir la
migracion apical de los tejidos gingivales.

3.— Permitir adherencia del tejide pgingival &a su cara
externa.

4.— Ser inerte al organismo, idealmente bioccompatible.

3.~ Ber firme, manteniendes un espacio sobre el area
guirdrgica, sin celapsarse.

6.~ Reabsorberse en el organismo después de permanecer el
tiempo necesario para permitivr la repoblacidn e

histodiferenciacidn celular.

7.- Disefado para cubriy  los defectos con minimas
modificaciones.

8. Facil manipulacidn.
9.—- Bajo costo.

En la actualidad no exicte ningan material
comercializado gque cumpla todos estos reqguisitos.

Las membranas se clasifican en:

A)— Reabsorbibles
B)— No reabsorbibles.

A) Membranas reabsorbhibles

Corresponden & aguellas gue poseen la capacidad de ser
reabsorbidas por el organismo. Deben mantener su condicidn
de barrera por lo menos hasta la cuarta semana post-
quirirgica, considerando que la actividad mitética celular
decae a la tercera semana. Esto permite la repoblacidn del
lecho guirdrgico y la histodiferenciacidn celular (Fitard y
cols., 19883 Ipglbhaut y cols. 1988).

La cicatrizacién de los tejidos, en presencia de este
tipo de barreras, se ha visto retrasada con evidencias de
inflamacidn por abundante actividad fagocitaria (Hon vy



col., 1%91).
Materiales pertenecientes a este grupo:
— Poliglactin 91@

Es un material -sintético, biodepgradable, copolimero de
dcide poliglicdlico v acido lactico, sintetizado por
industrias Johnson & Johnson Ltda., utilizado largamente en
la elaboracidn de suturas reabsorvibles (Conn y col.,
1974) .

Su pregentacidn, en forma de barrera, con el nombre
Viecryl (R (Feriodontal Mesh, poliglactin 91@) ha sido
ntilizada con éxito en cirugia periodontal (Bertrand vy
col., 192853 Gager vy Shultz, 1991) y su  tiempo de
reabsorcidn varia de 32 a 62 dias {(Minabe, 1991).

En  19%©, Cortellini v cols., realizaron  un estudio
comparative entre Material Periocdontal Gore-Tex (R) (FTFE-
@) v Vicryl (RY, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas e la ganancia de
insercidn. En un estudio similar, Lon vy cols., (1991)
demuestran diferencias no significativas, resaltando gue en
el grupo en gue se utilizd Vieryl (R), la cicatrizacidn fue
més lenta v con procesos inflamatorios. Actualmente, se
encuentra en Tase experimental, sin comercializarse para
uso en humanos.

— ColAgeno
Es un material basadeo enteramente en colégeno dérmico
purificado +tipo I de bovino (Feriopgen (R), Collagen

corporation, FPalo Alto, California, U.5.A. v PFPerio—barrier
(R) Colla-Tec Corporation, Frinceton, M.J., U.S5.A.)

Se describe en el coldgeno propiedades guimiotdacticas
gue permiten una mayor rapidez en la migracidon de las
células del ligamento periodontal hacia el lecho guirdrgico
cubierto por este material. Su  estructuwra, en forma de
malla, facilita la repoblacidn (Fitaru vy cols., 1989).

Sus desventajas son su rapida degradacidn, de &
semanas, (Minabe 1921) y posibilidades de hipersensibil
gn una de tres mil personas (Feriogen (R)).

a b
idad

Actualmente su comercializacidn se realiza en Canadé vy
se encuentra en invesbtigacidn ante la Food & Drugs

Administration, U.5.A.

Fitarua (1988), en un estudic en perros, utilizando
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membrana de colageno tipo I, obtuvo como resultado nueva
insercidn parcial. Chung (199a) encontrd diferencias
significativamente superiores al utilizar éste material en
comparacidn a terapia convencional.

— Celulosa Oxidada.

Consiste en una malla reabsorbible (Surgicel (R},
Johnson & Johnson Ltda., Slough, U.K.), utilizada como
hemostatico en cirugias gue buscan una cicatwizacioén por

segunda intencidén. Esta malla se embebe con sangre formando
una capa gelatinosa que mantiene adherido el co&gulo a la
rona guirdrgica. Presenta propiedades antibacterianas.

Su  reabsorcidén al  implantarse en el organismo se
produce antes de treinta dias (Bertrand, 19583).

Galgut (199@) reportd un casc en el gue informd del
relleno de una lesidn de fuwreca tipo II tratada con Surgicel
(R).

— Acido ?ulilécticu.

Es un polimero sintético de lenta reabsorcién, 3 a 4
meses, (Magnusson, 1988). En un estudio comparativo con
Millipore (R) y &oido polilactico, se obtuveo una clara
superioridad de este dltimo en obtener nueva insercidn
{Magnusson, 1992). Se compard Acido polilactico con
poliuretano, sin obtener diferencias significativas (Warrer
y r©ols., 1992) . Ambos materiales se encuentran en la
actualidad en etapa de investipgacidn en animales.

— Injerto autdgeno de periostioc como barrera.

Smukler y cols. (1983) utilizaron injertc autdgeno de
periostio sobre un defecto intradseo consiguiendo el cierre
de éste. Las capacidades osteoinductivas del periostio
fueron revisadas por Lekovic (1991), con el fin de hacer
uso de esta estructura come barrera en R.T.G..

El injerto se obtiene a través de un celgajo desde una
zona dadora, generalmente paladar y consiste en periostio vy
tejido conjuntive gingival. Se posiciona como una barrera
enfrentandeo el periostio contra la lesidén.

Su dezventaja es la necesidad cde dos sitios
operatorios. No existe rechazo alguno en su cicatrizacién y
actuaria como osteoinductor.

Resultados obtenidos de una comparacidén entre un grupo
experimental de ocho pacientes, tratados con injerto
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autdgeno de periostio, y un grupe control de siete,
tratados con técnicas convencionales, demostraron una nueva
insercién 2 a 32 veces mayor sobre el grupo control
(Lekovic, 1991).

— Duramadre liofilizada.

La duramadre es una estructura de alte contenido en
coléageno, usada en fracturas de hueso alveolar, alocinjertos
periodontales y profundizaciones de vestibuleo (Bartolucci,
18815 Se obtiene de bancos de tejidos donde son
liofilizados. Fermite wuna dnica intervencidn y presentan
una haja actividad inmunogénica (Yukna, 1992).

Un estudio comparative entre Material Feriodontal
Gore—-Tex (R) vy Dwramadre liofilizada, demostrd que no
existe diferencia significativa en la pganancia de nueva
insercidn entre ellas. La infeccidn estuve ausente en todos
los casos en gue se untilizd duramadre.

B) Membranas no reabsorbibles

Estos materiales reguieren ser retiradeos de la zona
intervenida, posterior al tiempo de cicatrizacidén mediante
una segunda intervencidn.

Membranas de este tipo sonz:
— Papel filtro

Fue la primera barrera mecédnica utilizada (Nyman y
cols., 1982) y cerresponde a un papel filtro Millipore (R)
elaboradeo por Millipore S8.A.. For su rigide=z, ayuda a
mantener el colgajo en posicidn alejada de 1l1la raiz
(Cortellini y cols., 199@). Su principal desventaja es la
necesidad de qguedar expuesta al medio bucal durante el
periodo de cicatrizacidn, contaminandose con bacterias de
la flora oral. Es fragil y de dificil manipulacidn. Su
ntilizacidn ha ido decreciendo al aparecer nuevos
materiales con mejores caracteristicas.

— Politetrafluoretileno expandido (PTFE-e)

Dos de sus presentaciones comerciales son Gore-Tex {(R)
(W.L. Gore & Associated. Flagstaff Arizona, U.S.A.) vy
Biopore (R) (Millipore Corporation, Bedford, M.A.).

Es el material mé&s estudiado y utilizado actualmente.
Consiste en una estructura molecular basada en dos



componentes; carbono y fluor. Sus caracteristicas son:

- resistencia,

-~ porosidad,

— flexibilidad,

—~ insoluble a temperatuwra inferiores a I@28 C,

-~ inerte.

(Bore.Tex (R) Feriodontal Material Workshop Manual, 129@).

El FTFE-e (Gore-Tex (R)), ha side utilizado veinte
afios come implante vascular (Bore—-Tex (R) Vascular Graft),
y como subtura, con exitosos resultados.

El material periodontal Gore—-Tex (R) es preformadeo vy
mantiene un espacio sobre la superficie radicular. Presenta
un collarete cervical gue se apoya sobre la superficie
radicular previniende la migracidén apical de los tejidos
gingivales, y un delantal, gue permite cubrir completamente
un defecto dseo.

Su exitoso resultadeo ha sido reportadeo por un  gran
niamero de autores: Andregg vy cols., 19913 Becker yv BRecker,
1992Z; Powers vy Reddy, 19913 Cortellini vy cols., 19975
Caudill y Meffert, 192913 Gottlow vy cols., 12843 Handelsman
y rcols., 19913 Kersten y cols., 19223 Mon vy cols., 1991;
Lekovie v cols., 1993 Metzler y colszs., 192913 Niedeman vy
(o= o U - 1928%; MNyman, 199 14 Fontoriere vy cols., 1992
Fontoriero y cols., 198%; Pontoriero y cols., 19873 Stahl vy
Froum, 1991 (A)j; Stahl y Froum, 1991 (BR); Yamada vy cols.,
19925 Yukna, 1992,

— Celulosa Bacteriana.
lLa celulosa bacteriana es un material biosintetizado

constituido por microfibrillas de celulosa bacteriana,
semipermeable, semitransparente, resistente a la traccidén y

no favorece el desarrollo bacteriano. Se utili=zd
inicialmente como piel artificial (Biofill (R) PRiofill,
Froductos biotecnoldgicos 5.R.) Bn pacientes con
quemaduras, tratamiento de Hlceras o como  sustituto
temporal de piel en pérdidas cutdneas de pacientes
ambulatorios. Se han realizado las pruebas de

biocompatibilidad por diferentes laboratorios:

— Tests de Obstruccidén del crecimiento bacteriane y de
estimulacidn del crecimiento bacteriano.
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-~ Pruebas de irritacidén de 1la piely, citotoxicidad "in
vitro" y el test de determinacidén porcentual del nivel de
proteinas y gldicidos.

= Fruebas de irritabilidad cutanea en cuyes (test de
implantaciotn, test de inyeccidn sistémica y test
intracutaneo).

— Determinacidn de las caracteristicas fisicas de la
pelicula.

Fosteriormente se desarrolld una técnica de produccidn
de membranas para aplicacidn en R.T.G., resultando asi el
material Gengiflex (R) (Riofill Pyroductos PRiotecnoldpgicos
Sy Ea ¥, una membrana bioldgica, biocompatible, inerte,
hipoalergénica, no pirogénica.

Esta membrana estd constituida por dos estructuras
diferentes:

- Parte interna: corresponde a una red de microfibrillas de
celulosa cristalina exudada por bacterias. Esta red esta
compuesta por um conjunte de laminas de celulosa que
otorgan cuerpo vy rigidez a la membrana.

- Farte externa: compuesta por celulosa alcalina.

La membrana Gengiflex (R) fue sometida, en el Bioterio
Central de 1la Escuela Faulista de medicina y en el
instituto Adolfoeo Lutz, a innumerables test "in vitro" e "in
vivo", con el ohjeto de comprobar su biocompatibilidad:

- Nivel de proteinas: 2.19 gr*i.

— Test de implantacidn en conejos: material exento de
toxicidad.

== Test de inyeccidn sistémica en animales de
experimentacidn: namero de animales afectados @.

~ Test intracutdneo en conejo: no se encontrd reaccidn
residual.

— Test de irritabilidad cuténea en cuyes: no irritante.

= Test de irritabilidad ocular en conejos: no irritante.

— Test de citotoxicidad "in vitro": material considerado no
Laxicos.

{ Manual de acreditacidn Gengiflex(R), Laboratorios Biofill
Froductos Biotecnoldgicos S.A., 1991).
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La membrana Gengiflex (R), por sus caracteristicas, es
aceptada como material para ser utilizade en humanos,
proponiéndose  coma una alternativa de bajo costo vy
accesibilidad para el desarrollo de técnicas de R.T.G. en
Latinoamérica.

Movaes (1992 describe la técnica para utilizar
Gengiflex (R) como barrera en R.T.G. en el tratamiento de
lesiones de furca grade II. El mismo afo publica dos casos
cliniceos tratados con exito mediante Gengiflex (R), uno de
ellos en combinacidn con hidroxilapatita porosa.

los resultados estédn sustentados en un peguefo ndamero
de casos, sin existir disefio experimental o estandarizacidn

de mediciones gue permitan evaluarlos. E1 examen
radiogréfico fue determinante su evaluacidn de exito, sin
embargo la radicgrafia mno es un método de evaluacidn
confiable en R.T.G. (Lynch, 1992). Este tltimo puede ser
atribuido al uso de un  sustituto dbdseoc como injerto

(hidroxilapatita) y no a la membrana..

Comeo parte de wuna linea de investigacidn destinada a
analizar los resultados de R T Ba con  diferentes
materiales, el presente trabajo tiene el propésito de
evaluar clinicamente los beneficios de una membrana de
celulosa bacteriana, Gengiflex (R), en el tratamiento de
molares mandibulares con lesidn de furca gradoe II1.



OBJETIVAOS
1.— OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia del tratamiento de lecsiones de
furca clase g i mandibulares con membrana de celulosa
bacteriana {(Gengiflex (R)).

2. —0OBJETIVOS ESPECIFICOS

Z.l.— Describir la técnica para el tratamiento de lesiones
de furca clase II mandibulares con membrana de celulosa
bacteriana.

2. 2. — Determinar la variacidn en el nivel cde insercidn
periodontal wvertical, a los 928 dias posteriores al
tratamiento de lesiones de furca clase 11 mandibulares con
membrana de celulosa bacteriana.

Z.2.— Determinar la variacidn en la profundidad de sondaje
a los 92 dias posteriores al tratamiento de lesiones de
furca clase II mandibulares con membrana de celulosa
bacteriana.

2.4, — Determinar la variacidén en la poeicion del margen
gingival a los 92 dias posteriores al tratamiento de
lesiones de Ffurca clase 11 mandibulares con membrana de
celulosa bacteriana.

e Descrilir las complicaciones ma & Frecuentes
observadas durante el periodeo post-guirdrgico.



MATERIAL Y METODO

Se selecciond una muestra de ocho enfermos del total
de pacientes gue consultd a la Catedra de Periodoncia de 1a
Universidad de Valparaiso con diagndstico de Feriodontitis
del Adulto.

El criterio de seleccidn fue:
l.=Presentar una lesiéon de fureca gradeo II en primeros o
segundos molares mandibulares, con defectos intradzeos.

. ~No presentar alteraciones sistémicas.
Z.~Fresencia de & mm o mas de encia adherida.

4. —-Motivados con el tratamiemto y buen cantrol de la
higiene.

Después de realizade un completo exdmen clinico v
radiografico, se explicd claramente & cada enfermo su
diagnéstico y 1la intencionalidad del presente estudio,
obteniéndose su consentimiento informado.

Todos los pacientes fueron motivados e dinstruidos en
técnicas de higiene oral.

Se confecciond una cubetilla guia acrilica por furca
en estudio, con el fin de estandarizar las mediciones pre vy
post—guirirgicas.

Foto M2 1: Cubetilla guia acrilica.
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Una cubetilla guia se utilizd para estandarizar las

mediciones de nivel de insercidn, profundidad de sondaje vy

margen gingival, con surcos en dos localizaciones: mesial

de la raiz distal y distal de la raixz mesial. Con ella se
obtuvieron las siguientes mediciones:

NIVEL DE INSERCION: Es el promedio obtenido entre las dos
medidas desde el punto de penetracidén de la sonda en el
area de la furca hasta el limite superior de la cubetilla,
siguiende la direccidn dada por los sweoos mesial y distal
confeccionados.

FROFUNDIDAD DE SONDAJE: Es el promedioc obtenido entre las
medidas desde el punto de penetracidén de la sonda en el
&rea de la furca hasta el margen gingival, siguiendoc la
direccién de los surcos mesial vy distal confeccionados en
la cubetilla.

MARGEN GINGIVAL: Es el promedio obtenido entre las medidas
desde el margen gingival hasta el limite superior de la
cubetilla, siguiendo los SUFNCOS mesial Y distal
confeccionados en ella.

Fara todas las mediciones, antes y despudéds de 1la
intervencidn, se utilizd una sonda periodontal marca GC de
21 milimetros de largo, con 12 milimetros de graduacidn.

Las indicaciones pre—guirdrgicas fueron:

- uso de Gluconato de Clorhexidina al @,2% cada 12 horas
desde el dia previo a la intervencidn.

— Fenoximetilpenicilina en dosis de 1.022.202 de U.I. cada
& horas, desde el dia previo a 1la intervencidn hasta
completar 1@ dias.

- Ibuprofeno en dosis de 422 mg cada 8 horas durante dos
dias posteriores a la intervencidn.

PROTOCOLO QUIRURGICO

El protocoleo guirdrgico comprende las siguientes
etapas:

ASEFSIA

ANESTESIA

CONFECCION DEL COLGAJO

FREFARACION DEL LECHO QUIRURGICO.
SELECCION Y FREFARACION DE LA MEMBRANA
SUTURA DE LA MEMBRANA

SUTURA DEL COLGAJO

\J?‘Lﬂ-&-‘wml—‘
P |
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El procedimiento guirdrgico se realizdé en pabelldn.
Después de una anestesia por blogueo al nervio dentario
inferior, bucal vy lingual, se realizé con bisturi Bard-
Farker #3 y hoja N2 15 una incisidn submarginal junto a
incisiones de descarga (foto N2 2).

Foto N2 =2: Incisidén submarginal y descarga.

l.a incisién conservéd el maximo de tejideo en la =zona
proximal para permitir una poeosterior cobertura de la
membrana.

Se decold un colgajo mucoperidstico, permitiendo
acceso y visibilidad a la furca y al defecto dseo (foto NE

3w

La preparacién del defecto dseo y la compatibilizacidn
de la superficie radicular es la etapa mas importante del
proceso. Se realizd un cunidadoso debridaje y eliminacidn
del tejido de granulacidén. Se elimind totalmente el calculo
residual y el cemento contaminado de la superficie
radicular y/o0 del interior de la fuwrca mediante curetas
Gracey nuameros 11-12 vy 13-14, ademas de fresas Maillefer
multihoja en forma de llama (foto NE84).

En las Areas de mayor dificultad de acceso como el
interior de la furca se utilizd instrumentacidén ultrasdénica
(Cavitron (R)).



Foto N2 3: Levantamiento del colgajo, acceso y visibilidad.

Foto N2 4: Usopo de fresas munltihoja en la instrumentacidn de
la furca.
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Se removid, del Area comprometida cualguier proyeccidn
de esmalte para permitir la exposicidén de 1la dentina,
utilizando fresas tipo multihoja.

Se utilizaron las membranas Gengiflex (R furca-—-larga y
furca—estrecha (fig. NE 5).

a. b.

Figura M8 5: Membrana furca—-larga (a) y furca estrecha (b).

Con el fin de adaptar la membrana a la furca, se
realizaron recortes evitando dejar bordes afilados.

La lesion debe quedar bien cubierta por la membrana.
Esta debe extenderse 5 mm mas alld. de los limites del
defecto, asegurando su estabilidad. Se debe reducir al

minimo la contaminacidén de cualguier tipo sobre 1a
membrana. Fara sutuwrar la membrana se utilizdéd sutura Gore-
Tex de monofilamentos de Folitetrafluoroetileno no

reabsorbible (CV-5). Se atravesd la membrana con la aguja a
= mm. del borde lateral para evitar desgarreo de esta (fig
NE 6). Se subtuwrd adoséndola directamente sobre el diente,
usando la técnica circunferencial (foto NG 5).

Figura N2 7: Zona de perforacién de la membrana.



Foto N2 S: Sutuwra de la membrana.

Se anudé en el &ngulo proximal, con una tensidn
suficiente gue ajustara la membrana contra la superficie
dentaria. Esto se comprobd al observar gque la membrana
resistid el movimiento de deslizamiento con una sonda.

Foto N2 6: Sutura del colgajo.
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El colpajo se apoydéd en el borde superior de la
membrana y la cubrié completamente. Fara suturar el colgajo
se utilizé seda trenzada 4-@. Se cerraron primero las
incisiones interproximales con una técnica del lazo y luego
se subturaron las incisiones de descarga con sutura
discontinua (foto NE &).

Las indicaciones post—-guirdrgicas fueron:

- Ng manipular ni tocar la =zona.

- No cepillar la zona intervenida.

- Mantener buen cepillado en el resto de la cavidad bucal.
- Alimentacidn blanda por el lado contrario al intervenido.
- Asistir a control semanal dwrante dos meses.

— Continuar antibioterapia con fenoximetilpenicilina en
dosis de 1.20@.222 de U.I. cada & horas por un total de 12
dias.

— Ibuprofeno en dosis de 402 mg. cada 8 horas por & dias
después de la intervencidn.

- Enjuapgatorios con Gluconato de Clorhexidina al @,2%
durante dos meses.

Se realizd el retiro de sutuwra del colgajo a los 7
dias después de la intervencidn, controelande el estado de
la zona vy la membrana. Se controld a los pacientes con
intervalos de 7 dias mientras la membrana permanecid en
boca. Luego de retirar la membrana se realizaron controles
cada dos semanas hasta completar tres meses después de la
intervencidn, a objeto de mantener un contrel de la placa
bacteriana y observar la evolucidn.

Se recomienda retirar la membrana luego de cuatro a
seis semanas después de la intervencidn.

En este punto se deben considerar algunas
complicaciones importantes para la pesibilidad de retiro
prematuro de la membrana dadas por el fabricante:

- La membrana puede exponerse, situacidn no considerada
como fracaso. En estos casos se reforzd la mantencidn de un
buen control de la placa bacteriana hasta gue la membrana
fue removida. Ne se intento cubrir la membrana expuesta,
considerdndola como contaminada por bacterias orales.

— La membrana puede infectarse, produciéndose un abceso en
la zona intervenida. En aguellos casos, en que esto ocurrid
en forma temprana, se contreld con Fenoximetilpenicilina,
en la misma dosis indicada anteriormente, hasta alcanzar la
cuarta semana.
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~ lLa membrana se retira antes de las cuatro semanas s6lo en
agquellos casos en gue la infeccidn no pueda ser controlada
0 la exposicidén sea tal gue imposibilite el control de 1la
placa bacterianas por el paciente.

Para el retiro de la membrana se realizd una peqguena
intervencidn. Mediante una incisidén horizontal de bisel
interno a lo largo del marpgen gingival del diente
intervenido, se profundizd hasta llegar al borde inferior
de la membrana. En esta forma se elimind el epitelio
interno del saco formade entre el colpgajo y la membrana y a
la vez se liberd la membrana. Se cortd la sutuwra gue fijaba
la membrana al diente y con una pinza biangulada se retird
la membrana tracciondndola suavemente hacia coronal.

Se elimind totalmente el epitelio interno del colgajo
con  cureta, cuidando siempre de no dafar el tejido
neoformado bajo la membrana. No se debe tocar este tejido.

El colgajo se sutuwrd con seda trenzada 4-8 cuando fue
necesario, o se mantuvo en posicidén con un  aposito
guirdrgico periodontal (Voco-pack (R)3 Voco, Germanyl). Se
controld al paciente a los 7 dias.

A los 9% dias de la intervencidn se realizaron las
mediciones finales de 1los parametros considerados en el
estudio (nivel de insercidn, profundidad de sondaje vy
margen gingival). Para ello se utilizd la cubeta acrilica y
sonda periodontal antes mencionadas. LLas mediciones se
realizaron con el mismo procedimiento efectuado en 1la
primera medicidn.

Fara la validacion estadistica de los resultados
obtenidos, 5 e utilizd el test de Wilcoxon, para
observaciones pareadas en base a rangos con signos, can  un
nivel de significacidén de @2,25% (p @,25).



RESULTADOS

Todos los pacientes a los cuales se les realizd la
téenica de R.T.G., usando la membrana de celulosa
bacteriana, fueron evaluados a los 9@ dias post—

wirargicos.
=]

Los resultades  de las mediciones del nivel de
insercidn se muestran en la Tabla I

TABLA 1

"Nivel de idinsercidn (mm), inicial (@ dias) y final (90
dias) en molares mandibulares con lesiones de furca grado
II tratadas con membrana de celulosa bacteriana®.

Nivel de insercidn
Faciente

(1 dias) (97 dias)

i 15,5 14,5

c i 5 12,5

e 12,9 13, @

£ 1i, @ 12,5

] 12,75 13, @

& 14,5 14, @

7 12,5 18, @

a 12,2 13,5

Fromedio 12,47 12, @
D. 5. 1,72 1,69

D.%.: Desviacidén standard

No existid variacidn significativa en el nivel de
insercidén entre el pre—-guirdrgico v & los I meses de
control, observandose una perdida de insercidon vertical.



"Profundidad de sondaje

(mm. ),

TABLA II

inicial (@ dias)

y final (90

dias), en molares mandibulares con lesiones de furca grado
IT tratadas con membrana de celulosa bacteriana®.

Las

prequirirgico y los
significativas,

1,7 mm.

Faciente

Profundidad de sondaje

tres meses
resultando

una reduccidn

{ @ dias ) ( 9% dias )
¥ 5, 2, @
Z 7 2,75
2 3,2 1,2
4y 3,2 145
o 52D 1,12
6 iy 1 1,2
T 24285 1,58
a 3.5 ]
Fromedio &5y 1.3 1,41
D. 5. @, 86 7, 59
D.S. s Desviacidn standard
variaciones de profundidad de sondaje

entre el

son estadisticamente
promedio de



TABLA III

"Posicidén del margen gingival {(mm.), inicial (@ dias) vy
final (9@ dias), en molares mandibulares con lesiones de
furca grado IT +tratados con membrana de celulosa

bacteriana"

Fosicidn margen gingival
Faciente
( 2 dias ) ( 92 dias )
1 9,@ 12,5
= 8,5 Dy T
3 18,5 12, @
4 8,0 9, a
o 9.5 i1z, @
G 2,8 13,3
7 a,mn 15,5
a8 8,9 i1,@
Fromedio 8. &5 1166
D: B 1,38 1,64

D.S5. 1 Desviacidn standard

Las variaciones en la posicidn del margen gingival
entre el pre—-guirirgico vy los tres meses muestra una
diferencia estadisticamente significativa, produciéndose
una disminucidn post—-guiridrgica de 2,4 mm. en promedio.



TABLA 1V

"Variacidn en el nivel de insercidn, profundidad de sondaje
y posicidn del margen gingival, en molares mandibulares con
lesiones de furca gradeo II +tratadas con membrana de
celulosa bacteriana®.

(2 dias) | (9@ ds) E.S.
Variable promedio| promedio
N. IT.V. 12,47 13, @ NO
F. 8. 3y 13 1,41 51
F.M. G. 925 11,66 S1
N.I.V. : nivel de insercién
P.S. : profundidad de sondaje
P.M.G. : posicidén del margen gingival
E.S. : estadisticamente significativo

p = Q2,05

En esta tabla se observa la significancia estadistica
de los cambios cbservados segin el test de Wilcoxon.



DISCUSION

El nivel de insercién no varid significativamente,
presentando un promedio de -©,533 mm, es decir, se produjo
una pérdida de insercidn.

Los resultados obtenides en el presente estudio no
coinciden con numerosos trabajos gue demuestran el uso
exitoso de R.T.G. en el tratamiento de furca grado II con
diferentes materiales.

L.ekovic vy cols. (1289) utilizando membrana de PTFE-e.
logrd nueva insercién con valores promedio de 1.82 mm. en
igual tipe de lesipnes. Cortellini y cols. (199@),
utilizando Millipore (R) y barmreras de RTFE—-e obtuvo nueva
insercidn en un 122% en 3 de & furcas, y & con una nueva
nsercidén de un S52%, considerd como mal resultadeo la dnica
furca gue no obtuvo mas de un S2% de nueva insercidn.

Fontoriero vy cols. (1989) reportaron el cierre total
en un 922% de las lesiones de fuwrca grado I1 tratadas con
R« T.B.

Los resultados reportados anteriormente por Novaes y
cols., (199a) utilizando membrana Gengiflex (R) en dos
casos clinicos, uno tratado con R.T.G. y el otro en
combinacidén con Hidroxilapatita, son presentados como de
éxito. En estos trabajos no se realizd ninguna medicidn pre
y post—qguiridrgica, por lo gue no existen parametros
objetivos gue avalen los resultados. Se basd solo en examen
clinico y radiogrdafico. lLos resultados radiograficos no son
confiables en R.T.G. (Lynch, 1992). Novaes y cols. no
presentan ninguna estandarizacidn radiografica v el uso en
uno de los casos de hidroxilapatita pone en tela de juicio
el éxito radiogréafico del estudio. El bajo nimero de casos
{(Z2) vy la ausencia de mediciones, impiden obtener resultados
significativos gue permitan extrapolar conclusiones.

Durante el desarrollo del trabajo notamos gue 1la
membrana en estudio presentd grandes diferencias entre una
y otra, en cuanto a textura, grosor y color (fotos N2 7 vy
8). Apraes y cols. (1992), al evaluar Membraflex (R)
(Froductos Orales, Colombia), describid hallasgos
similares.

Se produjo el desgarro de la membrana Bengiflex (R) al
ser suturada segun las indicaciones del manual de
acreditacidon Gengiflex (R). Fara evitar esto y lograr un
mayor adosamiento a la superficie dentaria se modificéd por
los autores el protocolo guirurgice realizando una sutura
circunferencial.



Foto N@ 7: Membrana Gengiflex (R).

Foto N2 8: Membrana Gengiflex (R).
Las fotos N@ 7 y 8 muestran diferentes caracteristicas

de las membranas.

El material de sutwa utilizado fue Gore-Tex (R),
monofilamento de PTFE-e, con el fin de eliminar el actmulo
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de placa bacteriana gque afecta a las suturas de seda
trenzada propuestas por el manual Bengiflex (R).

La inflamacidén de los tejidos circundantes al sitio de
implantacidn de la membrana se produjo en todos los casos,
desde los primeraos controles post—guirdrgicos. Esto
indicaria una cierta antigenicidad, lejos de ser inerte, no
concordando con  los test prsentados por los laboratorios
RBiofill sobre Genpiflex (R).

Luege de la segunda semana post—guirdrgica se aprecid
la formacién de un pseudosaco que dejaba expuesta la
membrana. El epitelio migrd apicalmente deslizandose por la
cara externa de la membrana no produciéndose ninguan tipo de
adherencia epitelial al material. Otros materiales como
PTFE—e mantienen en posicidn el epitelic en la mayoria de
los casos, logrande una adherencia a los tejidos gingivales
(Fritlove—-Carson y cols., 1992).

La membrana se expuso al medio bucal en todos los
casos, siendo la minima exposicidn a las cuatro semanas de
2 mm. La exposicidn se considerd normal bajo los pardmetros
del manual GBGengiflex (R). Una wvez expuesta mostrd una
consistencia blanda y gomosa (foto N8 9).

Foto N8 9: Exposicidn de la membrana a la 32 semana.

Estudios realizados por  Selvig y rcols, (199a)
demostraron gque los dos tercios coronales de las membranas
se contaminan. Resulta entonces comprensible el uso de la
antibioterapia como prevencidén de 1la infeccién en los
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primeros estadios post-guirivrgices. Fontoriero (1987, 1989)
en cambio ne utiliza antibioterapia cbteniendo resultados
exitosos.

El presente estudio siguid la antibioterapia utrilizada
por Novaes y cols. (1922), Fenicilina Oral. Lekovic y cols.
{1989) utilizaron exitosamente este fédrmaco en R.T.G. en
lesiones de furca grado II. Otros autores recomiendan el
uso de Tetraciclina 5@ mg. cada 6 horas por 7 dias
(Cortellini v cols., 1992; Handelsman vy cols., 1991) 0
Doxiciclina 122 mg. al dia por 21 dias (Shultz & Gager,
1992; Anderegg v cols., 1991).

En 5 de 8 pacientes se presentd infeccidn, la ague fue
tratada con terapia adicional de Fenicilina Oral, si se
produjo previe a la cuarta semana. 51 se produjo después,
se retird de la membrana. En los casos en gque se administro
terapia antibidtica adicional, no fue clara la solucion de
la infeccidn (foto N2 1@).

Foto N2 1@: Infeccidn aguda a la 48 semana post—guirdrgica.

Froestakis y cols. (1992), sefalaron la infeccidn como
factor importante de pérdida de insercidn.

Aungue las indicaciones pre—-guirdrgicas a los
pacientes incluyeron la eliminacidn del cepillado, dos
pacientes exfoliaron su membrana luego de cepillar la zona.
Estos pacientes no fueron excluidos de la muestra final al
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sufrir la pérdida de la membrana posterior a 1a cuarta
semana. OSituacién similar reportd Cortellini y cols.
(1991), utilizando Gore—Tex (R).

A1 momento de retiro de la membrana, los tejidos que
la rodeaban se presentaron edematosos e inflamados. No fue
posible retirar las membranas con simple traccidén, indicada
por el manual Gengiflex (R). Se realizé un colgajo, ademas
con el objetivo de eliminar el tejido gue formd en la cara
externa de la membrana. En dos casos, luego del retiro, fue
posible ver en la membrana presencia de detritus,

pigmentaciones incluso en el lado intermno.

La profundidad de sondaje al cabo de los g dias post-—
guirirgicos disminuyd significativamente, 1o que podria ser
considerado exitoso, pero esto ocurrié a expensas de
retraccidén gingival.

La retraccion varid entre B,5 Y 4 mm, siendo
aproximada a la obtenida por FProestaki v maldg. (1992} en
jesiones de furca de premoclares Ccon FTFE—e.



CONCLUSIONES

En el presente trabajo de investigacidn:

1.— 8e describid la técnica guirdrgica para Regeneracidn
Tisular guiada con membrana de celulosa bacteriana.

2.— No existid diferencia estadisticamente significativa en
la variacidn del nivel de insercidn a los noventa dias
posteriores al tratamiento de lesiones de furca
mandibulares grade 11 con membrana de celuleosa bacteriana.

2.~ 5e produjo variacidn significativa en la posicidn del
margen gingival hacia apical del diente, a los noventa dias
posteriores en lesiones de furca mandibulares grado II
tratadas con membrana de celulosa bacteriana.

f4o— Disminuyd significativamente la profundidad de sondaje,
& los noventa dias posteriores al tratamiento de lesiones
de furca mandibulares con membrana de celulosa bacteriana.
Esta wvariacidn fue a expensas de una retraceidn gingival y
no a una ganancia de insercidn.

S5.— Todos 1los caseos presentaron inflamacidn gingival vy
exposicidn de la membrana. Cince de los ocho casos se
infectaron durante el primer mes post-guirirgiceo vy dos de
las membranas se exfoliaron espontaneamente.

Dentiro de los limites del presente estudio es posible
concluir gue la membrana de celulosa bacteriana no es
eficaz en el tratamiente de furca mandibulares grado II en
humanos.



SUGERENCIAS

— Evaluar biocompatibilidad de 1la membrana. GSe aconseja el
nso de animales de experimentacidn.

-~ Evaluar microbiolégicamente las indicaciones especificas
de antibinterapia para esta técnica.

— Evaluar el uso de membrana de celulosa bacteriana en
otras lesiones periodontales con técnicas de R.T.G..



RESUMEN

El presente trabajo describe 1la téenica guirdrgica
para Regeneracién Tisular OGuiada usando la membrana de
celulosa bacteriana Gengiflex (R). Dicha técnica se aplico
a ocho pacientes gue presentaban molares mandibulares con
lesidn de furca grado II. Se consignaron los valores pre y
post—guirirgicos de nivel de insercidn, profundidad de
sondaje y posicidn del margen gingival. Una vez realizada
la técnica guirdrgica se controlan los pacientes a
intervalos de siete dias y se retivd la membrana entre las
cuatro y seis semanas posteriores a la intervenciodn. Las
mediciones de control se realizaron a los noventa dias. En
cinco de los casos se produjo infececién. No hubo ganancia

significativa en el nivel de insercidn. Se redujo
significativamente la profundidad de sondaje y la posicién
del margen gingival. &Ge observd en todos los casos

inflamacién y exposicién de 1a membrana. La membrana de
celulosa bacteriana Gengiflex (R) no se considerd eficaz
para el tratamiento de lesiones de furca grado II y no
presentd ventajas comparativas frente a otros materiales
existentes.
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