
No hubo cambio significativos en las medidas de profundidad de sondaje.
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Eueron tratadas cuatro recesiones ubicadas en un paciente localizadas en los 
primerosy segundos premolares inferiores bi lateralmente. La recesion inicial del 
primer y segundo premolar derecho fue de 5 y 5 mm respectivamente, la del 
primer y segundo premolar Izquierdo fue de 4 y 5 mm. Se tomaron pardmetros 
de profundidad de sondaje clinico y nivel de insercidn.

PALABRAS CLAVES: Regeneracion Tisular Periodontal Guiada, membranas 
bioabsorbibles, membranas no absorbibles, recesiones gingivales.

Hubo ganancia de insercidn clinica con la tecnica de membrana bioabsorbible y 
no absorbible de 4.5 mm y 3.5 mm respectivamente, sin encontrarse diferencia 
significativa comparando las dos tecnicas (P>0.05).
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El propdsito de este estudio fue comparar el grado de cobertura radicular en 
recesiones tipo I y tipo II mediante la tecnica de Regeneracion Tisular 
Periodontal Guiada utilizando membranas bioabsorbibles y no absorbibles, en 
combination con un colgajo pediculado posicionado coronalmente.

La cirugia Estetica Mucogingival es una terapia de 
alta predecibilidad en el tratamiento de recesiones 
gingivales, lo cual combinado con 
Regeneracion Tisular Periodontal Guiada

COMPARACION DE LA REGENERACION TISULAR PERIODONTAL 
GUIADA CON MEMBRANAS BIOABSORBIBLES Y NO ABSORBIBLES 

PARA EL TRATAMIENTO DE RECESIONES GINGIVALES.

Para proporcionar el espacio suficiente entre la superficie radicular y las 
membranas se colocaron hilos de sutura reabsorbibles calibre cero en forma de 
arco sobre la superficie radicular denudada, realizando nichos a ladoy lado de 
dichas superficies. Ixis membranas no absorbibles fueron retiradas a la sexta 
semana postquiriirgica, volviendo a reposicionar el colgajo.

Los resultados mostraron una cobertura del 80% para los sitios tratados con 
membranas bioabsorbibles y del 77% para los sitios con membranas no 
absorbibles, sin encontrarse diferencia significativa entre las dos (P>0.05)
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(R.T.P.G.) puede dar como resultado 
reconstruccion del aparato de insercidn perdido. 
Es otra altemativa de tratamiento para el 
cubrimiento de superficies radiculares denudadas 
mediante la utilizacion de membranas 
bioabsorbibles y no absorbibles, creando un 
espacio entre la membrana y la superficie
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MATERIALES Y METODO

Tecnica 1
El dia cero o dia del procedimiento quirurgico se 
tomaron fotografias prequirurgicas del area a 
tratar y se registraron las medidas de tejidos 
blandos consistentes en la profundidad de sondaje, 
el nivel de insercion cllnico, la recesion gingival y 
el ancho de encia queratinizada. Previa anestesia 
infiltrativa del area a tratar se realizaron incisiones 
horizontales mesial y distal a nivel del limite 
amelocementario (LAC) del diente que presento 
la recesion gingival y 2 incisiones relajantes en 
forma piramidal extendiendose en direccion del

radicular mediante una sutura vicril reabsorbible 
diametro cero.

Se registraron medidas de tejidos duros desde el 
LAC hasta la cresta alveolar vestibular. Se redujo 
la convegidad de la superficie radicular utilizando 
instrumentos manuales para proveer un espacio 
adecuado entre la superficie radicular y la 
membrana, y asi facilitar la estabilidad del 
coagulo y la posible regeneracion de tejidos 
perdidos.

Para realizar la terapia regenerativa se tomo la 
membrana no reabsorbible, se moldeo para dar 
espacio suficiente entre la superficie radicular y 
esta. El borde apical de la membrana se extendio 
minimo 2 mm de la cresta osea vestibular y el 
borde coronal se pocisiond a nivel del LAC donde 
se suturo al rededor del diente. Finalmente se 
retiro el epitelio de las papilas y el colgajo fue 
desplazado coronalmente para cubrir la totalidad 
de la membrana mediante suturas interpapilares 
tensionantes.

A los pacientes se les prescribio terapia sistemica 
de Amoxicilina 500 mg durante 2 semanas. 
Ibuprofen 400 mg 3 veces al dia por 3 dias y 
enjuagues de Digluconato de Clorhexidina al 
0.2% 2 veces al dia por 4 semanas. La sutura se 
retiro a los 15 dias despues del procedimiento 
quirurgico, se realizaron controles de placa y 
chequeos de higiene oral a las 2, 4, 8, 12 y 14 
semanas. La membrana fiie retirada a la 6 semana 
realizando un colgajo de espesor parcial y se 
volvio a posicionar al sitio original mediante la 
utilizacion de sutura.

Tecnica 2
Esta tecnica regenerativa se llevo a cabo con 
membranas reabsorbibles compuestas por acido

Para dar espacio entre la membrana y la superficie 
radicular se utilize sutura vicril reabsorbible 
diametro cero, para la colocacion de esta se 
realizaron nichos a lado y lado de las recesiones 
gingivales.

Paciente de genero femenino, de 39 anos que 
presento recesiones gingivales vestibulares tipo 1 
y tipo II del diente 34 con una medida de 5 mm, 
35 de 5 mm, 44 de 4 mm y 45 de 5 mm; ademas 
no presento enfermedades sistemicas, no es 
fumadora, ni lesiones endodonticas no tratadas, 
con control de placa bacteriana, no presentaba 
alergia a la clorhexidina y/o al Ibuprofeno ni a la 
amoxicilina.

fondo del vestibule, posteriormente se realizo una 
incision intrasurcular y se elevo un colgajo 
mucoperiostico hasta descubrir totalmente la 
superficie radicular, se disecto el periostio de la 
base del colgajo para reposicionarlo coronalmente 
y cubrir la membrana que fue colocada a nivel del 
LAC.

Una vez que el paciente fue seleccionado y firmo 
el consentimiento para ser parte del estudio 
voluntariamente, fue sometida 20 dias antes del 
procedimiento quirurgico a una terapia basica 
consistente en la informacion sobre etiologia y 
patogenesis de la enfermedad periodontal, 
instruccion de higiene oral, control de placa 
bacteriana, raspaje y alisado radicular y profilaxis.

El objetivo de colocar la membrana es crear una 
barrera que impida la migracion tanto de las 
celulas del tejido conectivo como del epitelio que 
puedan poblar la superficie radicular antes que la 
proliferacion de las celulas del ligamento 
periodontal que son las unicas con potencial 
regenerativo, ya que si las celulas del tejido 
conectivo pueblan la superficie radicular pueden 
formar zonas de reabsorcion radicular. Si 
proliferan las celulas del epitelio bucal se 
producira adherencia gingival (epitelio largo de 
union) y si las celulas oseas llegan a contacto con 
la raiz se puede producir reabsorcion radicular 
superficial y anquilosis.



Tabla 2: Nivel de insercion inicial y final en mm.
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En la profiindidad de sondaje clinico bubo una 
reduccion promedio de 0.5 mm en los dientes 
tratados con membranas bioabsorbibles, mientras 
que las superficies tratadas con membranas no 
absorbibles se mantuvo la profiindidad de sondaje 
de 2 mm.

El estudio realizado mostro un promedio de 
cobertura radicular del 80% usando membranas 
bioabsorbibles, mientras que con el uso de 
membranas no absorbibles el promedio fue del 
77%, como se observa en la tabla 1.

En cuanto a los niveles de insercion clinica en las 
superficies radiculares tratadas con membranas 
bioabsorbibles el valor inicial promedio file de 6.5 
mm, y el final fue de 2 mm obteniendo una 
ganancia de insercion clinica de 4.5 mm, con las 
membranas no absorbibles el valor inicial fue de 
6.5 mm, el final fue de 3 mm obteniendo una 
ganancia de 3.5 mm.
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polilactico, en la que se coloco como espaciador 
entre la superficie radicular y la membrana un 
arco de sutura vicril reabsorbible para lograr 
mantener el espacio.
La colocacion de la sutura se logro realizando 
nichos dentro de la cortical osea vestibular a lado 
y lado de la recesion.
Se llevo a cabo el mismo protocolo pre y 
postoperatorio utilizado en la tecnica anterior, 
excepto que no se utilizo una segunda tecnica 
quirurgica para retirar la membrana.
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terminos de comodidad, puesto que se realiza 
una sola intervencion quirurgica.

El objetivo de este estudio fue comparar los 
resultados del tratamiento de recesiones gingivales 
de acuerdo a los principios de R.T.G.G. utilizando 
una membrana bioabsorbible y otra no absorbible, 
presentando una alta predicibilidad de cobertura 
radicular para el tratamiento de este tipo de 
alteraciones.
Aun cuando,

La exposicion de las membranas no reabsorbibles 
no fiie un factor aparentemente definitive para 
lograr mayor cobertura radicular en estas areas, 
debido a que no se produjo infeccion local ni 
cambios inflamatorios de los tejidos adyacentes, 
pero parece ser que tanto el vestibule poco 
profundo como la malposition dentaria fiieron 
factores determi nantes.

tratamiento, 
mencionar 
prominencias

El control de placa bacteriana postoperatorio 
es un factor decisive en la cicatrization de las 
areas tratadas.

La terapia de R.T.P.G. es un procedimiento 
predecible para tratar recesiones gingivales 
localizadas.

realizar 
una

Los promedios de cobertura logrados en este 
estudio fiieron de 4 mm y 3.5 mm que 
corresponden a un 80% y 77% con membranas 
bioabsorbibles y no absorbibles respectivamente, 
son comparables con estudios realizados como los 
de Rocuzzo y col., en 1996 con una cobertura del 
82% y 83%, los de Pini Prato y col., en 1992 del 
73%, Trombelli y cols, en 1994 con 77% y Tinti y 
Vincenzi en 1994 con el 74%

La utilization de membranas absorbibles 
tiene una gran ventaja para el paciente en

se pueden 
profundos, 
de tejido

• Se recomienda 
comparative con 
representativa.

las terapias se realizaron en un 
mismo paciente hay factores locales adversos que 
dificultan en un grado u otro el resultado del 

entre estos factores
vestibules poco 
radiculares, calidad

blando, malposition dentaria y complicaciones 
durante el periodo de cicatrizacion.
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