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1 

INTRODUCCION 

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

Ha transcurrido más de una d ecada, desde que se 
realizaron los primeros estudios que demostraron la 
capacidad de los tejidos periodontales para regenerar las 
estructuras perdidas por la enfermedad. Durante este 
periodo los conocimientos sobre regeneración se han 
incrementando co n stante ment e. 

Dentro de técnicas regenerativas, la regeneración 
tisular guiada aparece como la más exitosa y predecible. 
Esta consiste en la interposición de una barrera entre la 
superficie radicular biocompatibilizada y lo s te j idos 
gingivales permitiendo la r epoblación de la superficie 
radicular por células capaces de neoformar los tejidos del 
periodoncio de inserción. 

Estas barreras han si do elaboradas con diferentes 
materia le s, tales como politetrafluor etileno , colágeno, 
ácido poliláctico, celulosa o xi d a da, poliglactin, etc. 

Los materi a les aceptados clinicamente para su 
utilización en Regeneración Tisular Guiada tienen un alto 
costo y son de dificil adquisición en el medio nacional. 

Como solución al problema planteado ha aparecido en el 
mercado odontológico una membrana de celulosa bacteriana, 
Gengiflex (R) (Biofill, Productos Biotecnológicos S.A., 
Brasil). Reporte s de casos clinicos aislados muest ran una 
gan anc ia de nueva inserción en lesiones de furc a usando 
este nue vo materia l. 

El presente trabajo e s parte de una linea de 
investigación de la Cátedra de Periodoncia de la Facult ad 
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, destinada a 
evaluar procedimientos r egen erativos . Su propósito es 
evaluar clinicamente una membrana de celulosa bacteriana en 
el tratamient o de lesiones de furca grado II en humanos. 



MARCO TEORICO 

Lesiones de furca 

La inflamación crónica es la causa más común de 
pérdida de inserción en la enfermedad periodontal. La 
reabs orción ó sea es producida por modifi cación de la 
actividad celular a lo largo del hue so, especificamente 
sobre los osteoclastos, que reabsorben la parte mineral del 
tejido y las células multinucleadas que degradan la matriz 
orgánica (Carranza 1990). 

La reabsorción ó sea horizontal es la forma más 
f r ecuente de pérdida ósea en la enfermedad periodontal. La 
tasa de pérdida ósea tiene un valor promedio aproximado de 
0.2 mm a l a~o en las superficies vestibulares y de 0.3 mm 
a l a~o en las superficies interproximales cuando la 
enfermedad periodontal progre sa sin tratamiento (Loe 1978). 

Como consecuencia d e la infl a mació nF l a migración 
apical del epi telio de unión y l a reabsorción ósea! se 
producen compromisos en l as á reas de bi o trifurcación, por 
denudación de la superficie radicular , lo que s e denomina 
"lesión de furca". Se entiende pot~ fut~ca a l át~ea donde 
ocurre l a división radicular e n a qu e ll o s dientes 
multiradic~l ados CGlickman 1950). 

En etapas pri marias, l a lesi ón presenta ensanchamiento 
del espacio periodontal con exudado inflamat orio celular, 
segu ido de la proliferación epitelial haci a el área de la 
furcación desde un saco period ont al cercano. La forma de 
destrucción ó sea pu~de ser horizontal o producir d e f ect os 
óseos a ngul ares y sacos infraóseos. La placa, cá lculo y 
r esiduo s bacterianos , ocuparán el espacio denud ado d e la 
furca <Carranza 1990). 

La s lesiones de furca tienen l a mis ma etiologia de la 
enfermedad per iodontal C Bowet~s 1979). S in e mbargo, la 
dif icultad e i mpo sibi lidad del control de p laca bacteriana 
en la zona causa lesiones e xtensas <Waerhaug 1980) . 
Cont r ibuye también, l a pre sencia de proyecciones de esmalte 
en la fLw cac ión , lo que se observa en el 13'1. de l os di e ntes 
multirradi cu lares <Larato 1975>, y la presencia de canales 
pulpares accesorios en la región de la furcación que puede 
extender un a l e s ión pulpar o iatrogénica a la furca <Gutman 
1978) . 



Clasificación de las lesiones de furca (Lindhe 1990): 

1. - GRADO I: Pérdida de tejidos de sostén que no exceda un 
tercio del ancho del di e nte en sentido horizontal. 

2.- GRADO II: Pérdida de tejidos de sostén mayor a un 
tercio del ancho del diente , sin incluir el total del ancho 
en sentido horizontal del área de la bifurcación. 

3.-GRADO III: Pérdida de tejidos 
lado" el át~ea de la ftn~ca. 

que afecta de " lado a 

El diagnóstico de las lesiones de furca se hace 
mediante el examen clínico, q u e incluye sondaje cuidadoso 
<Carranza 1990), complementado con estudio radiográfico 
(Ross y Thompson 1980) . 

La mayor incidencia de le siones de furca es en 
pacientes con Periodontiti s del Adulto y en Periodontitis 
de Inicio P recoz <Ross y Thompson 1980). El promedio de 
lesiones de furca aumenta con la edad (Larato 1970 ) . 
Algunos autores afirman que dichas lesiones ocurren con una 
frecuencia tres veces ma yor en molare s maxilares que en 
mandibulare s <Ross, thompson 1980). Se ha observado que la 
incidencia de le s ione s de furca en molares max il ares es 
ma yor en v e stibu lar que en mesial y distal <Larato 1970). 
En molares mandibul ares, la superficie vestibular se 
en c uentra más afectada que la lingual <Ross y Thompson 
1980). 

TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURCA 

El tratamiento de la lesión de furca ha sido enfocado 
con un paradigma resectivo, incluyendo técnicas como 
odontoplastía <Hamp y co ls., 1975; Bo~-Jet~s 1.979 ), colgajos 
con o sin cirugía ósea <Ramfjord y Nis sl e 1974; Waerhaug 
1980), t~adectomía (1-lamp y cols., 1975 ; Farr~ar~ , 1984) y 
tunelización <Saxe 1969; Hamp y cols. , 1975; Hirschfeld y 
Wasserman, 1978; McFall 1982). Los t~esultados son 
predecibles y el pronóstico generalmente es favorable (Ross 
y Thompson, 1978; Hamp y cols., 1975; lr1atia y cols., 1986 ). 
Sin embargo, las técnicas anteriores se limit~n al control 
del proceso inflamatorio manteniendo el soporte periodontal 
existente alrrededor del diente, sin ser capaces de 
recuperar los tejidos periodontales pe rdidos <AAP 1989). 

Zandet~ (1976) y Stahl <1977) 
ideal del tratamiento periodontal 
nuevo periodonto de inserción. 

postulan que el resultado 
es la regeneración de un 

esto, se ha desat~t~ollado una de 



pt~ocedimientos "t~egenerativ os", como acondicionamiento con 
acido cítt~ico <Stahl y F roum, 1977; Gan~et y cols. ~ 1978; 
Ct~igget' y . cols., 1978; 1\lilveus y Egelbe¡·~g, 1.98121), colgajo 
posicionado coronal <Cri gger y cols., 1978; Nilveus y 
cols., 1<:)80; Gottlow y cols., 1986; 1-< linge y cols., 1985) 
injertos óseos CShallhorn y Hiatt, 1972; Mellonig y cols., 
1976; Sanders y cols., 1983; Gottlow 1986) y Regeneración 
Tisulat"' Guiada (Gottlow 198t.). Sin embat"'go, algunas de 
estas técnicas no son predecibles y es posible observar 
como resultado una reparación con un epitelio de unión 
largo, anquilosis y recurrencia de la enfermedad <Carranza 
199121). 

E 1 t é ¡-~m i n o Re gen e¡-~ a e i ó n T i s '-' J. a t~ G u i a da ( R. T. G. ) s e 
ref iere a los procedimientos que intentan regenerar las 
estructuras periodontales perdidas mediante la 
interposición de barreras, con el fin de aislar a los 
tejidos gingivales durante los procesos cicatriciales que 
ocurren sobre la superficie radicular, permitiendo la 
repoblación por células capaces de form ar nueva inserción 
periodontal <AAP 1989, Glossary of AAP 1992 ). 

Para una mejor comprensión de lo s 
t"'egenet~ativos, es necesat"'io definit~ cie l·~ tos 

<Glosat~y of f-lAP, 1992): 

pt~oced i miento s 
tét"'minos 

1.- Cicatrización: Proceso de reparación o regeneración de 
un tejido da~ado, perdido o tratado quirúrgicamente. Puede 
ocut~t~i ¡-~ por: 

a) primera intención: se define como el cierre de una 
herida en la cual los bordes escindidos son aproxi mado s y 
mantenidos así hasta que l a unión ocurre. 

b) segunda intención: se define como el cierre de una 
herida en la cual los bordes escindidos permanecen 
se parados y l a cicatrización proviene de l a base y bordes, 
a través de l a formación de un tejido de granulación. 

2.- Reparación: Cicatrización 
que no restaura totalmente la 
órgano afectado. 

de una h erida por un t~jido 
arquitectura y función del 

3.- Regeneración: Reprodución o reconstitución de un tejido 
injur iado o pe rdido. 

4.- Reinserción: In sertarse nuevamente. Es la reunión del 
tejido ep i telial y conectivo con la superficie radicu l ar y 
el hue so? co mo lo que ocurre de spués de una incisión o 
injtwia. 



5.- Regeneración Periodontal o Nueva Inserción: Es la 
reunión de tejido conectivo con una superficie radicular 
que ha perdido su aparato de inserción original! esta nueva 
inserción puede ocurrir cuando un nuevo tejido conectivo se 
fo1"'ma con fib'l"'as colágenas inset·'tadas en un- nuevo cemento. 
Sin embargo, e st o también puede ocurrir a expensas de 
adhesión epitelial y adaptación del tejido conectivo 
<Mellonig y Bower's, 19912t; Glossat'Y of AAP 1992) 

PRINCIPIOS BIDLDGICOS EN REGENERACIDN TISULAR GUIADA 
<R. T. G. > 

Melcher (1976) planteó la totipotencialidad de las 
células del ligamento periodontal y que el problema para 
conseguir regeneración radica en las diferentes velocidades 
de repoblación de los distintos tejidos. 

Existe una verdadera carrera por alcanzar la zona de 
cicatrización, luego de la biocompatibilización radicular. 
Cuatro tipos celulares tienen la capacidad de repoblar la 
herida quir~rgica periodontal. Estos son: 

a) Tejido epitelial. 
b) Tejido conjuntivo gingival. 
e) Tejido óseo. 
d) Ligamento periodontal. 

Figura NQ 1: Alternativas de repoblación celular 
herida quir~rgica desde los diferentes 
pet'iodontales. 

en una 
tejidos 



Cat on y col s. ( 1 980) rea l i :zat~on en 
técnicas quirúrgicas diferentes que tenian 
común l a eliminación del epitelio del saco: 

monos, cuatt~o 

como objetivo 

1. Pulido l~adicula¡-~ y 
d tn~ant e un año. 

curetaje gingival cada tl-~e s 

Colgajo Widman modificado sin cirugia ósea. 

meses 

3. Colgajo Widman modificado con injerto de hueso autógeno. 

'+. Colgajo Widman 
t1·~ i cálcico. 

modificado con implante de fosfato 

Lu ego de tres me ses se obtuvo en todos los grupos una 
migración epitelial que a l canzó el nivel pre- quirúrgico en 
sacos supra e infraóseos. Esto se corrobora con los 
b~abajos de Yuk na (197tS), Pt~oye y Polson (1982). 

Lo ant eri ot~, pet~m i te 
seria posible mientras no 
epitelial <Nyman y cols., 

inferir que la nueva inserción no 
se logre la exclusión del tejido 

1980, Lindhe 1992). 

8) TEJIDO CONECTIVO GINGIVA~ 

Nyman y cols. (1980) realizaron un estudio en monos 
induciéndoles enfermedad perio d onta l hasta que afectara al 
50~ de la rai:z, extrajeron estos dientes, 
biocompatibilizando la mitad enferma e im p lantándolo s en 
zonas previamente preparadas . Dejaron en contacto una mitad 
axial de la raiz con tejido óseo, tanto zona 
biocompatibili:zada como con periodonto viable, y la otra 
mitad, de igual fo¡·~ma con tejido conjuntivo gingival. !::: 1 
diseño del colgajo tenia como objetivo excluir el tejido 
ep i te lial. 

Al cabo de tres mese s, se realizó un análisis 
histológico. Los resultados muestran reinserción en la 
porción radicular con tejido periodontal viab le, tanto en 
relación a tejido óseo como a tejido conjuntivo gingival. 
La porción biocompatibilizada en relación al tejido 
conjuntivo gingi va l presentó rizálisis y a nquilosis, con 
formación de fibra s en sentido paralelo a l as raices 
implantadas si n estar insertadas. Asi se desmienten 
aseveraciones de otros autores que planteaban que l a sola 
exc lusión del epitelio p ermitiria conseguir la nueva 
inset~ción <Bjot~n 19tS1, Bjo¡·~n y cols., 19tS5, Hiatt y cols., 



1g6B>, demostrando además la necesidad de excluir al tej ido 
conectivo gingival. 

Figura NQ 2: Esque ma del dise~o experimental realizado por 
Nyman y cols. (lgBIZl). 

~rEJ I 1)0 OSEO 

Evidencias que defectos óseos podian regenerar el 
tejido perdido fueron enunciadas ya en 1g57 <Prichard 1957, 
Patur y Glickman 1962, Wade 1906, E llegard y Loe 1971). En 
el estudio de Nyman ( 1g80), se obset'VÓ que la zona afectada 
de l a raiz en contacto con tejido óseo presentó a nquilosi s 
y rizálisis (ver figura NQ 2). 

Melche t' y cols . (lg85) y Nishimut'a y c ols . ( 1986) en 
estudios "in vitt'o " e "in vivo " t'epot'tat'on que el 
crecimiento ó se o sobre la superficie radicu l ar generó un 
tejido similar a l ce mento , tanto celular como acelular. 
Esto sugiere que el tejido óseo no seria necesariamente un 
inhibi dot' de l a nueva in set'ción. Rtlkhil e Iglhaut (lg88); 
Iglhaut y cols. (lg88), plantearon la nece sidad de la 
participación de células pro venientes de l tejido óseo para 
lograr la nueva inserción. Estos planteamiento s no h an si do 



consistentemente demostrados, prevaleciendo la idea que las 
células del ligamento periodontal son las qu e poseen la 
capacidad de generat~ una nueva inset~ción <IYiinabe , 1991). 

D> LIGAMENTO PERIODONTA~ 

La ~xperiencia realizada por Nyman y cols . (1980), 
corrobora trabajos presentados por L6e y Waerhaug C19G1), 
coincidiendo con estudios realizados por Karring V cols. 
(1980) y Nyman y cols. (1985)~ sobt~e tt~ansplante y 
reimplante dentario. Estas publicaciones permitieron 
inferir que el ligamento periodontal posee el potencial 
necesario para regenerar las estructuras periodontales, 
concepto validado recientemente por Yamada y cols. (1990) 
en estudios histopatológico s. 

Nyman y cols. 19B2,a) publican un estudio realizado 
en monos donde se elabora, luego de decolar un colgajo de 
espesor total, una ventana en la tabla ósea vestibular, 
dejando expuesta la superficie radicular de una pieza 
dentaria sana. Se mantuvo intacto el per iodonto de 
inserción coronal, excluyendo asi totalmente el epitelio 
gingival. Se debridó la superficie radicular e x puesta y se 
aisló la superficie radicular del tejido c onjuntivo 
gingival interponiendo una barrera de papel filtro 
M i 1 1 i p o t~ e ( R > < T i p o G S , 121 7 ;:;: 2 u m , M i 1 1 i p o r~ e S A ) • A 1 t e t~ e e ,., 
mes realizaron el análi sis histológico, . en el que se 
observó una nueva inserción. 

Figura NQ 3~ Dibujo esquemático de la técnica de colgajo y 
ventana ósea t~ea lizada en monos pot' Nyman y cols. <1982 7 a). 



Posteriormente Nyman y cols., <1~82,b) investigaron la 
posibilidad de nueva inserción en superficies radiculares 
previamente expuestas a la enfermedad periodontal. En un 
paciente con periodontitis del adulto avanzada con una 
pérdida de inserción de ~ mm. y un defecto an gu lar de 2 mm~ 

se adaptó papel Millipore <R>, luego de la 
biocompatibilización de la ra{z, cubriendo la superficie 
radicular. Luego de tres meses, se realizó la re se cción en 
bloque y análisis histológico observándose una ganancia de 
6 mm de nueva inserción. 

F igura NQ 4: Dibujo esquemático de la lesion 
de la membran a (b) y reub icación del colgajo 

(a) ~ 

(e) • 

e 

ubi cación 

Demost rada asi la posibilidad de regenerar estructuras 
periodontales sobre una ra{z afectada por l a enfermedad 
periodontal, Gotlow y cols . en 1984 indujeron enfermedad 
periodontal y defectos intraóseos en monos. L a muestra 
consistió en 9 raices experimentales tratadas con Millipore 
(R) y Gore-Tex (R) <W. L. Got~e & Ass. Inc . , Flagstaff, 
At~izona, U. S. R.) y seis de cont t~ol. A los tt~es meses se 
observó histologicamente, que todas las raices de prueba 
presentaban nuevo cemento con inserción de fibras , en 
continuidad con el cemento sano. En cuatro de ellas la 
nueva inserción llenó completament~ los defectos y en tres 
la formación de nueva inserción fue menor al 60~ del 
defecto o r iginal. En todos los casos en que no s e 
utilizó membt'ana, se pt~odujo t~izálisis, co¡·~l~obo;-~ándose el 
experimento de Nyman (1980). 

Numerosos estudios poster iores, realizado s tanto en 
anima l es (perros y monos) como en humanos, h an arrojado 
exitosos resultados este procedimi ento <Karring y cols . ~ 
1 9 8 4 ; IYJ a g n u s s o n y e o 1 s • , 1 9 8 5 ; A 1_¡ ~< h i 1 y e () 1 s . , 1 9 8 b ; G o t 1 o \o'l 



y cols., 1986; Catan y cols., 1987; Bed<et' y cols., 1987; 
Caffese y cols., 1988; Pontot'iet'O y cols., 1987, 1988, 
1989, 1992). 

La mejor indicación para la utlización de técnicas de 
R.T.G. son las lesiones de furca g rado II y l os defectos 
vertica les de dos o tres paredes <Workshop Manual, Gore-tex 
1990). Pontoreiro y cols. (1989) reportaron como resultado 
de R.T.G., el cierre total de las lesiones de furca grado 
II en un 91ZI'1. de los casos, no así las g1·'ado III que no 
cerraron totalmente. Otros autores han obtenido exitosos 
resu lt ados en e l uso de ésta técnica en lesiones de furca 
grado II <Lekovic y cols., 1989; Gantes y cols., 1988; 
Becket' y cols., 1988). 

La técnica de R.T.G. ha sido combinada exitosamente 
con otros procedimientos como colgajo reposicionado 
cot'ona l, acondicionamiento con ácido cítt'ico~ injet'tos como 
hidroxilapatita porosa (de origen natural y síntetica), 
hueso liofilizado y decalcificado e implant~s 

o s e o i n t e g r' a d o s ( ¡v¡ a t' t i n y e o 1 s • , 1 9 8 8 ; G a n t e s y e o 1 s . , 1 9 8 8 ; 
Stahl y Ft'aum, 1991; Handelson y cols., 1991; Lekovic, 
1990; Sthal y Ft'oum, 1991; Schallaot'n y l'tlc Clain, 1988; 
Ande1·'.egg y cols., 1991; Becket' y Becket', 1990; Caudill y 
Meffet' t, 1991> . 

La R.T.G. actua lm ente es un procedimiento periodontal 
pl·'edecible de !;p-'an i:\yuda clínica (Lindhe, 1992; AAP, 1989). 

Gottlow y cols. (1992> eval u aron por cinco a~os, 

defectos periodontales tratados con técnicas de R.T.G. 
que lograron ganancia de inserción mayor a 2 mm. a los 
cua le s se le s realizó terapia de mantención cada 6 meses. 
De un total de 80 defectos, 40 fue ron evaluados a lo s tres 
a~os de los cuales 36 (90'1.) mantenían la ganancia de nueva 
insercion. A los cinco a~os, fueron controlados nueve de 
ellos persistiendo en todos ellos la ganancia de inserción 
periodontal lograda. Los resultados demuestran que la nueva 
insercion periodontal obtenida como resultado de R.T.G. 
puede ser conservada con pronóstico favorable por periodos 
sobre los cinco a~os. 

MEMBRANAS UTILIZADAS EN REGENERACION TISULAR GUIADA 

Nyman (1982) utilizó el término barrera para definir 
aque llo s materiales que permiten aislar la superfic ie 
radicular, impidiéndo su repoblación por célu l as de l os 
t e j id os g in g i va 1 es. Ot t' os a u t o 1·' es (Le k o vi e y e o 1 s. , 1 9 9 0 ; 
Sthal y Froum 1990; Shultz y Gager 1990; Novaes y cols., 
1990), han utilizado el término membrana para definir la 



capacidad de permeabilidad selectiva de dichos materiales. 

Los requisitos ideales que deben cumplir estos 
materiales para ser utilizados en R.T.G. son~ 

1.- Permitir el paso de nutrientes y 
impedir el paso celular. 

mact~omoléculas, e 

2.- Clinicamente probado en su habilidad de prevenir la 
migración apical de los tejidos gingivales. 

3.- Permitir adherencia del tejido 
ext e¡-~ na. 

gingival a s '-l cat··a 

4.- Se r inerte al organismo, idealmente biccompatible. 

5. - S e t~ f i t~ m e , m ;:m t en i en d o 
q u i t' (n~ g i e a , s i n e o 1 a p s a t' s e • 

un espacio el 

6.- Reabsorberse en el organismo después 
tiempo necesario para permitir la 
histodiferenciación celular. 

de pet~manecel·' el 
t'epoblación e 

7.- Dise~ado para 
modificaciones. 

los defecto~; con 

8.- Fácil manipulación. 

9. - Bajo e os t o. 

En la actualidad no e><istE· ningún 
comercializado que cumpla todos estos requisitos . 

Las membranas se clasifican en: 
A)- Reabsorbibles 
B)- No reabsorbibles. 

mínimas 

Corresponden a aquellas que poseen la capacidad de ser 
reabsorbidas por el organismo. Deben mantener su condición 
de barrera por lo menos hasta la cuarta semana post­
quirúrgica, considerando que la actividad mitótica celular 
decae a la tercera semana. Esto permite la repoblación del 
lecho quirúrgico y la histodiferenciación celular (Pitarú y 
cols., 1988; Iglhaut y cols. 1988). 

La cicatt~ización de los tejidos, en pl·~esencia de este 
tipo de barreras, se ha visto retrasada con evidencias de 
inflamación por abundante actividad fagocitaría (Kan y 



col., 1991). 

Materiales pertenecientes a este grupo: 

Poliglactin 910 

E s un m a t e t' i a 1 , s i n t é t i e o , b i o d e g t' a da b 1 e , e o p o 1 :í. m e t' o d e 
ácido poliglicólico y ácido láctico, sintetizado por 
industrias Johnson & Johnson Ltda., utilizado largamente en 
la elaboración de suturas reabsorvibles <Conn y col., 
197L~) . 

Su presentación, en forma de barrera, con el nombre 
Vicryl <R> <Per iodontal Mesh, poliglactin 910) ha sido 
utilizada con éxito en cirugía periodontal <Bertrand y 
col., 1985; Gager' y S hultz, 19<)1) y su tiempo de 
t'eabsot' ción vat'ía de 3tZl a 60 días CMinabe , l99l>. 

En 1 9 g tZI, C o ,., t e 1 1 i n i y e o 1 s . , r' e a 1 i z a r' o n un e s t u d i o 
comparativo e ntre Material Periodontal Gore-Tex <R> CPTFE-
e) y Vicryl <R>, no encontrando dif erencias 
estadísticamente si gnificativas en la ganancia de 
inser'ción. En un estudio similal·', 1-<.on y cols., (1991>, 
demuestran diferencias no significativas, resaltando que en 
el grupo en que se utilizó Vicryl CR>, la cicatrización fue 
má s lenta y con pr'ocesos infl amatot'ios. Actualmente, se 
encuentra en fase experimental, sin comercializarse para 
uso en hum anos. 

Colágeno 

E s un material basado enteramente en colágeno dérmico 
put'ificado tipo I de bovino (Pet'iogen (R)~ Collagen 
corporation, Palo Alto, California, U.S.A. y Perio-barrier 
(R) Colla-Tec Corporation, Princeton, N. J., U.S . A.) 

Se de scribe en el colágeno propiedades quimiotácticas 
que permiten una mayor rapidez en la migración de las 
células del ligamento periodontal hacia el lecho quirúrgico 
e •.t b i e r' t o p o r' e s t e m a t e t' i a l. S u e s t t' •.t e t 1.1 r' a , e n f o t' m a d e 
m a 1 1 a, fa e i 1 i t a 1 a t' e p o b 1 a e i ó n < P i t a n.t y e o 1 s • , 1 9 8 C:l) • 

Sus desventajas son su rápida degradación , de 2 a 6 
semanas, <Minabe 1991) y posibilidades de hipersen sibi lidad 
en una de tr'es mi 1 per'sonas CPer'iogen (R)). 

Actualmente su comercialización se realiza en Canadá y 
se encuentra en i nve st igac ión ante la Food & Drugs 
Administration, U.S. A. 

Pi tar'U <1988), en un estudio en pel·'r'O s, utilizando 



13. 

membrana de colágeno tipo I, obtuvo como resultado nuev a 
inset~ción pat~cial. Chung <1990) encontt~ó dife¡·~encias 

signi ficati vam e nte superiores al utili zar éste material en 
comparación a terapia convencional. 

Celulosa Oxidada. 

Consis te en una mall a reabsorbible <Surgicel <R>, 
Johnson & Johnson Ltda., Slough, U.K.>, utilizada co mo 
hemostát ico en cirugias que bu scan una cicatrización por 
segunda intención. Esta malla se embebe con sangre formando 
una capa gelatinosa que mantiene adherido el coágulo a la 
zona qui rúrgica. Presenta propied ades antibacterianas. 

Su reabsorción al implantarse en 
produce antes de treinta dias (Bertrand, 

el ot~ganismo 

1985). 
se 

Galgut (1990) t~epot~tó un caso en el que infot~mó del 
relleno de un a lesión de furca tipo II tratada con Surgicel 
( R) • 

Acido Poliláctico. 

Es un polimero sintético de l enta reabsorción, 3 a 4 
meses, <Magnusson, 1gaa> . En un estudio comparativo con 
~illipore <R> y ác ido poliláctico, se obtuv o una clara 
superioridad de este último en obtener nueva in serci ón 
<Magnusson, 1990). Se compat~ó ácido poli láctico co n 
poliuretano , sin obtener dif erencias significativas <Warrer 
y cols., 1992) . Ambos matet~iales se encuent1·~.:ln en la 
actualidad en etapa de investigación en a nimale s . 

Injerto autógeno de periostio como barrera. 

S m •.1 ~<1 e t~ y e o 1 s • ( 1 9 8 5 ) u t i 1 i z .::n~ o n i n j e t~ t o a u t ó g e n o d e 
periostio so bre un defecto intraóseo consiguiendo el cierre 
de éste. Las capacidades osteoinductivas del periostio 
fueron revisadas por Lekovi c <19g1), con e l fin de hacer 
uso de esta estructura como barrera en R.T.G . . 

El injerto se obtiene a través de un colgajo desde una 
zona dadora, generalmente paladar y consiste en periostio y 
tejid o conjuntivo .gingival. Se posiciona como una barrera 
enfrentando el periosti o contra la l esión. 

Su desventaja es la 
operatorios. No existe rechazo 
actuaria como osteoinductor. 

necesidad de dos sitios 
alguno en su cicatrización y 

Re s ultados obtenidos de una comparación entre un gt~•-lpo 

i nj et~t o experimental d e ocho pacientes, tratados con 



autógeno de per i ost i o , y un g rupo control d e siete, 
tratados con t é cn icas co n ven c io n ales, de mostraron un a n ueva 
i n serc i ón 2 a 3 veces mayor sobre e l grupo con trol 
(Lekov i c, 199 1>. 

Duramadr e liofilizada. 

La d ura mad r e es u n a estructura de a l to 
colágeno , usad a en fracturas d e hueso alveolar, 
period onta l es y pro f undi zaciones de vestíbulo 
1981 >. Se obti e ne de bancos de tejidos 

con tenido e n 
a 1 o i nj et' t os 

<Bat'to l ucci, 
donde son 

pt'e s e n t an l iofilizados. P ermite una ónica inte rv e nción y 
un a b a j a ac·tiv id a d i n munogé n i ca <Y•.t l·ma, 1 99 ;::>. 

Un estudio co mparativo e n tre Material Periodo ntal 
Gore-T ex <R> y Duramadt'e lio f ilizada, demostt'Ó que no 
ex i s t e d i ferenc i a si gnif icativa en l a ganan ci a de nueva 
i n serc i ó n e n tre e l las . La i n fe c ci ón est u vo ause n te e n todos 
l os casos en que se u t ili zó dura madre . 

B > Me mbranas no reabsorbib l es 

Estos materiales req u ieren ser retirados de la zon a 
interven ida, posterior a l tiempo de cicatrización mediante 
una segunda intervención . 

Membran as d e este tipo so n = 

Papel filtro 

Fue la primera barrera mecánica utilizada CNyman y 
cols., 1982) y con'esponde a u n papel fi l tt'o Millipot'e <R> 
e l aborado por Mi ll ipore S.A •• Por su rigidez, ayuda a 
mantener e l c o l gajo en posición alejada de la raiz 
<Cort e l lini y cols . , 1990) . Su principal desventaja es la 
necesi d a d de quedar exp u esta al me di o buca l d urante el 
periodo d e c i cat rizac i ó n , c ont aminándos e con bacterias de 
l a f l ot'a Ot'a l. E s ft'ág i l y de d i ficil manip•.llación . Su 
ut il i z ación h a ido d ecrec i e n do al aparecer nuevos 
materiales con mejores caracteristicas . 

Politetrafluoretileno e x pandido CPTFE- e> 

Dos de 
CW. L. Got'e 
Biopor'e <R> 

sus presentaciones comerciales son Gore-Tex (R) 
&. Associated. Flag sta'ff At'izona, U. S. R.) y 
CMi ll ipot'e Cot'plH'c:ttion, Bedfot~d, M. A.) . 

Es el matet' i a l más estudiado y utilizad o actualmente . 
Consiste e n un a estructura molecular basada en d os 



componentes; carbono y fluor. Sus características son: 

t~esistencia, 

p01·~osidad~ 

flexibilidad, 

insoluble a temperatura inferiores a 300Q e, 

(Got~e. Tex <R> Pet~iodontal Matet~ial Wot~kshop Manual, l99fZt) . 

El PTFE-e (Got~e-Te>< <R>>, ha sido utilizado veinte 
a~os como implante vascular (Gore-Tex <R> Vascular Graft), 
y como sutura, con exitosos resultados . 

El material periodontal Gore-Tex (R) es pt~ efot~mado y 
mantiene un espacio sobre la superficie radicular. Presenta 
un collarete cervical que se apoya sobre la superficie 
radicular previniendo la migración apical de los tej i dos 
gingivales, y un delantal, que permite cubrir completamente 
un defecto óseo. 

Su exitoso resultado ha sido reportado por un gran 
n~mero de autores: Andregg y cols . , 1991; Becker y Becker, 
199tZt; Bowet~s y Reddy, 1991; Cot~tellini y cols., 199tZt; 
Caudill y Meffet~t, 1991; Gottlav-J y col s ., 198L~; Handelsman 
y cols . , 1991; Ket~sten y cals . , 1992; Kon y cols. , 1991; 
Lel-<avic y cols . ~ 1990; Metzlet~ y cols . , 1991; Niedeman y 
cols., 1989; Nyman, 1991; Pontoriero y cols . , 1992; 

_Pontot~iero y cols., 1989; Pontot~iet'O y cols., 19B7; Stahl y 
Ft~oum, 1991 (A); Stahl y F.t~oum·, 19<:H (B); Yamada y cols., 
1990; Yu~ma, 1992. 

Celulosa Bacteriana. 

La celulosa bacteriana es un material biosintetizado 
constituido po r microfibrillas de celulosa bacteriana, 
semipermeable, semitransparente, resistente a la tracción y 
no favorece el desarrollo bacteriano . Se utilizó 
inicialmente como piel artificial (Biofill (R) Biofill, 
Productos biotecnológicos S.A.) en pacientes con 
quemaduras , tratamiento de ~lcera s o como s usti t uto 
temporal de piel en pérdidas cutáneas de pacientes 
ambulatorios. Se han realizado la s pruebas de 
biocompatibilidad por diferentes laboratorios: 

- Tests de Obstrucción del crecimiento bacteriano 
estimulación del crecimiento bacteriano. 

y de 



-Pruebas de it•ritación de la piel, citotoxicidad "in 
vitt·o" y el test de dete¡·•minación pot•centual del nivel de 
proteinas y glócidos. 

Pt·uebas de 
implantación, 

irritabilidad cutánea 
test de inyección 

en cuyes 
sistémica 

<test de 
y test 

i n t t' a e t\ t á n e o ) • 

Det et'm i nación 
pelicula. 

de le?. S física s de la 

Posteriormente se d esarrolló una técnica de producción 
de membranas para aplicación en R.T.G., resultando asi el 
material Gengiflex <R> <Biofill Productos Biotecnológicos 
S. A.), una membrana biológica, biocompatible, inel·'te, 
hipoalergénica, no pirogénica. 

Est a mem bt'an a 
diferente s: 

está constituida pot' dos e S t l·' IJCt t\t'a S 

- Parte interna: corresponde a una red de microfibrillas de 
celulosa cristalina exudada por bacterias. Esta red está 
compuesta por um conjurito de lámin as ele celulosa que 
otorgan cuerpo y rigidez a la membrana. 

Parte externa: compuesta por celulosa alcali n a . 

La membt•ana Gengiflex <R> fue so met ida, en e l Biotet•io 
Central de la Escuela P au lista de me dicin a y e n el 
i n s t i t u t o A d o 1 f o L u t z , a i n 11 u m e t' a b 1 e s t e s t " i 11 v i t t' o " e " i n 
vivo", con el objeto de compt'obat' s u biocompatibilidad: 

Ni vel de pt'oteinas : 121. 19 r:wi-. 

Test de im plant ac ión en conejos: mater i a l exento de 
toxicidad. 

Test d e inyecc i ó n s ist é mica e n a nimal es de 
exper iment ación: nómero de animales afectados 0. 

- Test intracutáneo en 
t'esidual. 

conejo: no se encontró reacción 

Test de irritabilidad cutánea en cuyes: no irritante. 

Te s t de irrit a bilidad ocular en conejos: no irritante. 

Test de citoto><icidad "in vitt'o": matet•ia l consi d et'ad o no 
tóxico. 
( Manua l de acreditación Gengiflex<R>, Laboratorios Biofill 
Pro ductos Biotecnológicos S.A., 1991> . 



La membrana Gengiflex <R>, por sus características, e s 
aceptada como material para ser utilizado en humanos, 
proponiéndose como una alternativa de bajo costo y 
accesibilidad para e l desarrollo de técnicas de R.T.G. en 
Latinoamét~ica. 

Novaes (199121) desct~ibe la técnica pat~a utiliza¡-~ 

Gengifle>< <R> como bat~t~et~a en R.T.G. en el tt~atamiento de 
lesiones de furca grado II. El mismo a~o publica dos cas os 
clínicos tratados con exito mediante Gengiflex <R>, uno de 
e llos en combinación con hidroxilapatita porosa. 

Los res ult ados están sustentados en un peque~o número 
de casos, sin existir dise~o e><perimental o estandarización 
de mediciones que permitan evaluarlos. El examen 
radiográfico fue determinante su evaluación de exito , sin 
embargo la radiografía no es un método de evaluación 
confiable en R.T.G. <Lynch, 199;:::>. Este último puede set~ 

atribuido al uso de un sustit uto ós~o como injerto 
( h i d 't~ o H i 1 a p a t i t a ) y n o a J. a m e m b t~ a n. a . . 

Como parte de una linea de investigación destinada a 
analizar los resultados de R. T.G. con diferentes 
materiales, el presente trabajo tiene el propósito de 
evaluar clínicamente los beneficios de una membrana de 
celulosa bacter~iana, Gengifle >: <R>, en el tt~atamiento de 
molares mandibulares con lesión de furca grado II. 



OBJETIVOS 

1.- OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la eficacia del tratamiento de 
furca clase II mandibulares con me mbran a 
bac·te-r~iana (Gengiflex (R)). 

2.-0BJETIVOS ESPECIFICOS 

le siones de 
de celulosa 

2.1.- Describir la técnica para 
~e furca clase II mandibulares 
bact er~ iana. 

el tratamient o de 
con membr~ana de 

lesiones 
celu l osa 

2 . 2.- Determinar la variación en e l nivel de inserción 
periodontal vertical, a los 90 di as posteriores al 
tratamiento de l esiones de furca clase II mandibulares con 
membrana de celulosa bacterian a. 

2.3.- Determinar l a variación 
a lo s 90 días poster iores a l 
fu rca clase II mandibulares 
bact er~ i an a . 

en la profu ndidad de sondaje 
tratamie nt o de lesiones de 
con membrana de ce lulosa 

2.4.- Determinar l a variación en la posición del margen 
gingival a los 90 dias posteriores al tratamiento de 
lesiones de furca c l ase II mandibulares con membrana de 
celulosa bacteriana. 

.- . C" 
a::. • .....J . - las co mpli caciones más 
observadas durante e l periodo post-quirúrgico . 



MATERIAL Y METODO 

Se seleccionó una muestra de ocho enfermos del total 
de pacientes que consultó a la Cátedra de Periodoncia de la 
Universidad de Valparaiso con diagnóstico de Periodontitis 
del Adulto. 

El criterio de selección fue: 
l.-Presentar una lesión de furca grado II en primeros o 
s egundos molares mandibulares, con defectos intraóseos. 

2.-No presentar alteraciones sistémicas. 

3.-Presencia de 2 mm o má s de encia adherida. 

4.-Motivados con 
higiene .. 

el y buen contr·•o 1 de la 

Después de realizado un completo exámen clinico y 
radiográfico, se explicó claramente a cada enfermo su 
diagnóstico y la intencionalidad del presente est udio, 
obteniéndose s u consentimiento informado. 

Todos l os paciente s fueron motivados e 
técnicas de higiene oral. 

instt~uídos en 

Se confeccionó una cubetilla guía acrilica por furca 
en estudio, con el fin de estandarizar las mediciones p r e y 
post-quirúrgicas . 

Foto NQ 1: Cubetilla guia acrilica. 
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Una cubetilla guia se utilizó para estandarizar las 
mediciones de nivel de inserción , profundidad de sondaje y 
margen gingival, con surcos en do s loca li zaci ones: mesial 
de la raiz distal y distal de la raiz mesial. Con ella se 
obtuvieron las siguientes mediciones : 

NIVEL DE INSERCION : Es el promedio obten ido e n tre las do s 
medidas desde e l punto de penetración de l a sond a en e l 
área de l a furca hasta el limite superior de la cubetil l a, 
s iguiendo la dirección dada por l os surcos mesi al y distal 
confeccion ados . 

PROFUNDIDAD DE SONDAJE: Es el promedio obtenido entre las 
medidas desde el punto de penetración de la sonda en e l 
área de la f urca hasta el margen ging ival, s iguiendo la 
dirección de lo s surcos mesial y distal confeccionados en 
l a c ubetill a. 

MARGEN GINGIVAL: Es el promedio obtenido entre l as medidas 
desde el margen gingival hasta el lim ite s uperio r de l a 
cubetilla, siguiendo l os s urcos me sia l y distal 
confeccionados en ella . 

Para todas l as medicion es, antes y después de la 
intervención, se utilizó una sonda period ont al marca GC de 
2 1 milimetro s de l argo, con 12 mi l i metros de gra duación. 

Las in di cacion es pre-quir~rgicas fueron : 

uso de Gluconato de Cl orhexidina al 0,2~ cad a 12 hora s 
desde el dia p~evio a la intervención. 

- Feno xi met ilpenicilina en dosis 
6 ho ras, desde el dia prev io a 
co mp letar 10 dias. 

de 1.000.000 de U.I . 
la interv e nción 

cada 
hasta 

- Ib uprofen o e n dosis de 400 mg cada 8 horas durante do s 
dias posteriores a l a i n tervenci ón. 

P ROTOCOLO QUIRURGICO 

El 
etapas: 

protocolo quir~rgico co mprend e 

1.- ASEPSIA 
2.- ANESTESIA 
3.- CONFECCION DEL COLGAJO 
4 . - PREPARACION DEL LECHO QUIRURGICO. 
5 . - SELECCION Y PREPARAC ION DE LA MEMBRANA 
6.- S UTU RA DE LA MEMBRANA 
7.- SUTURA DEL COLGAJO 

la s sig uientes 



El procedimiento quirúrgico se realizó en pabellón. 
Después de una anestesia por bloqueo al nervio dentario 
infet~iot~, bucal y lingual, se t~ea lizó con bistut~í B.::n~d-­

Parker #3 y hoja NQ 15 una incisión submarginal junto a 
incisiones de descarga (foto NQ 2>. 

Foto NQ ·=·. '-• Incisión submarginal y descarga. 

La incisión conservó el 
proximal para permitir una 
memb¡·~ana. 

máximo de tejido en la zona 
posterior cobertura de la 

Se decoló un colgajo mucope rióstico , permitiendo 
acceso y visibilidad a la furca y al defecto óseo (foto NQ 
3) • 

La preparación del defecto óseo y la compatibilización 
de la superficie radicular es la etapa más importante del 
proceso. Se realizó un c uidadoso debridaje y eliminación 
del tejido de granulación. Se eliminó totalmente el cálculo 
residual y el cemento contam inado de l a superficie 
rad i cular y/o del interior de la furca mediante curetas 
Gracey números 11 - 12 y 13-14 , además de fresas Maillefer 
multihoja en formad~ ll a ma (foto NQ4). 

En l as áreas de mayor dificultad de acceso co mo el 
interior de la furca se utilizó instrumentación ultrasónica 
(Cavitt~on <R». 



Foto Nº- ? • .....,. Levantamiento del colgajo, acceso y vi s ibilidad. 

Foto Nº- 4: Uso de fre sas mu ltihoja e n la instrumentación de 
1 a fut~ca. 



Se removió, del área comprometida c u a lquie r pro yecc ión 
d e esmalte para permi tir la e xposic ión d e l a den t ina, 
utilizando fresas tipo mul t ihoj a . 

Se ut i 1 i zar~o n 
f urca-est ,-~echa 

a. 

las 
(fig . 

membranas Gengifle x 
NQ 5). 

6. 

< R) furca- l ar~ga y 

Figura NQ 5: Membran a fu rca- l arga (a) y furc a estrech a (b) . 

Con el fi n de adaptat' la membt•ana a l a fut~ca , se 
realizaron recortes evitando de jar borde s afilados . 

La le sión debe quedar bien cubierta po r la membra na . 
Esta debe extenderse 3 mm más a ll á . de lo s l i mit es d e l 
defecto, asegurando s u estabi lidad. Se debe re d uc i r al 
mínimo l a contaminación de cualquier t i po sobre l a 
membrana. Para suturar la mem brana se utilizó sut ura Gore­
Te x d e monofilamento s de Po l itetraf luoroeti l eno no 
reabsorbib l e <CV-5) . Se atraves ó la membran a con la ag uja a 
2 mm. del borde lateral para ev itar de s garro de esta (fig 
NQ 6) . Se s ut ur ó adosándol a direct a ment e sobre el diente, 
us a ndo la técni ca circunferencial (foto NQ 5 ). 

F igura NQ 7: Zona de perforaci ón de l a me mbrana. 



Foto NQ 5: S utura d e la membrana . 

Se anudó en el ángulo pt~o><imal, con una tensión 
suficiente que ajustara l a membrana contra la superficie 
dentaria. Esto se comprobó al observar que la membrana 
resistió el movimiento de deslizamiento con una sonda. 

Foto NQ &: S utura del colgajo. 



El colgajo se apoyó en el borde superior de l a 
membrana y la cubrió completamente. Para suturar el colgajo 
se utili zó seda trenzada 4-0. Se cerraron primero las 
incisiones interproxi males con una técnica del lazo y luego 
se suturaron las incisiones de descarga con sutura 
discontinua (foto NQ 6). 

Las indicaciones post-quirúrgicas fueron: 

No manipular ni tocar la zona. 
No cepillar la zona intervenida. 
Mantener buen cepillado en el resto de la cavidad bucal. 
Alimentación blanda por el lado contrario al intervenido. 
Asistir a control semanal durante dos meses . 
. Continuar ant ibioterapia con fenoxime~ilpenicilina en 

dosis de 1.000.000 de U. I. cada 6 horas por un total de 10 
días. 
- Ibuprofeno en dosis de 400 mg. 
después de la intervención. 

pm-~ 2 días 

Enjuagatorios con Gluconato 
durante dos meses. 

de Clorhexidina al 0,21-

Se rea lizó el retiro de sutura del co l gajo a los 7 
días ·después de la intervención, controlando el e s tado de 
la zona y la membrana. Se controló a lo s paciente s con 
intervalos de 7 dias mientras la membrana pe r ma neció en 
boca. Luego de retirar la membrana se rea lizaron contro le s 
cada dos semanas hasta completar tres meses de s pués de la 
intervención , a objeto de manten er un control de la placa 
bacteriana y observar la evolución. 

Se recomie nda retira r la membrana luego de 
seis semanas después de la interven ción. 

En e s te punto se deben con s iderar 
complicacione s importantes para la posibilidad de 
prematuro de la membrana dadas por el fabricante: 

al gttnas 
¡-~et i ¡·~o 

La membrana p 1_1ed e expon et~s e, situación no con s id et~ada 
como fracaso. En estos casos se reforzó la mantención de un 
buen control de l a placa bacteriana hasta que l a membrana 
fue removida. No se intento cubrir la membrana expuesta, 
considerándola como contaminada por bac ter i as orales. 

- La membrana puede infectarse, produciéndose un abceso en 
la zona intervenida. En aquel los casos, e n que esto ocurrió 
en forma temprana, se controló con Fenoximetilpenicilina, 
en la mi s ma dosis indicada anteriorment e~ hasta alcanzar la 
cuat~ta semana. 



- La membrana se retira antes de las cuatro semanas sólo en 
aquellos casos en que la infección no pueda ser controlada 
o la exposición sea tal que imposibilite el control de la 
placa bacteriana por el paciente. 

Para el retiro de la membrana se realizó una peque~a 
intervención. Mediante una inci sión horizontal de bisel 
interno a lo largo del margen gingival del di ente 
intervenido, se profundizó hasta llegar al borde inferior 
de la membrana. En esta forma se eliminó el epitelio 
interno del saco formado entre el colgajo y la membrana y a 
la vez se liberó la membrana. Se cortó la s utura que fijaba 
la membrana al diente y con una pinza biangulada se retiró 
la membrana traccionándola suavemente hacia coronal. 

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

El colgajo se suturó con seda trenzada 4-0 cuando fue 
necesario, o se mantuvo en posición con un apósito 
q u i l"' (w g i e o pe l"' i o d o n t a 1 ( V o e o-pa e k ( R) ; V o e o , G e t ' m a n y ) • S e 
controló al paciente a los 7 dí as. 

A lo s 90 días de la intervención se realizaron las 
mediciones finales de los parámetros considerados en el 
estudio (nivel de inserción, profundidad de sondaje y 
margen gingival). Para ello se utilizó la cubeta acr í lica y 
sonda periodontal antes mencionadas. Las mediciones se 
realizaron con el mismo procedimiento efectuado en la 
primera medición. 

Para la validación 
obtenidos, se utilizó 

estadística de 
el test de 

los t'esultados 
Wi lco><on, pal"'a 

observaciones pareadas en base a rangos con signos, con un 
nivel de significación de 0,05~ (p 0,05). 
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RESULTADOS 

Todos los pacientes a los cuales se le s realizó la 
técnica de R.T.G., usando la membrana de celulosa 
bacteriana, fueron evaluados a los 90 días po st­
qu i ·r~r~n·•g i co s. 

Los resultados de la s mediciones del nivel de 
inserción se muestran e n la Tabla I 

TABLA I 

"Niv el de ins e rción <mm>, inicial (0 días > y final (q0 
d ías > en mo lare s mand ibulares con l es iones de furca gra d o 
II trat ad a s c o n me Dtbrana de c elulosa bacteriana". 

----..--· ·--------
Nivel de in sel·'ción 

Paciente ------·-·--··---·· 
(0 días) ( 91Zt dí as) 

---------------
1 15,5 14,5 
2 11 ' 5 1121 , 5 
7 ...., 12,0 13 ~ 121 

4 11' 0 10,5 
5 1i=:, 75 13, IZI 

lS 1 L~, 5 l L~' IZI 

7 11Zt, 5 15,0 
8 12,0 

__ 13,~ 
Pt'D medio 12, '~ 7 13' 121 

D. S. 1' 72 1,69 
'- .. 

D. S. : Desviación st andat~d 

No existió variación significativa en el nivel de 
inserción entre el pre-quirórgico y a los 3 meses de 
contt·oJ., obset·vándose una pel·'dida de insel~ción v e1·~tical. 



TABLA II 

"Profundidad de sondaje (lira.), inicial (0 días) y final <90 
días>, en molares mandibulares con lesiones de furca grado 

II tratadas con membrana de celulosa bacteriana". 

Pt~ofundidad de s ondaj e 
Paciente r--· 

( 0 días ) ( 90 día s ) 

·- - 1--·--------
1 5 ' IZI ¡~ ~ 0 
2 3~ 121 IZI , 75 
7 ...., 3 , 0 1 ~· tZI 
L~ 3 , tZI 1' 5 
5 3 , 25 1 ' IZI 
tS 2,0 1 ' 0 
7 .-, ·:JC" 

.::. , 1-U 1 ' 5 
8 7 e:-

~,..J ·=- = ~ , ..J 

Pt~omedio 7 w, 13 1 ' 41 
D. S. 0 ,8& tZI , 59 

------------.1.---·----·---- '--·--· 
D. S.: Des v iac ión s t and at~d 

La s v a ri ac ione s d e pr ofundidad d e s ondaje e nt re el 
prequirúrgico y los tres meses son estadi s ticamente 
significat i v as, r esultando una reducc ió n pr omedio de 
1 , 7 mm. 



TABLA III 

"Posición del margen gingival (mm.), inicial (0 días) y 
final (90 días>, en molares mandibulares con lesiones de 
furca grado II tratados con membrana de celulosa 
bacteriana" 

-
Posición mat'gen gingival 

Paciente 
( tZI días ) ( 90 días ) 

1 9,0 1.-, C" 
c.,~ 

2 8,5 9,75 
~ 

~ 10,5 12,0 
LJ. 8,0 9,1Zl 
5 9,5 12,tZI 
b 12,1Zl 17 C" w,...J 

7 8,0 13,5 
8 8,5 11,1Zl 

Promedio 9 .-.e-
'.::.u 11,66 

D. S . 1' 38 1' f,L~ 
--

D. S . Desviac ión s tandard 

Las variaciones en la posición del margen gingival 
entre el pre - quirúrgico y los tres meses mue stra una 
diferencia estadísticamente sign ificativa, produciéndose 
una disminución post-quil''t~n··gica de 2, 4 mm. en pt·omedio . 



TABLA I V 

" Variación en el nivel de inser c ión , profund i d a d de sondaj e 
y po s ición del margen gingival, en molare s mandibulare s con 
lesion e s de furca gr ad o I I t ratadas con me mbran a d e 
c elulosa bacter i ana". 

( IZJ di as) (90 ds) E. S. 
Vat~ iab l e pt~o m edio pl~ omed i o 

---- . 
N. !. V. 12,47 13,0 1\10 

1-----

P . S. 3, 13 1' .l~ 1 S I 
·--------· 

P. M. G. 9 ·-·= 
' .::...J 1 1 ,66 SI 

N. I. V. 
P. S. 
P. M. G. 
E . S. 

nivel de inserción 
: pr ofu n didad de s ondaj e 

posición de l ma rgen gingiv a l 
: estadí s ticamente significat ivo 

p = 0, 0 5 

En esta tab l a se observa la s i gn if ican cia estadística 
de los cambios observados se g ú n e l tes t de Wilcoxon . 



DISCUSION 

El nivel de inserci ón 
pre sentando un promedio de 
una pérdida de inserción. 

no vat~ió 

-IZI, 53 mm, 
significativamente, 

es decit~, s e produjo 

Lo s t~esu l tados obtenidos en 
coinciden con numerosos trabajos 
exitoso de R. T. G. en el tl·~atamiento 

diferentes materiales . 

el presente estudio 
que demuestran el 

de furca grado II 

no 
uso 
con 

Lel·<avic y cols. (1989) •.1tilL':ando membt~ana de PTFE-e~ 
logró nueva inserción con valores promedio de 1 . 82 mm. en 
igual t ipo de lesione s. Cot~tellini y cols . (1990), 
utilizando Millipore <R> y barreras de PTFE- e obtuvo n ueva 
inserción en un 101Zl~ en 3 de 6 furcas, y 2 con una nueva 
nserción de un 50~, consideró como mal resultado l a única 
furca qu e no obtuvo más de un 50~ de nueva inserción. 

Pontot~iet~o y 
en un 90~ de la s 
R.T.G. 

cols. (1989) t~epm~t aron 

lesione s de fu rca grado 
el ciet-re total 

II tt~atadas con 

Los resultados reportados anteriormente por Novaes y 
e o 1 s • , ( 1 9 9 0 ) u t i 1 i z a n d o m e m b t~ a na Gen g i f 1 e x ( R ) en d o s 
casos cl:í.nicos, uno tt~atado con R. T. G. y el ott~o en 
combinación con Hidro x ilapatita, son presentados como de 
é><ito. En e stos tt~abajos no se t~eia lizó ninguna medición pt~e 

y post-quirúrgica , por lo q u e no existen parametr os 
o bjetivos que avalen los resultados. Se basó solo en examen 
cl:í.nico y radiográfico. Los resultados radiográficos no son 
confiables en R.T.G. (Lynch, 1992). Novaes y cols. no 
presentan ninguna estandarización radiográfica y el uso en 
uno de los casos de hidro x ilapatita pone en tela de juicio 
el éxito radiográfico del estudio. El bajo número de casos 
(2) y la ausencia de mediciones, impiden obtener resultados 
significativos que permitan e xtrapolar conclusiones. 

Durante el desarrollo del trabajo not amos que la 
membrana en estudio presentó grandes d iferencias entre una 
y otra, en cuanto a textura, grosor y color (fotos NQ 7 y 
8). Apt~aes y cols. (1990>, al evaluat~ Membt'aflex <R> 
<Productos Orales, Colombia> , describió ha llasgos 
si milat~e s . 

Se produjo el desgarro de la membrana Gengiflex <R> al 
s er sut urada según l as indicacione s del manua l de 
acreditación Gengifle x <R>. Para evitar esto y lograr un 
mayor adosamiento a la superficie dentaria se modificó por 
los autores el protocolo quirurgico realizando una sutura 
circunferencial. 



Foto NQ 7: Membrana GengifleM <R>. 

Foto NQ 8: Membrana GengifleM (R). 
Las fotos NQ 7 y 8 muestran diferentes características 

de las membranas. 

El material de sutura 
monofilamento de PTFE-e, con 

utilizad o 
el fin de 

fue Gore -Tex <R>~ 

eliminar el acúmulo 



de placa bacteriana que 
trenzada propuestas por el 

afecta a las suturas 
manual Gengiflex CR>. 

de seda 

La inflamaci ón de los tejidos circundantes al sitio de 
implantación de la membrana se produjo e n todos los casos, 
desde los primeros controles post-quir~rgicos. Esto 
indicaría una cierta antigenicidad, lejo s de ser inerte, no 
concordando co n los test prsentados por los laboratorios 
Biofill sobre Gengiflex <R>. 

Luego de la segunda semana po st-q uir~rgica se apreció 
la formación de un pseudosaco que dejaba expuesta la 
membrana. E l epitelio mig ró apica lm ente deslizándose por l a 
cara externa de la membrana no produciéndose ning~n tipo de 
adherencia epitelial al material. Otros materiales como 
PTFE-e mantienen en posición el epitelio en la mayoria de 
los casos, logrando una adh erencia a los tejidos gingivales 
<Pritlove-Carson y co ls., 1gg2). 

La membrana se expuso al medio bucal en todos los 
casos, siendo la minima exposición a las cuatro semanas de 
~ mm. La exposición se consideró normal bajo los parámetros 
del manua l Gengiflex <R>. Una vez expuesta mostró un a 
consistencia blanda y gomosa (foto NQ 9). 

Foto NQ 9: Exposición de la membrana a la 3ª semana. 

Estudios realizados por 
demostraron que lo s dos tercios 
se contaminan. Resulta entonces 
antibioterapia co mo prevención 

Selvig y cols. <199 0) 
coronales de las membranas 
comprensible el uso de la 
de l a infección en los 



primeros estadios post-quirórgicos. Pontoriero <1987, 1989) 
en cambio no utiliza antibioterapia obteniendo resultados 
exitosos. 

El presente estudio siguió la antibioterapia utilizada 
pot· Novaes y cols. (1990>, Penicilina. Oral. Lekovic y cols. 
(1989) utilizaron exitosamente este fármaco en R.T.G. en 
lesiones de furca grado II. Otros autores recomiendan el 
uso de Tetraciclina 250 mg. cada 6 horas por 7 dias 
(Cortellini y cols., 1990; Handelsman y cols., 1991) o 
Do>dciclina 1tZitZl mg. al día pot• 21 d:í.as CShultz &· Gaget·, 
1990; Andet·egg y cols., 1991). 

En 5 de 8 pacientes se pt·esentó infección, la que fue 
tt·atada con tet·apia adicional de Penicilina Q¡·· al, si se 
produjo previo a la cuarta semana. Si se produjo después, 
se retiró de la membrana. En los casos en que se administró 
terapia antibiótica adicional, no fue clara la solución de 
la infección (foto NQ 10). 

Foto NQ 10: Infección aguda a la 4ª semana post-quirúrgica. 

Pt·oesti:\kis y cols. (1992>, señalat~on la infección como 
factor importante de pérdida de inserción. 

Aunque las indicaciones pre-quirúrgicas a los 
pacientes incluyeron la eliminación del cepillado, dos 
pacientes exfoliaron su membrana luego de cepillar la zona. 
Estos pacientes no fueron excluidos de la muestra final al 



suft~i t~ 

semana. 
<1<391)' 

la pérdida de la membrana posterior a 
Situación similar reportó Cortellini 

utilizando Gore-Tex <R>. 

la cuat~ta 
y CO 1 S. 

Al momento de retiro de la membrana , los tejidos que 
la rodeaban se presentaron edematosos e inflamados. No fue 
po si ble reti rar las membranas con si mple tracción, indicada 
por el manual Gengiflex <R>. Se rea lizó un colgajo~ además 
con e l objetivo de eliminar el tejido que formó en la cara 
externa de la membrana. En dos casos, luego del retiro, fu e 
posible ver en la membrana presencia de detritus , 
pigmentaciones incluso en el lado interno . 

La pr o fundidad de 
quirúrgicos disminuyó 
considerado e x itoso , 
retracción gingival . 

s ondaje a l cabo de lo s 90 días post ­
significativamente, lo que podria ser 

pero esto ocurrió a expensas de 

La retracc ion varió entre 0,5 y 4 mm, siendo 
apl·~ox imada a la obtenida pot~ Pt~oestaki y co l s. <19<32) en 
lesione s de furca de premolare s con PTFE-e . 



CONCLUSIONES 

En el presente trabajo de investigación: 

1.- Se describió la técnica quirúrgica para Regeneración 
Tisular guiada con membrana de celulosa bacteriana. 

2. - No e x istió dife rencia estadisticamente significativa en 
la variación del nivel de inserción a los noventa dias 
posteriores al tratamiento de lesiones de furca 
mandibulare s grado II con membrana de celulosa bacteriana. 

3.- Se produjo variación significati va en la posición del 
marge n gingival hacia apical del diente, a lo s noventa dias 
posteriores en lesiones de furca mandibulares grado II 
tratadas con membrana de celulosa bacteriana. 

4.- Disminu yó significativamente la profundidad de sondaje, 
a los no venta di as posteriores al tratamiento de le sione s 
de furca mandibulare s con membrana d e celulosa bacteriana. 
Esta var iación fue a expensas de una retracción gi n giva l y 
no a una ganancia de inserción . 

5.- Todos lo s casos presentaron inf lam ació n g ingival y 
expos ición de la membrana. Cinco de los ocho casos se 
infectaron durante el primer mes po s t-quirúrgico y dos de 
l as ~embran as se exfoliaron espontaneamente. 

Dentro de los limites del pre sente estudio es posible 
concluir que la membrana de celulosa bacteriana no es 
eficaz en el tratamiento de furca mandibul ares grado II en 
humanos. 



SUGERENCIAS 

- Evaluar biocompatibilidad de la membrana. Se aconseja el 
uso de animales de experimentación. 

- Evaluar microbiológicamente las indicaciones 
de antibioterapia para esta técnica. 

específicas 

- Evaluar el uso de membrana de celulosa bacteriana en 
otras le sion es periodont ales con técnicas de R.T .G •• 



RESUMEN 

El present e trabajo d escri be la técnica quirúrgica 
para Regeneración T is ul ar Guiada usando la membrana de 
celul osa bacteriana Gengiflex (R). Dicha técnica se aplicó 
a ocho pacientes que presentaban molares mand ibulares con 
le si ón de furca grado II. Se co ns ign aron los valores pre y 
post-quirúrgico s d e ni ve l de inserción~ profundidad de 
sondaje y po s ición del margen gingiv~l. Una vez realizada 
la técni ca quirúrgica se con trolan los pacientes a 
intervalos de siete dias y s e retiró la membrana entre las 
cuatro y seis se manas posteriores a la intervención. Las 
medicion es de control se realizaron a lo s no v enta dias . En 
cinco de los casos se produjo infección. No h ubo ganancia 
significativa en el nivel de inserción. Se redujo 
significat iv amente la profundidad de sondaje y la posición 
de l margen gingival. Se observó en todos los casos 
i nfl amac i ón y exposición d e la membrana. La membrana de 
ce lulosa bacteriana Gengiflex (R) no se cons ideró eficaz 
para el tratamiento de le siones de f urca grado II y no 
pre sentó ve n tajas comparativas frente a otros materiales 
existentes. 
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