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INTRODUCCION

En los udltimos afios, el tratamiento de pacientes total o parcialmente

desdentados mediante implantes oseointegrados , ha demostrado ser una

‘modalidad de tratamiento altamente predecible.

Esto es, gracias a la obtencién de un contacto directo entre hueso e implante
sin una capa de tejido blando que los separe. Este fenémeno es cominmente
llamado oseointegracion.

Un prerrequisito esencial para la obtencién de este tipo de unién es la
existencia de una cantidad suficiente de hueso sano en el lugar donde se va a
insertar el implante. Por lo tanto, como se sabe, no solo debe considerarse la
calidad y altura del hueso remanente, sino que también debe considerarse el
ancho buco-lingual del reborde.

En base a los estudios que se han realizado, se ha demostrado que para que el
implante tenga éxito debe tener un minimo de hueso remanente de 1 mm
tanto de lingual como de bucal.

En una gran cantidad de casos clinicos se ha visto que muchos de los
pacientes no cumplen con las caracteristicas minimas necesarias para la
aplicacion de implantes y esto se debe mayormente a la presencia de una
cresta alveolar angosta que no permite la oseointegracién adecuada de los
implantes dentales.

Este problema demanda la aplicacion de una técnica quirdrgica de
reconstruccion.  El principio de “Regeneracion Tisular Guiada” (GTR),
usando para ello una membrana, fue desarrollado inicialmente para
regenerar el aparato de unién alrededor de los dientes naturales con gran
perdida de tejido periodontal.

Posteriormente, el mismo principio fue aplicado en una serie de estudios

experimentales con animales y humanos con el fin de regenerar hueso en



e

]

WO

diferentes tipos de defectos 6seos.

El resultado fue exitoso, pues se obtuvieron casos de regeneracién de hueso
tan completos que superaban por mucho a las técnicas convencionales para
corregir estos defectos 6seos.

El tema es relativamente nuevo y todavia se encuentra en una etapa
experimental pues no ha pasado suficiente tiempo para evaluar a largo plazo
el éxito de estos tratamientos, sin embargo, hay ahora en la actualidad una
serie de estudios y articulos reportados que empiezan a documentar todos los
eventos biolégicos que se suceden en este proceso de regeneracion.

En este trabajo se hace una revision de los estudios y experimentos mas
recientes que se han reportado para tener una visién maés clara acerca de el

desarrollo de esta técnica.
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CAPITULOI

CONCEPTOS BASICOS SOBRE REGENERACION DE TEJIDOS

El periodonto es un érgano topograficamente complejo constituido por
tejidos epiteliales, conectivos blandos y mineralizados (ligamento
periodontal, cemento y huéso alveolar). Por otro lado, la enfermedad
periodontal (EP) causa destruccién de células y matriz extracelular, pérdida
de fibras de insercién y reabsorcién 6sea, con la consiguiente alteracién de la
superficie radicular.

Mientras el objetivo principal del tratamiento periodontal es la eliminacién y
control del proceso infeccioso, por otro lado, la regeneracién de los tejidos
periodontales perdidos es el objetivo ideal y ultimo de la terapia preprotésica
en la aplicacion de implantes y ha sido objeto de numerosas investigaciones y
técnicas quirdrgicas especificas.

Regeneracion es definida como un proceso cicatrizal que trae como resultado
la reconstitucién integra y funcional de los tejidos perdidos o dafiados
(cemento dentario, hueso alveolar y ligamento periodontal). Las

caracteristicas de la reparacion son:

Union epitelial corta
Cresta 6sea con densidad normal

No existe lesién angular

LN =

No hay invasién de tejido conectivo.

Reparacion es definida como la cicatrizacién de una herida por un tejido que

no restaura en forma completa la arquitectura y/o funcién de los tejidos
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perdidos o dafiados. La reparacién de un defecto periodontal generalmente
L.unién epitelial larga,

2.incremento en la densidad de la cresta 6sea,
3.relleno de la lesién angular,

4 reformacién de un tejido conectivo denso de la encia.

También se describe como reparacion, la anquilosis y adhesion fibrosa o
algun grado de insercion fibrosa pero sin mediar cemento ni hueso.

Nueva insercién es la unién de tejido conectivo con la superficie radicular
denudada de su aparato de insercion original. Este término comprende una

adhesion y/o adaptacién conectiva y puede incluir un tejido tipo-cemento.
Los procedimientos quirdrgicos que comprenden regeneracién de tejidos
intentan modificar las variables que participan normalmente en toda

cicatrizacién, buscando de este modo, modificar el resultado de una

han usado para obtener regeneracion.

reparacién en una regeneracion de los tejidos. De esta manera diversas
técnicas quirurgicas, elementos fisicos, agentes farmacolégicos y biolégicos se

Ahora bien, la evaluacion de la terapia que intenta regenerar tejidos esta
basada en mediciones clinicas e histol6gicas. Los estudios en modelos

humanos dependen fundamentalmente de evaluaciones clinicas, es decir,

mediciones de sondeo, re-entrada quirargica y radiograficas, las cuales,

carecen de la capacidad de poder distinguir en forma efectiva y real los
resultados correspondientes a procesos reparativos de aquellos regenerativos.

El unico medio que determina el tipo de tejido neoformado es el estudio

histologico. Estos han sido realizados principalmente en modelos animales,

sin embargo, el uso de estos modelos no permite una extrapolacién e



Figura 1
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Repopulacion de las células hacia la raiz del diente: 1-células epiteliales, 2-células gingivales del tejido
conectivo, 3- células dseas, 4-células del ligamento periodontal.

wj



"Wy

CAPACIDAD REGENERATIVA DEL EPITELIO

Es de suma importancia conocer los mecanismos por los cuales los tejidos de
soporte se regeneran para poder entender la técnica de regeneracion selectiva
o regeneracion tisular guiada.

Diversos estudios se han realizado sobre la secuencia de eventos de la
regeneracion epitelial posterior a una gingivectomia. La tasa de replicacién
para el epitelio de unién es de 5 dias contra 10 dias para el epitelio gingival
bucal. Por lo tanto, el epitelio de unién tiene un rapido recambio celular,
mucho mas rapido que el epitelio gingival bucal y surcular (FIG. 1).

Las células progenitoras del epitelio de unién son células basales adyacentes
a la lamina basal vecina al tejido conectivo gingival y como el epitelio de
union esta contiguo al epitelio del surco a través de la misma lamina basal, la
posibilidad de una migracién y proliferacion de este tltimo, y por lo tanto,
su contribucién a renovar la insercion epitelial es evidente. Ademas, la
capacidad de establecer la insercién epitelial sobre las superficies dentarias no
esta restringido al epitelio odontogénico (epitelio reducido del 6rgano del
esmalte). Las células basales del epitelio bucal poseen propiedades similares y
su capacidad para regenerar un aparato de insercion epitelial es el mismo. De
este modo, el origen celular del epitelio de unién seria diferente tanto durante
el desarrollo odontogénico como durante los procesos reparativos.

Se sabe que el epitelio bucal tiene la capacidad de adherirse y migrar sobre
una superficie mineralizada, depositar su lamina basal y estratificarse. Por
otro lado también se sabe que la desmineralizacién de la superficie radicular
inhibe la migracién y no induce la secrecién de la lamina basal. Esto indica
que el contacto con la superficie radicular enferma o tratada afecta la

adhesién, migracién y diferenciacién celular.
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El proceso interactivo entre el epitelio y el mesénquima y el papel de la
lamina epitelial de Hertwig son de crucial importancia en establecer una
diferenciacién celular y un patrén de desarrollo durante la odontogénesis.
Mientras que el papel del epitelio odontogénico parece ser vital para la
formacién dentaria y periodontal, por otro lado el epitelio bucal que migra
sobre la superficie radicular tratada bloquea la interaccién cemento- tejido
conectivo y presumiblemente previene la neocementogénesis. De este modo,
el desarrollo de métodos para modular el epitelio bucal en uno que sea
funcional, inductivo, o el identificar factores inductivos que sean liberados
adecuadamente en el sitio proveen una aproximacién y explicacion racional

al problema de los procesos regenerativos periodontales actuales.
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CAPACIDAD REGENERATIVA DEL TEJIDO CONECTIVO.

Estudios experimentales en roedores han mostrado que las poblaciones
celulares del ligamento periodontal derivan tanto de éste como de los
espacios endosteales. Del mismo modo, inmediatamente posterior a una
gingivectomia o cirugfa reconstructiva se produce una evidente actividad
proliferativa dentro del tejido conectivo supracrestal y la parte mas coronal
del hueso y ligamento periodontal. Esto significa que las células del hueso,
ligamento periodontal y encia manifiestan una respuesta repobladora, pero
no demuestra si las células de todos estos sitios contribuyen a Ia
neoformacion de las fibras periodontales (FIG. 1).

Si los fibroblastos, tanto del ligamento periodontal como de la encia, tienen la
capacidad de formar un sistema de fibras ordenado in vitro,
morfologicamente similar a las fibras dentogingivales y transeptales in vivo
(Pitaru,1994); y si las fibras implantogingivales son similares a las fibras
dentogingivales (Listgarten 1991) entonces desde el punto de vista reparativo
periodontal, fibroblastos de ambos origenes (ligamento periodontal y encia)
pueden contribuir a la formacion un nuevo sistema de fibras. Sommerman y
col., por otro lado, han propuesto que las propiedades de células derivadas
del ligamento periodontal son distintas de aquellas derivadas de la encia (in
vitro), sin embargo, Narayanan y Page, y Bordin y col, proponen que las
células involucradas en los procesos regenerativos periodontales son de
origen tanto gingival como del ligamento periodontal, y que la aproximacién
mas precisa con respecto a la regeneracion tisular guiada (RTG) comprende
un tipo celular inadecuado o incapaz que inhibe la regeneracién periodontal.
Durante la migracién celular en los eventos de cicatrizacion, los fibroblastos

son capaces de depositar matriz extracelular con una orientacién especifica y



también orientar la matriz extracelular existente en funcién de la presencia de
puntos de insercién para tales células. La existencia de una migracién celular
dirigida indica que factores de la matriz extracelular (MEC) podrian estar
adyacentes a los puntos de insercion. La matriz extracelular (MEC) difiere en
estructura y composicién dependiendo de la naturaleza de tejido como
también de su estado biologico. La MEC cumple con un sinmtimero de
funciones importantes durante todo evento reparativo/regenerativo
periodontal.  Como constituyentes de la MEC se encuentran las
glicoproteinas (fibronectina, osteonectina, vitronectina, sialoproteinas de
hueso), factores de crecimiento como la BMP, citoquininas (IL-1). Estas
macromoleculas multifuncionales no solo regulan la actividad celular de
migracién, division y diferenciacion, sino que también influyen en la lisis,
sintesis y mantencion de la MEC. Las glicoproteinas tiene una significativa
influencia en las fases tempranas de la cicatrizacion como moléculas para la
adhesion y quimioatraccion celular, propiedades necesarias a su vez para la
diferenciaciéon y maduracién del tejido reparado/regenerado. Los
mecanismos que regulan la formacién de nuevo del sistema fibrilar durante
los procesos reparativos probablemente siguen el mismo proceso basico
descrito anteriormente, esto es, puntos de insercién celular, factores de la
MEC y fibras de colageno disponibles sobre la superficie radicular. Estos
puntos de insercién podrian ser la formacién de nuevo cemento sobre la
superficie radicular denudada o a través de la exposicién de fibras de

colageno tipo I en la superficie radicular.
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CAPACIDAD REGENERATIVA DEL CEMENTO RADICULAR.

La funcién principal del cemento es insertar fibras del ligamento periodontal
a la superficie radicular. Estudios indican que sin cemento, no puede
restaurarse en forma normal los tejidos periodontales. De este modo un
evento crucial en todo proceso biolégico regenerativo periodontal es la
formacién de nuevo cemento (FIG. 1).

Datos experimentales sobre factores de migracién y adhesién unidos al
cemento indican que moléculas informacionales producidas durante la
odontogénesis pueden ser almacenados en la matriz del cemento y que su
funcion se ve alterada con la presencia de endotoxinas y otras sustancias
bacterianas presentes en la' superficie radicular enferma. Estos factores
pueden ejercer una actividad regulatoria y ademas modificar el metabolismo
celular. También son capaces de excluir poblaciones celulares no deseadas y
reclutar tipos de células requeridas para la regeneracion periodontal. En otras
palabras, las moléculas aisladas de la matriz del cemento son capaces de
influenciar la diferenciacién de células mesenquimatosas y exhibir
propiedades importantes para la regeneracion y proveer sefiales esenciales
para la insercion de un tejido conectivo nuevo. Estas moléculas promueven la
migracion, adhesion y proliferacion de fibroblastos periodontales, activan sus
propiedades sintéticas e inducen su diferenciacion. La perdida o degradacién
de estos factores puede ser una razén, por la cual, la nueva insercion no se
produce en una superficie radicular previamente enferma.

Posterior a la formacién de la .dentina radicular, la lamina radicular de
Hertwig se fragmenta coronalmente y la perdida de continuidad permite que
células del saco dental (mesénquima adyacente) entren en contacto con la

dentina radicular, siendo un evento crucial durante la cementogénesis. El
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papel de la interacciéon mesénquima-epitelio constituye una interesante
posibilidad de que células de la ldmina radicular puedan ser antecesores de
poblaciones de cementoblastos y/o regular la diferenciacién de
cementoblastos. Estudios ultraestructurales (Cho, Garant. 1988) han
demostrado que células mesenquimatosas del saco dental migran
directamente hacia la dentina y se diferencian en cementoblastos.

Inmediatamente, estos cementoblastos se separan del cemento naciente y
pueden contribuir a la poblacién de fibroblastos del ligamento periodontal.
De este modo, la cementogénesis corresponde a una serie de procesos
orquestados donde interactian células epiteliales, células mesenquimatosas

perifoliculares y la superficie dentinaria.



CAPACIDAD REGENERATIVA DEL TEJIDO OSEO.

Tres principales grupos celulares estan involucrados en la formacién,
reparacién y remodelacion 6sea: osteoblastos, osteocitos y osteoclastos.

La reparaciéon 6sea comprende una serie de eventos basicos similares a la de
los tejidos conectivos blandos excepto por la calcificacion de la nueva matriz
conectiva.

Estudios en biologia celular han determinado la existencia de una regulacién
paracrina en la diferenciacion de lineas celulares fibroblasticas y osteogénicas.
Por ejemplo, mientras el ligamento periodontal es considerado como un
tejido osteogénico, es decir, contiene precursores celulares osteogénicos,
estudios recientes in vitro indican que los fibroblastos secretan moléculas que
inhiben la osteogénesis. Esto destaca el papel esencial de los fibroblastos del
ligamento periodontal sobre la diferenciacion osteoblastica y la mantencion
del ancho del ligamento periodontal. Por otro lado, diversos estudios han
demostrado la produccién de tejidos tipo-cemento o hueso por células del
ligamento periodontal in vitro.

La formacién de hueso requiere de células progenitoras con una extensiva
capacidad de division y diferenciacion celular. Todo esto regulado por la
interaccién de factores de la matriz extracelular (FIG. 1).

Cabe destacar que la reparacion en la interfase superficie radicular y tejido
periodontal posterior a wuna terapia periodontal convencional
(instrumentacién mecanica de la superficie radicular) puede caracterizarse
por diferentes tejidos mineralizados (nuevo cemento, tejido tipo-hueso no
adherido, tejido tipo-hueso parcialmente adherido y anquilosis precedido por
reabsorcién radicular) dependiendo de ciertos factores externos y especificos

del huesped (reinfeccion, inflamacién, condicionamiento de la superficie

10
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radicular, tamarfio de la lesi6n, estimulos funcionales, técnica quirirgica).

Polson y colaboradores demostraron que al resolver todo proceso
inflamatorio en el periodonto posterior a un tratamiento convencional, se
obtiene una insercion epitelial larga sin ganancia de reparacién conectiva a
pesar de una reorganizacién del tejido conectivo supracrestal y reparacién
¢sea manifestada por un aumento de la densidad y volumen del tejido 6seo

con reduccién del ancho del ligamento periodontal.
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FACTORES DE CRECIMIENTO EN LA REGENERACION DE HUESO

Se le denominan “factores de crecimiento” a un tipo de hormona que
estimula a una amplia variedad de eventos celulares tales como Ia
proliferacién celular, quimiotaxis, diferenciacién y reproduccién de las
proteinas de la matriz extracelular.

La proliferacién y migracién de las células del ligamento periodontal y
sintesis de la matriz extracelular, asi como la diferenciacién de los
cementoblastos y osteoblastos son prerrequisitos para la regeneracién de los
tejidos.

La proteina morfogenética 6sea es un factor osteoinductivo que puede tener
el potencial de estimular las células mesenquimatosas a diferenciarse en
células 6seas. Sigurdsson (Sigurdsson, 1994) evalué la formacion de hueso
siguiendo cirugia periodontal regenerativa usando proteina morfogenética
Osea (BMP) de humano en defectos supraalveolares creados en perros.
Siguiendo la aplicacién de la BMP, el colgajo fue levantado para sumergir el
diente y suturar. Los analisis histolégicos demostraron mayor formacién de
hueso alveolar en zonas en donde se aplicé la BMP.

Las células osteoprogenitoras estdn presentes en el hueso delgado, en el
endosteo y periosteo cubriendo las superficies del hueso. Estas células que
estan caracterizadas por la capacidad de crear hueso sin la necesidad de
ningun agente inductor, se les denomina células precursoras osteogénicas.
Estas células se encuentran cominmente en la periferia de los vasos cerca de
la superficie del hueso. La induccién de hueso en piel y musculos por medio
de la implantacién de agentes inductores tales como la matriz 6sea
descalcificada o la BMP han sido reportadas por muchos investigadores.
Estas células con la capacidad de responder a la induccién osteogénica ha

sido ampliamente extendida en el cuerpo y ha sido llamada célula
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progenitora osteogénica inductora. Ha sido reportado que el hueso formado
por estas células no persisten por mucho tiempo sin la constante influencia
de factores de diferenciacién osteobldsticos y una constante invasién de
células inductoras.

El hueso es producido por los osteoblastos. Los osteoblastos estan
caracterizados por su incapacidad de migrar o dividirse, lo que quiere decir
de que no son capaces de proliferar en los defectos 6seos. Debido a esto, la
regeneracion del defecto 6seo depende de la presencia de células precursoras
osteogénicas (mesenquimatosas) en la periferia del hueso o tejido blando y de
la habilidad de estas de invadir el defecto y diferenciarse en osteoblastos.
Después de la invasion en el defecto 6seo de las células del mesénquima con
el potencial osteogénico, la regeneracién del hueso es inducida por la
influencia de diversos factores tales como los factores de crecimiento (BMP),
hormonas y vitaminas. La formacién del hueso empieza con el deposito de
una matriz osteoide, que después se mineraliza. En grandes defectos 6seos,
la formacion de hueso esponjoso es generalmente formada para después
formarse hueso laminar en los espacios trabeculares del hueso esponjoso
previamente formado. El hueso esponjoso se forma mas rapidamente que el
hueso cortical y es capaz de llenar los espacios en relativamente poco tiempo.
El nuevo hueso formado tiene que remodelarse de tal manera que tenga la

misma forma y caracteristicas de la zona donde estuvo el defecto.
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CAPITULO II

PRINCIPIOS SOBRE LA REGENERACION TISULAR GUIADA

El concepto de regeneracién tisular guiada (RTG) hace referencia a aquel
procedimiento que intenta obtener regeneracién especifica de estructuras
anatémicas a través de una respuesta tisular diferencial (FIG 3).

En otras palabras, RTG consiste en el procedimiento terapéutico quirtrgico
tendiente a retardar la migracion apical del epitelio, prevenir el contacto de
células del tejido conectivo gingival con la superficie radicular tratada y
permitir que células originadas del ligamento periodontal migren y proliferen
sobre la misma superficie radicular. Todo esto mediante la colocacién de una
membrana que actia como una barrera fisica entre el colgajo mucoperiéstico
y la superficie radicular en cuestién(FIG. 2).

Sin embargo, estudios realizados por Aukhil (Aukhil 1988) indican que las
c¢lulas del ligamento periodontal migran a una distancia menor y a la misma
velocidad con o sin la colocacion de una barrera fisica. Por lo tanto, el papel
critico de la membrana puede ser la creacién y mantencion de un espacio que
permita la migracién celular y, de esta forma, conceder el tiempo suficiente
para la amplificacién, divisién y repoblacion de la superficie radicular.
Ademas, se ha visto segtin Melcher y col (1986), que las células del tejido 6seo
juegan un papel mayor en RTG, ya que células de los espacios endosteales del
hueso alveolar pueden sintetizar tejidos tipo-cemento y migrar del hueso al
ligamento periodontal para su expresion en funcion de sefiales especificas. Si
bien, los estudios clinicos han demostrado que mediante RTG se puede

corregir lesiones intradseas y de furcacion (evaluado fundamentalmente



desde el punto de vista clinico) estos coinciden en un término de nueva
insercién a sondeo abierto para indicar que las lesiones contienen un tejido de
apariencia de goma y que opone resistencia a la penetracién de la sonda
periodontal (Becker 1987-88). Sin embargo, investigaciones histolégicas en
humanos han determinado que lo que se obtiene es una nueva insercién
conectiva con escasa o sin formacion de hueso (Gottlow 1986, Becker 1987,
Nyman 1982-87). En conclusién, es més probable obtener una nueva insercién

que una regeneracién del aparato de insercién periodontal.
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TIPOS DE MEMBRANAS UTILIZADAS EN LA REGENERACION OSEA
GUIADA

Membranas no absorbibles

Las primeras membranas qué se utilizaron en GTR, fue un filtro bacteriano
hecho de acetato de celulosa (Millipore} que se uso como una membrana
oclusiva (Nyman 1982, Gottlow 1984, Magnusson 1985b). Aunque este tipo de
membrana cumplié su objetivo, no fue ideal para su aplicacion clinica.
Estudios mas recientes han utilizado membranas expandidas de
politetrafluoretileno (e-PTFE) especialmente disefiada para la regeneracion
periodontal. La molécula basica de este material consiste en una unién de 2
atomos de carbén con 4 uniones de 4 &tomos de flaor para formar un
polimero. Este material es totalmente inerte y no causa ninguna reaccién en
el cuerpo. Este tipo de membrana es un material no absorbible por lo que
debe ser removida en una segunda operacién. Las membranas de e-PTFE
han sido exitosamente utilizadas en experimentos con animales y en un gran
nimero de estudios clinicos.

En base a estos estudios y con el objeto de tener una seguridad de éxito con el
uso de este tipo de membrana es necesario tener en cuenta alguno criterios

cOomo son.

1. Para permitir una buena aceptacion de los tejidos es importante que el
material sea compatible. El material no debe permitir una respuesta inmune,
sensibilidad o una inflamacién crénica la cual pueda interferir con el proceso
de cicatrizacion y represente un peligro para el estado de salud del paciente.

De cualquier forma el término biocompatibilidad es un término relativo por

el hecho de que no existe un material completamente inerte.



2. El material debe actuar como una barrera de modo que solo se puedan
regenerar las células deseadas y excluir las células indeseadas. Es también
importante que la membrana tenga la capacidad de permitir el paso de
nutrientes a la herida y que sea posible la entrada y salida de gases.

3. La integracion es otro requisito importante que debe cumplir un material
que se utilice como membrana. Debido a esto, el tejido debe proliferar dentro
del material sin penetrar mas allda de lo que debe. EI objetivo de la
integracion tisular es prevenir la rdpida invasién del epitelio o del tejido
conectivo y qﬁe funcione como estabilizador y pueda contener
adecuadamente el injerto.

La importancia de la integracién tisular de la membrana fue estudiada por
Warren en monos (Warren 1992) en los cuales utiliz6 una membrana de 4cido
polilactico, un polimero sintético, que fue usado para tratar defectos
circunferenciales periodontales. Debido a la falta de integracion tisular de la
membrana, ésta fue cubierta por una capa de epitelio que la encapsul6 y
después la exfolio6.

4. Finalmente es también importante que la membrana tenga una forma

adecuada para su facil colocacién y su correcto manejo clinico.
Materiales bionbsorbibles

En estos dltimos afios, el uso de las membranas bioabsorbilbes ha sido mas
frecuente, con el objeto de evitar una segunda cirugia para extraer la
membrana. |

Las membranas hechas de colageno de diferentes tipos y utilizadas en
diferentes zonas anatémicas han sido probadas en diferentes experimentos en
animales y en humanos (Pitaru 1988, Blumenthal 1988, Tanner 1988).

Varios tratamientos exitosos han sido reportados con la utilizacién de la



membrana de coldgeno, pero los resultados de estos tratamientos han
variado. Varias complicaciones como la degradacién temprana de la
mermmbrana, el paso del epitelio a través de la membrana y perdida prematura
han sido reportados siguiendo el uso de la membrana de colageno.

La variacion de los resultados probablemente se deba a las diferencias en las
propiedades del coldgeno y al manejo que se le dé a la membrana en el
momento de la implantacién. Sin embargo, también hay riesgos de agentes
infecciosos provenientes de productos de animales que puedan ser
transmitidos a los humanos y es por eso que la autoinmunizacién se
menciona como un riesgo.

Las membranas hechas de aicido polilactico o los polimeros de acido
polilactico y las membranas de acido poliglicolico son otras alternativas de
membranas bicabsorbibles y han sido evaluadas en animales y en humanos
por diferentes investigadores (Magnusson 1988).

Estos materiales son biocompatibles pero como definicién estos no son
inertes, por lo que se podria esperar una reaccion durante la degradacion.
Los materiales se degradan por hidrélisis y son eliminados por el organismo
por medio del ciclo de Krebs como dioxido de carbén y agua.

Los estudios que se han realizado con estas membranas difieren en la
configuracién y disefio de la membrana. Un nimero considerable de
membranas bioabsorbibles han aparecido tratando de cumplir con los
criterios que fueron mencionados anteriormente, sin embargo los resultados
de los estudios ha demostrado que se pueden obtener resultados muy
similares con las membranas de acido polilactico y con las membranas de

acido poliglicélico a los obtenidos con las membranas de tipo no reabsorbible.



Figura 3

A: después de la incision marginal y la liberatriz vertival desde una vista bucal de la mandibula, se eleva una

colgajo de espesor completo de bucal a lingual.
B: Colocacion de la membrana de tal manera que &
alla del margen del defecto.

sta cubra por completo el defecto extendiendose 3 mm mads

C: Se reposiciona y sutura ¢l colgajo de tal forma que cubra por complcto la membrana.
D: Incisién marginal para quitar después de 6 meses Ia membrana sin compromeler el hueso neoformado.



MECANISMO DE ACCION DE LOS INJERTOS OSEOS

Aunque el tejido 6seo exhibe un gran potencial de regeneracién y puede

restaurar su estructura original y funcién completamente, los defectos 6seos

pueden frecuentemente no lograr su objetivo en la fase de cicatrizacién.

Con el motivo de facilitar y promover la cicatrizacion y restauracién del

defecto, diversos tipos de injertos 6seos han sido utilizados para obtener

mejores resultados.

Las sustancias transplantadas se pueden clasificar segin su origen

inmunolégico en:

1.

Injertos autélogos compuestos por tejidos tomados del mismo individuo.
Este tipo de injertos comprende hueso cortical, hueso esponjoso y médula
6sea y pueden ser extraidas de una zona intraoral o extraoral.

Injertos homoélogos o aloinjertos , compuestos de tejidos tomados de un
individuo de la misma especie que no esta genéticamente relacionado con
el receptor. Algunos ejemplos de este tipo de injertos pueden ser hueso
esponjoso viable y medula ésea, asi como hueso desecado y congelado.
Injertos o implantes isogénicos que son compuestos de tejidos tomados de
un individuo de la misma especie que esta genéticamente relacionado con
el receptor.

Implantes heterélogos o xenoinjertos que estan compuestos de tejidos
tomados de un donador de otra especie.

Materiales aloplasticos que son implantes inertes que se utilizan como

sustitutos de injertos 6seos.

Generalmente se acepta que los mecanismos biol6gicos formen las bases para

la clasificacién de los injertos 6seos, incluyendo tres procesos basicos:

1.

Osteogénesis: ocurre cuando osteoblastos viables y osteoblastos

precursores son transplantados con el material de injerto en el defecto
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6seo, en donde puedan establecer centros de formaciéon de hueso. Hueso
autégeno de cresta iliaca e injertos de medula 6sea son ejemplos de
transplantes con propiedades osteogénicas.

Osteoconduccion: ocurre cuando un material de implante no vital sirve
como andamio para el crecimiento de los osteoblastos precursores en el
defecto 6seo. Hueso cortical autégeno o injertos de hueso alogénico de
banco son ejemplos de materiales con la capacidad de osteoconduccion.
Tales injertos asi como algunos sustitutos sintéticos de hueso pueden
tener la misma capacidad osteoinductora. Sin embargo la degradacién y
sustitucién por hueso viable es frecuentemente pobre. Si el material
implantado no es reabsorbible, como es el caso de los implantes porosos
de hidroxiapatita, la incorporacién es limitada a la aposicién de hueso
sobre la superficie del material implantado, sin que haya una sustitucién
durante la fase de remodelacion.

Osteoinduccién: es la formacion de nuevo hueso a partir de la
diferenciacién de células del tejido conectivo locales a células formadoras
de hueso bajo la influencia de uno o mas factores que lo induzcan a la
formacién. Matriz de hueso desmineralizada (DMB) y proteina dsea
morfogenética (BMP) son algunos ejemplos de estos materiales para

injerto.

En un estudio que hizo Bowers utilizando hueso alogénico seco

descalcificado y congelado (DFDBA) en defectos 6seos donde existian raices

expuestas llego a las siguientes conclusiones:

1.
2.

had

La formacién de hueso es posible y exitosa con la aplicacién de DFDBA

Es significativa la diferencia de hueso, cemento y tejido conectivo que se
forma en zonas donde se aplica DFDBA que en zonas donde no se utiliza
este injerto.

Es mucho mayor la oportunidad de regeneracién de hueso en lugares
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donde se utiliza como material de injerto e] DFDBA que en lugares en
donde no se usa, existiendo asi un mayor numero de fracasos.
4. Es significativo la perdida de la altura de la cresta alveolar en lugares
donde no se utilizo este injerto que en zonas donde se utiliz6 el DFDBA.
5. No es frecuente la amplia reabsorcion, anquilosis y muerte pulpar en
lugares donde se utiliza DFDBA para cubrir defectos 6seos.
Es muy frecuente que estos tres mecanismos para la formacién de hueso estén
presentes en la regeneracion de alguna lesién. De hecho, la osteogénesis sin
la osteoconduccidén y osteoinduccién es probable que no ocurra, debido a que
ninguna de las células transmitidas del injerto de hueso esponjoso aut6geno
pueda sobrevivir a la transplantacién.
Debido a esto, el injerto tiene como funcién predominante el de servir como
armazoén para las células invasoras del huésped. En adicién a esto, los
osteoblastos y osteocitos de la capa periférica tienen la incapacidad de migrar
y dividirse, lo que quiere decir, que el transplante es invadido por células
mesenquimatosas no formadas.
Tomando en cuenta estas bases, es apropiado definir tres condiciones bésicas
como prerrequisitos para la formacién de hueso:
1.La sustitucién de células formadoras de hueso o células con la capacidad de
diferenciarse en células formadoras de hueso.
2.La presencia de estimuladores osteoinductivos para iniciar la diferenciacién
de células mesenquimatosas indiferenciadas a osteoblastos.
3.La presencia de un ambiente osteoconductivo que forme un armazén sobre
el cual el tejido invasor pueda proliferar y las células estimuladoras
osteoprogenitoras puedan diferenciarse en osteoblastos y formar asi el hueso.
La colocaciéon de los diferentes tipos de injerto ¢seos para favorecer la
cicatrizacién en defectos 6seos y para aumentar el reborde alveolar atroéfico,

ha sido evaluada por diferentes experimentos y estudios clinicos.
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En un control que realizo Curtis (1983) en veinte pacientes que recibieron
injertos de cresta iliaca autégena en bloque sobre la parte superior de la
superficie del hueso mandibular, fueron revisados.

A 16 de estos pacientes se les evalud su estado de salud general, su edad,
grado de atrofia del hueso alveolar, motivacién, y la posibilidad de seguir el
control por lo menos un afio.

Se siguid la evaluacién de la cirugia y se elaboraron dentaduras definitivas
para cada paciente. Basados en los trazos sobre las radiografias panoramicas,
la cantidad de hueso perdido fue también evaluada. Los resultados de este
estudio indican que la cantidad de hueso perdido fue mayor que lo
anticipado sobre una observacion de mas de 78 meses. El porcentaje de
hueso perdido y de los contornos del hueso no parece tener correlacién con la
funcién de las dentaduras de los pacientes. De los 16 pacientes, 13 de ellos
mejoraron la funcion de sus dentaduras totales.

Otro estudio realizado por Block (1983) en el cual se investigo la respuesta
del aumento mandibular por medio de hidroxiapatita (HA) combinada con
hueso desmineralizado en perros. A 30 perros se les aumento 3 ml el reborde
alveolar con HA sola (HAO), HA combinado con hueso autégeno (HAB) y
HA combinado con hueso desmineralizado (HAD). No se encontré hueso en
los procesos alveolares aumentados con HAO durante un periodo de 52
semanas; se encontré formaciéon de hueso con HAB en los procesos
aumentados con HAO después de 12 emanas y el HAD tuvo formacién de
hueso después de 26 semanas.

Este estudio nos demuestra que la utilizacién de hueso desmineralizado
como material para injerto puede inducir a la osteogénesis con hidroxiapatita,
pero puede demorar mas comparado con el HAB.

Sin embargo hay muchos reportes que nos indican que este tipo de

tratamientos fallan en los pronésticos para los procedimientos de aumento de
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reborde y correccion de defectos 6seos. Es frecuente que los injertos de
hueso no se incorporen adecuadamente en el sitio del injerto por lo que el
hueso no se une conduciendo reabsorcion ésea. Como consecuencia de esto,

existe perdida de hueso y frecuentemente los defectos cicatrizan invadiendo

el tejido fibroso en vez de que se forme el hueso.
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CAPITULO III

ESTUDIOS EN ANIMALES

La aplicaciéon de la regeneracién 6sea guiada fue investigada primero por
Dalhin (1988) en estudios experimentales con ratas. Se crearon defectos
transmandibulares de 5mm de diametro en ambos lados de la mandibula,
mientras que las zonas de prueba fueron cubiertas con una membrana para
permitir la regeneracién exclusiva de hueso mandibular, y al mismo tiempo
excluyendo el tejido fibroso del area del defecto. En el 4rea de control se
dejaron los defectos 6seos sin la aplicacion de membrana. En la zona de
prueba la regeneracién de hueso y la cicatrizacion del mismo fue casi
completa en todas las areas en donde se colocé la membrana mientras que en
las zonas de control se observo defectos residuales transmandibulares, sin
embargo se disminuy¢ el didmetro después de 9 semanas; la regeneracién no
fue completa debido a que los tejidos circundantes a la herida invadieron el
defecto impidiendo que las células regeneradoras de hueso ocuparan el
espacio de la herida.

Resultados similares se reportaron en modelos experimentales con ratas
donde defectos mandibulares estandarizados fueron cubiertos con una
membrana bioabsorbible (Kostopoulos 1994). La rama mandibular de las
ratas fue expuesta en ambos lados y fue creado un defecto de 2 por 3 mm en
su borde inferior. Se colocé un punto de gutapercha para indicar el nivel
original del borde. En un lado se coloc6 una membrana bioabsorbible,
mientras que en la parte contralateral se dejé descubierto el defecto. Las
mandibulas de las ratas fueron sometidas a estudios histolégicos. En adicién

se prepararon especimenes para control. Los especimenes de control
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demostraron un minimo de regeneracién ¢sea en los defectos creados,
mientras que los especimenes de prueba rellenaron al punto de que cubrieron
el punto de gutapercha que indicaba el punto original del borde inferior de la
mandibula. Asimismo los anélisis histolégicos mostraron que la regeneracién -
Gsea mostrada en los especimenes de prueba ocurrié gradualmente entre 7-
180 dias, incrementando en un 85% la regeneracion 6sea a los 180 dias. En los
especimenes de control solo se observo regeneracién 6sea en el primer mes
después de la cirugia. La regeneracion 6sea en los especimenes de control
aumento en un 48% a los 180 dfas. El resto del defecto fue cubierto por tejido

muscular, glandular y conectivo.
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REGENERACION OSEA EN LA COLOCACION DE IMPLANTES

Se colocaron implantes dentales de titanio en la tibia de algunos conejos de tal
manera que de tres a cuatro roscas fueran expuestos en la parte coronal de
cada implante (Dahlin 1989). En las zonas de prueba, los implantes fueron
cubiertos con una membrana de Teflon, mientras que del lado de control los
implantes se dejaron descubiertos. Después de la colocacién de las
membranas se cerraron los colgajos para tener un cierre completo. Los
analisis histologicos después de 6 semanas revelaron que en las zonas de
prueba, la formacién de nuevo hueso cubrié¢ completamente las zonas
expuestas de los roscas que estaban en la zona coronal del implante, mientras
que en las zonas de control se cubrieron completamente por tejido conectivo.
Estudios similares en perros (Becker 1990) a los que se les insertaron
implantes de titanio de tal manera que expusieran la rosca en la parte coronal
como en el estudio anterior. Igualmente, antes del cierre se colocé una
membrana de Teflon, mientras que en la zona de control se dejaron los
implantes descubiertos. Después de un periodo de cicatrizacion de 18 meses,
los especimenes fueron sometidos a estudios radiograficos e histolégicos.

En la mayoria de los implantes de prueba, la rosca fue cubierta por completo
por hueso neoformado. El promedio de ganancia en la altura del hueso fue de
1.37 mm para los implantes de prueba y para los implantes de control fue
unicamente de 0.23 mm. Para los implantes de control el 4rea fue cubierta
principalmente por tejido conectivo.

Buser, en un esudio histolégico en donde experiment6 con las mandibulas de
15 perros, en el cual 15 implantes de titanio no sumergidos fueron insertados
en hueso el cual fue cubierto por una membrana que cubria los defectos por

un periodo de cicatrizacion de 6 meses.
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La evaluacion clinica y radiografica demostr6 que los 15 implantes de titanio
desarrollaron anquilosis funcional después de 3 meses de que se colocaron los
implantes. Subsecuentemente, 8 implantes fueron restaurados con proétesis
parcial fija y esta protesis se dejo por espacio de 6 meses mientras que 7
implantes se dejaron sin restaurar.

Después de 6 meses , los andlisis demostraron una oseointegracién hueso-
implante en los 15 implantes. Con esto se puede concluir que el hueso que
fue regenarado por medio de la técnica de regeneracion 6sea guiada
responde al implante insertado como hueso no regenerado y que este hueso
es capaz de fijar y sostener adecuadamente una carga funcional. La
comparacion histolgica de los implantes restaurados con los implantes no
restaurados no demostré diferencias concernientes con el remodelaje del
hueso. Mas aun, las zonas de control sin insercién de implantes mostraron
atrofia alveolar, por lo que se puede concluir en que la insercién de implantes
oseointegrados en areas de estimulacion 6sea favorecen la maduracion y
remodelacion del hueso, en contraposicion con la atrofia alveolar que se crea
en zonas donde no existen implantes y que por consiguiente no estimulan la

maduracion del hueso.
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COLOCACION INMEDIATA DEL IMPLANTE CON ROG

El efecto de la ROG en la oseointegracién de implantes de titanio insertados
en los alvedlos frescos previos a una extraccién fue estudiado por Warrer
(1991), en un estudio experimental con monos. Las zonas de prueba fueron
cubiertas con una membrana de Teflon, mientras que en las zonas de control
se dejaron los alvedlos expuestos. Después de tres meses de cicatrizacion, se
realizaron estudios histolégicos en las zonas de prueba revelando la
formacién completa de hueso hasta la parte mas alta del implante y
mostrando una completa oseointegracion. Sin embargo, mientras la
exposicion de la membrana ocurri6 durante la cicatrizacion , menos
regeneracién de hueso se observé y la parte coronal del implante no se
oseointegro. Las zonas de control no mostraron oseointegracién completa.

En base a estos estudios se puede concluir que la colocacién de implantes
dentales en alvedlos frescos puede ser mejorada si se coloca la membrana de
tal forma que no exista comunicacién alguna hacia la cavidad oral durante el
periodo de cicatrizacion.

Estos estudios concuerdan con los resultados que obtuvieron otros
investigadores experimentando con perros (Becker 1991, Gotfredsen 1993), en
los cuales se colocaron implantes después de la extraccion para
posteriormente colocar una membrana de e-PTFE. Nuevamente se obtuvo
formacién importante de hueso en las zonas cubiertas con membranas
mientras que en las zonas de control la regeneracion fue minima.

Otro estudio se hizo con la utilizacién de e-PTFE sola o en combinacién con
algunos factores de crecimiento (factor de crecimiento derivado de plaquetas
(PDGF) e insulina (IGF-I) como factor de crecimiento) o con la utilizacién de

hueso seco desmineralizado y congelado (DFDB) para estimular la formacion
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de hueso alrededor de los implantes que fueron insertados inmediatamente
después de la extraccion en perros (Becker 1992).

Después de 18 meses de cicatrizacién , los estudios histolégicos revelaron
que la e-PTFE sola o en combinacién con PDGF/IGF-I fue igualmente efectiva
en la formacién de nuevo hueso alrededor de los implantes. Los especimenes
que fueron tratados con DFDB mostraron una clara variacién en la formacién
de hueso y no permitieron mostrar la eficacia de la membrana de Teflon. Con
este estudio podemos sacar por conclusiéon que el uso clinico del DFDB debe

ser revalorada.
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AUMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR

El principio de la ROG fue aplicado en aumento de rebordes en perros por
Seibert y Nyman (1990). Se crearon quirtrgicamente defectos en el reborde
alveolar en las mandibulas de los perros y estos defectos fueron cubiertos con
una membrana de e-PTFE tinicamente y otros especimenes fueron tratados
con la membrana de e-PTFE en combinacion de hidroxiapatita porosa en
bloque (HA), teniendo esta tdltima la funcién de servir como mantenedor de
espacio. '

Otros especimenes fueron tratados con una combinacién de membrana y
PRFE poroso.

El PTFE poroso como el HA poroso en bloque fueron utilizadas sin
membranas. En los especimenes de control ni las membranas ni los implantes
fueron puestos. Los analisis histoloégicos después de 55-90 dias de
cicatrizacién revelaron que los epecimenes que fueron cubiertos tnicamente
con la membrana, el espacio fue rellenado completamente por hueso por
debajo de la membrana. En los especimenes que se les colocé membrana y
HA, los espacios fueron también cubiertos por hueso completamente. Sin
embargo, los poros de la HA adyacente a la superficie de la membrana fueron
solo parcialmente llenados por hueso. El deposito de hueso fue
principalmente observado en la zona apical y parte media del implante. Los
especimenes que no se les.pusieron membranas no mostraron ninguna
formacion de hueso.

El aumento vertical del borde inferior de la mandibula usando una
membrana bioabsorbible adaptada para crear espacio para el nuevo hueso
fue evaluado por Kostopoulos y Karring (1994b) en ratas. Después de la

exposicion de la rama de la mandibula, se inserté un microimplante de titanio



que sirvié como un mantenedor de espacio y como punto de referencia. Este
microimplante se insert6 en la curvatura natural existente del borde inferior
de la mandibula. El implante consistia en dos partes, una parte con una rosca
y la otra parte sin la rosca y estas partes estaban separadas por una superficie
lisa. Unlado de la mandibula fue cubierto con una membrana bioabsorbible,
de tal manera que se creara un espacio entre la membrana y el borde inferior
de la mandibula. La parte contralateral permanecié descubierta y sirvio de
control. Después de 6 meses de cicatrizacién los especimenes fueron
preparados para el estudio histol6gico. Los especimenes de control revelaron
una minima formacién de hueso y la curvatura natural del borde inferior de
la mandibula persisti6. En contraste con los especimenes de prueba, estos
revelaron una formacién de hueso considerable y la parte del microimplante
de titanio con la rosca se oseointegro.

Sin embargo en los especimenes en donde los tejidos blandos lograron
invadir por debajo de la membrana, la formacién de hueso se redujo y la
oseointegracién fue menor.

Con el objeto de evaluar el.potencial de producir hueso con ROG en un
espacio en donde nunca existi6 hueso, Kostopoulos {1994) desarrollé¢ un
modelo experimental, en donde utilizé unas capsulas rigidas y sin poros de
Teflon de tamafio idéntico. Estas capsulas fueron puestas en la superficie
lateral de la rama de la mandibula de ratas de tal modo que la parte abierta
de las capsulas se pudieran integrar a la superficie lateral de la rama de la
mandibula la cual fue cubierta con periostio y otras descubiertas.

Los estudios histolégicos demostraron que la formacion de nuevo hueso
ocurrié gradualmente en las cdpsulas. Para los 120 dias las capsulas fueron
rellenadas casi por completo por un incremento de hueso seis veces mayor de
ancho en la rama de la mandibula tanto en la parte cubierta por periostio

como en la parte descubierta.
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Sin embargo, 60 dias después de la cirugia el aumento de hueso generado fue

significativamente mayor en la parte que fue cubierta con periostio que en la

parte desnuda.

Estos estudios nos demuestran que estos defectos pueden ser regenerados

por hueso con o sin la existencia de periostio.
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CAPITULO IV

ESTUDIOS EN HUMANOS

Hasta el momento, la mayoria de los resultados observados sobre los eventos biolégicos que
permiten la formacién de nuevo hueso se han derivado de modelos experimentales en
animales(FIG. 4). Los resultados obtenidos sobre formacién de hueso en estudios
experimentales con animales deben de ser aplicados con mucha cautela en humanos. En
particular, la secuencia de tiempo de los diferentes pasos para la formacion de una matriz
mineralizada de hueso es diferente a la observada en los experimentos con animales. Varios
especimenes humanos, tratados bajo condiciones inadecuadas de control, han contribuido
relativamente poco para el entendimiento de los eventos bioldgicos de la regeneracion dsea en
humanos.

Se disefid un modelo experimental en el cual se trataba de obtener con especimenes humanos
regeneracion de hueso alveolar y generacion de nuevo hueso alveolar, para el estudio de los
diferentes eventos biologicos que toman parte en una variedad de condiciones diferentes
(Hammerle 1996). Se levanté un colgajo mucoperidstico en la zona retromolar de la
mandibula en 9 pacientes con buenas condiciones de salud. Después del levantamiento del
colgajo, un lecho estandarizado fue creado en el hueso cortical hasta llegar a la médula ésea.
Se coloc firmemente en cada lecho un cilindro hueco de prueba. De 11/2 a 2 mm del cilindro
fueron sumergidos por debajo del nivel del hueso circundante , dejando 2-3 mm del cilindro
por arriba de la superficie. La parte profunda del cilindro se dejé descubierta mientras que la

parte coronal se cubrié con una membrana de ¢-PTFE. El colgajo se suturd para obtener un
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cierre de primera intencién. Con el objeto de prevenir infecciones, se administré
sistematicamente dosis de penicilina y se les indicé a los pacientes que hicieran enjuagues
bucales con clorexidina. Después de 2, 7, y 12 semanas, un test de prueba, incluyendo
regeneracion tisular, fue quirtirgicamente obtenida mientras que después de 16, 24 y 36
semanas respectivamente, dos pruebas fueron realizadas y procesadas para el estudio
histologico e histoquimico de tejido duros y blandos. El tejido que se generé después de 2 y 7
semanas presento una forma cilindrica mientras que los especimenes de 12 semanas y después,
mostraron una forma de ampolleta o reloj de arena. Los especimenes con menos de 12
semanas de regeneracién estuvieron compuestos casi por completo de tejidos blandos,
mientras que los especimenes con un tiempo de regeneracion de 4 meses y mayor mostraron
regeneracion tanto de tejidos blandos como tejidos duros.

Con ese estudio podemos concluir que se pueden realizar modelos experimentales adecuados
en humanos con un minimo de riesgo y sin poner en peligro la salud integral del paciente.

En otro estudio retrospectivo que realizd Lang (1994) se evalué el volumen de hueso
regenerado usando membranas bioabsorbibles. 19 pacientes con defectos 0seos en mandibula
de varias dimensiones y formas fueron incluidos en el estudio. Se levantaron colgajos
mucoperidsticos en las dreas en donde se localizaban los defectos 6seos. El tamaiio de los
defectos 6seos fueron medidos geométricamenté. Después de colocar una membrana Gore-tex
como barrera, se calculé el volumen posible de hueso que podria regenerarse.

Después de 3-8 meses de que se retird la membrana, se midié el porcentaje de hueso
regenerado en relacion con el volumen maximo posible que se estimé se podia regenerar. En

seis pacientes en quienes se les retird la membrana entre los 3 y 5 meses, debido a un creciente
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riesgo de infeccion, la regeneracién de hueso tuvo una variacion de entre 0-60%. En 13
pacientes en quienes la membrana se les dejo entre 6-8 meses, la regeneracion de hueso fue de
entre 90-100% de lo estimado.

Con esto podemos concluir que la exitosa regeneracion de hueso ocurre en un periodo de por

5 lo menos 6 meses sin que exista ninguna complicacion.

35




Figura 4

(A) Osteoblastos delineando la superficie de nuevo hueso humano con osteoide y hueso mineralizado.
(B) Formacion de hueso esponjoso en un defecto craneal de un conejo.
(C) Formacion de hueso cortical. Formacion de nuevo trabeculado. Esto requiere de una base firme para el

deposito de fibras de colagena.
(D) Remodelacion de nuevo hueso regenerado. Osteones secundariospueden caracterizar esta fase.



CAPITULO V

APLICACIONES CLINICAS DE LA REGENERACION OSEA GUIADA
EN IMPLANTES OSEOINTEGRADOS

La regeneraci6n 6sea guiada es un método bien aceptado que se ha utilizado
con éxito en la practica dental para incrementar el volumen del hueso
huesped en zonas donde se colocaran los implantes.

Originalmente este principio biolégico fue descubierto por Nyman y Karring
a principios de los 80s como un deseo de regenerar ¢l priodonto perdido por
enfermedad periodontal. Como consecuencia de esto, ahora es posible
regenerar tejido periodontal, cemento radicular y tejido 6seo.

Pronto la regeneracién ésea guiada encontré aplicacién en otras dreas de la
Odontologia, incluyendo la regeneracién de hueso por este medio. Como
resultado de los experimentos realizados en animales y las experiencias
obtenidas en la clinica con humanos, la regeneracién 6sea guiada se ha
convertido en un método aceptable para el aumento del volumen de hueso en
situaciones que presentan un inadecuado volumen para la insercion de los
implantes dentales intra¢seos.

La formacién de nuevo hueso en conjuncién con la colocacion de implantes
dentales esta empezando a ser documentada.

Hay un acuerdo general de que la regeneracion 6sea guiada es un tratamiento |
dificil de desarrollar que demanda la observacién cuidadosa y la experiencia
de un especialista.

Como resultado de los estudios realizados en animales, varias aplicaciones
clinicas se han desarrollado con el principio de la regeneracién tisular guiada

en conjuncién con los tratamientos de defectos 6seos que anteceden a la
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aplicacion de los implantes oseointegrados, con el fin de obtener mayores

probabilidades de éxito.

Dentro de las principales aplicaciones clinicas se encuentran:

1. Aumento del reborde alveolar.

2. Tratamiento de dehiscencias y fenestraciones asociadas a la aplicacién de
implantes.

3. Colocacién inmediata del implante después de la extraccion.

AUMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR

En 4reas en donde se ha reabsorbido parcialmente el reborde alveolar, el
volumen de hueso es frecuentemente insuficiente para poder contener el
implante. Mas atin, el aumento del reborde alveolar es muchas veces
necesario realizar antes de colocar un implante(FIG. 5).

El volumen de hueso puede estar ausente debido a un trauma previo,
infecciones periapicales o périodontitis avanzada. La disponibilidad de
suficiente volumen de hueso es sin embargo, un importante prerrequisito
para la insercion exitosa de un implante oseointegrado, porque un
insuficiente volumen del proceso alveolar puede resultar en una incompleta
integracion del implante y una recesién de los tejidos blandos.

En un amplio defecto 6seo, resulta practicamente imposible lograr una buena
estabilizacién primaria y muy frecuentemente resulta en una inapropiada
posicién para una restauracién protésica estética y funcional. Por otra parte
se debe de tener presente que una completa integracién del implante en el

hueso traera como resultado un incremento en la retencién del implante. El
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proceso quirargico que se lleva a cabo para el aumento de rebordes puede ser
llevado a cabo antes o durante la insercién del implante.

Varios intentos se han hecho para incrementar la dimensién vertical del
proceso alveolar con injertos aut6logos y aloinjertos sobre el proceso alveolar
y varios los de resultados reportados a largo plazo han sido satisfactorios.
Recientemente se ha realizado aumento de rebordes en direccién vertical en
ratas, conejos y en humanos usando la membrana de e-PTFE. Piattelli y
colaboradores (1996) presentaron un caso en el cual aumentaron la dimensién
vertical del reborde alveoloar utilizando una membrana reabsorbible en
asociacion de hueso desmineralizado seco y congelado. Después de 6 meses
de un periodo de cicatrizacién el espacio por debajo de la membrana fue
llenado por tejido 6seo, y los dos implantes que se insertaron fueron cubiertos
casi por completo por hueso. Un examen histolégico confirm¢ la cualidad
osteoinductora y osteoconductora del injerto al obtener nuevo tejido 6seo.
Con este estudio se puede concluir con que el incremento vertical del proceso
alveolar se puede obtener con el uso de una membrana reabsorbible
congelada de dura madre.

En otro estudio realizado por Buser (1996 a) en el cual evalué el grado de
éxito posible con la aplicacion de autoinjertos y el uso de una membrana de e-
PTFE para el aumento del reborde alveolar en pacientes parcialmente
desdentados.

Para este estudio se trataron 40 pacientes parcialmente desdentados. Se hizo .
énfasis en el uso de una técnica de incision lateral, perforacion de la cortical
para abrir la cavidad medulaf, colocacién y estabilizacion de las particular del
injerto de hueso cortical y esponjoso y adaptacion ladecuada y precisa de la
membrana de e— PTFE fijandola con minitornillos.

Después de seguir estos procedimientos se suturaron los tejidos blandos

libres de tension.
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Después de 7 a 13 meses, las zonas tratadas fueron reabiertas, se retiraron las
membranas y se colocaron los implantes. Todos los pacientes pero uno en
particular mostré complicacién con los tejidos blandos. Después de exponer
nuevamente la herida, 38 pacientes exhibieron un excelente aumento del
reborde alveolar, mientras que dos pacientes exhibieron encapsulacién de
algunas particulas del autoinjerto con tejido conectivo. Ninguno de los
bloques de injerto aplicados mostraron sefiales clinicas de reabsorcion.
También se logré un aumento en las medidas del ancho del reborde alveolar
de 3.5mm a 7.1mm. Esto permiti6 la aplicacién de implantes oseointegrados
en los 40 pacientes.

Este estudio demuestra que la combinacién de injertos autélogos en
combinacién con el uso de membranas de e-PTFE es un tratamiento
quirtrgico predecible para el aumento lateral del reborde que resulta en un
aumento vertical y horizontal del proceso alveolar en pacientes parcialmente
desdentados. Los autoinjertos soportan la membrana y activan la formacion
de hueso con sus propiedades osteoinductoras y osteoconductoras.

L.a membrana actia como una membrana fisica que evita la formacién células
de tejidos blandos y protege al autoinjerto contra la reabsorcién durante el
periodo de cicatrizaciéon.

En otro modelo experimental realizado nuevamente por Buser (1996) en el
cual el propésito fue evaluar el resultado de 5 afios de seguimiento de la
insercion de los primeros 12 implantes que se colocaron en la Universidad de
Berne, en donde se regener6 previamente el hueso previo a la colocacién de
los implantes con el uso de membranas.

Se les volvié a citar a los pacientes para un examen clinico y radiografico en el
cual se comparaban los implantes tratados con ROG con otros implantes en
los cuales no se aplicé la ROG en sitios con buen proceso alveolar. Basados

en los estudios clinicos y radiograficos, los 12 implantes se encontraron
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exitosamente integrados de acuerdo con un estricto criterio de éxito. Los
implantes tratados con ROG tuvieron los mismos resultados que los
implantes con buen proceso alveolar, mostrando una adecuada anquilosis
funcional y una buena estabilidad. Las radiografias revelaban niveles de
cresta Osea estable con una pérdida 6sea entre 1 a 5 afios de 0.30mm. No
obstante dos de los implantes tratados, exhibieron una perdida 6sea de mas
de Imm en un periodo de entre 1 a 5 afios de examenes, por lo que el
prondstico de estos dos implantes fue dudoso. Con esto concluimos que la
técnica de regeneracion ¢sea combinada con la utilizacién de membranas
reaccionan de la misma manera que en implantes en los cuales existe un buen
proceso alveolar y no es necesario realizar un aumento de reborde alveolar.

En ambos casos se puede obtener buena estabilidad con una adecuada

anquilosis funcional.

La experiencia clinica obtenida en los diferentes tratamientos que se llevaron

a cabo con éxito, se presentaron en un reporte metodolégico (Buser 1995 a} en

el cual se exponen los criterios esenciales para una adecuada regeneracion

Osea guiada:

1. Cicatrizacién adecuada de los tejidos blandos para evitar la exposicién de
la membrana en la técnica de incision lateral.

2. Creacion y mantenimiento de espacio por debajo de la membrana para
evitar el colapso de la misma, utilizando materiales osteoconductores
como injertos autégenos.

3. Adaptaciéon y estabilizacién adecuada de la membrana al hueso de
soporte para impedir el crecimiento de células no osteogénicas dentro del
espacio protegido por la membrana. Esto se logra con la aplicacion de
tornillos o grapas.

4. Es importante permitir un adecuado periodo de cicatrizacion de por lo

menos 7 meses para obtener una completa regeneracién y maduracion de
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nuevo hueso.
Estos criterios van en combinacién con un colgajo mucoperidstico que se
extiende hasta los dientes adyacentes del defecto. Se debe de tener cuidado
de hacer la incisién inicial sobre hueso completamente sano, sin hacer otra
incision liberatriz; sin embargo la incisién debe extenderse hasta el surco
gingival de los dientes adyacentes.
Después de la elevacién del colgajo, es necesario remover todo tejido blando
localizado dentro del defecto. Se ajusta y adapta'la membrana para cubrir el
defecto 6seo y 3-4mm de hueso sano circundante, pero evitando el contacto
con los dientes adyacentes. En situaciones en donde hay una posibilidad de
riesgo de que se colapse la membrana en el defecto, es necesario colocar unos
tornillos o grapas para que mantengan en su posicién a la membrana y se
mantenga intacto el espacio en donde se regenerara el hueso.
Posteriormente debe reposicionar el colgajo mucoperi6stico y se sutura
firmemente. Es necesario realizar controles de placa postquirirgicos que
incluyan diariamente, dos veces al dia, enjuagues con una solucién de
clorexidina. Debe de tenerse cuidado de no tocar o presionar la zona
quirtrgica mientras la lesion esté en periodo de cicatrizacion. Las suturas son
retiradas después de 14 dias y se deben hacer visitas subsecuentes
mensualmente para revisar el curso del periodo de cicatrizacion y el control
de placa indicado al paciente. Después de un periodo de cicatrizacién de 6 a
8 meses, se retira la membrana. En caso se que haya exposicién de la
membrana antes del tiempo previsto, se deben hacer esfuerzos especiales
para prevenir infecciones y esto se logra mediante la administracién de
antimicrobianos. Para el tiempo de retiro de la membrana el hueso
neoformado debera de llenar el defecto entre un 90-100%.
Ocasionalmente, una delgada capa de tejido blando formado por debajo de la

membrana es frecuentemente observado, y este es originado de la médula
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osea. Este tejido conectivo muy bien vascularizado forma una capa peri6stica
en la superficie del defecto (Shenk 1994).

Si se logré un periodo ininterrumpido de cicatrizacién de 6 a 8 meses, un
aumento adecuado de hueso es generado por medio del principio de ROG,
teniendo como resultado una zona adecuada para la insercién de un implante
oseointegrado.

En otro estudio que presenté Hammerle pone a prueba un modelo
experimental disefiado para obtener hueso nuevo regenerado de mandibula
en especimenes humanos, los cuales son sometidos a diversas condiciones.
Siguiendo la informacién sobre los posibles riesgos que se pueden presentar
en una cirugia bucal menor, se seleccionaron 9 pacientes que gozaban de
excelente salud sistémica (5 hombres y 4 mujeres que hacian un promedio de
edad de 31.7 afios) y firmaron concientemente de que participarian como
voluntarios en este estudio.

Se utilizaron unos cilindros huecos con un didmetro externo de 3.5 mm y con
un didmetro interno de 2.5 mm y con una altura de 4 mm. Estos cilindros
fueron hechos de tianio puro y presentaban una superficie perfectamente
pulida en la parte interna del cilindro y en la parte externa, el cilindro tenia
una superficie rugosa.

Se levanté un colgajo mucoperidstico en la zona retromolar de la mandibula
correspondiente al 4rea del tercer molar inferior. Después del
desprendimiento del colgajo, se creé un lecho a través del hueso cortical hasta
llegar a la médula 6sea usando un buril. Los cilindros de prueba fueron
firmemente insertados dentro del lecho quirtirgico creado.

De 1 %2 a 2 mm fueron sumergidos por debajo del nivel del hueso
circundante. La parte apical del cilindro se dejé abierta mientras que la parte
coronal se cerr6 por medio de una membrana e-PTFE. El colgajo fue

suturado para obtener cierre primario de la herida. Con el fin de prevenir
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una infeccién, se recetaron dosis de penicilina y se le mand¢ a los pacientes
enjuagues con clorexidina.

Después de 2, 7, y 12 semanas, se tomd quirdargicamente una muestra que
incluia el hueso regenerado, mientras que después de 16, 24 y 36 semanas
respectivamente, dos muestras fueron tomadas para el estudio histolégico e
histoquimico de tejidos blandos y duros.

Dos procedimientos quirirgicos y la presencia de los cilindros de prueba
durante el tiempo de cicatrizacion fueron bien tolerados por los voluntarios.
En los 9 sujetos sometidos a pruebas se les pudo hacer exitosamente la
recoleccién de las pruebas.

El tejido generado después de 2 y 7 semanas penetr6 la forma del cilindro
mientras que los especimenes que fueron evaluados después de 12 semanas y
después mostraron el cilindro completamente rellenado de tejido 6seo
regenerado.

Los especimenes con 12 semanas o menos de regeneracion, presentaron
tejidos blandos, mientras que los sujetos con regeneracién de méas de 4 meses
de cicatrizacién presentaron una composicién mucho mayor de tejido
mineralizado.

Con esto se puede concluir que es posible hacer estudios fisiolégicos y
dinamicos de los tejidos duros y blandos con un minimo de riesgo a sufrir

complicaciones o sin poner en peligro la salud del paciente.
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Figura 5

AUMENTO DE REBORDE ALVEOLAR. (a) Defecto oseo en el maxilar de un paciente femenino de 45

afios después del levantamiento del colgajo. (b) Minitornilios que fijan y soportan la membrana. (c)
Colocacion v fijacion de la membrana por medio de los tomillos. (d) Cicatrizacion de los tejidos blandos en el
area del aumento del reborde antes de remover la membrana, (e) Hueso regenerado debajo de 1a membrana
después de 8 meses de la cirugia. Hay una ganancia sustancial del volumen del huso. (f) Aparicion de una
capa delgada y densa de ejido no mineralizado localizado entre 1a superfici¢ del huso regenerado y la
superficie de la membrana, Fotografias inferiores: dehiscencia y fenestracién que exponen el implante,



DEHISCENCIAS Y FENESTRACIONES ASOCIADAS A IMPLANTES

La posibilidad de predecir el éxito de los implantes oseointegrados para
reemplazar dientes ha sido documentada por una serie de estudios que han
traido como resultado el beneficio directo en el tratamiento de los pacientes.
La terapia tradicional en el uso de los implantes apuntaba a la colocacién de
estos, en areas que tenian un espesor del hueso como minimo de 6 mm.

Este prerrequisito del ancho bucolingual del hueso es un margen seguro para
el mantenimiento de la integridad del hueso y permitir la formacién de
hueso.

Un volumen insuficiente de hueso puede resultar en la exposicién de la
superficie del implante, lo que va a precipitar la irritacién de la mucosa, habra
una perdida del soporte del implante y un potencial fracaso del implante.

En adicion a esto, cuando un implante es insertado en hueso esponjoso, el
éxito del implante se vuelve impredecible y puede resultar en un aumento de
perdida inicial de hueso.

En varios estudios realizados en animales, el principio de regeneracioén tisular
guiada fue usada para promover la formacién de hueso alrededor de los
implantes y para evitar la invasién de células no osteogénicas.

Recientes estudios en animales han demostrado que es posible remodelar el
hueso en zonas donde se ha }Serdido el hueso y ha expuesto la superficie del
implante.

La dehiscencia asociada a implantes es definida como la exposicién de la
superficie de la parte coronal del implante hasta la parte que esté totalmente
cubierta por hueso en una direccién apical.

La fenestracién o ventana asociada a implantes se define como la exposicién
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de una parte de la superficie que forma como una ventana o lecho debido a
una falla en la direccién del implante o un ancho insuficiente del hueso en un
sentido bucolingual.

El principio de “Regeneracién Tisular Guiada” (GTR), usando para ello una
membrana, fue desarrollado inicialmente para regenerar el aparato de union
alrededor de dientes naturales con gran pérdida de tejidos periodontales.
Posteriormente, el mismo principio fue aplicado en una serie de estudios
experimentales con el fin de regenerar hueso en diferentes tipos de defectos
0seos.

En este capitulo se revisaran 4 estudios que prueban la efectividad de la
técnica de “Regeneracion Osea Guiada”.

1. El primer estudio es realizado por Dahlin (1995) en un estudio prospectivo
en el cual participaron 45 pacientes entre 18 y 83 afios de edad, pertenecientes
a cuatro centros clinicos que utilizaban el sistema Branemark y que tenian
personal entrenado en el uso de la membrana para el aumento de tejido de la
casa Gore-tex (GTAM).

Se colocaron 55 implantes con membranas debido a los defectos 6seos locales
(fenestraciones y dehiscencias). Los defectos 6seos de dehiscencias y
fenestraciones fueron evaluados en un grupo. El promedio de la altura inicial
del defecto fue de 4.7 mm (D5=3,0).

Después de la cicatrizacién, la altura remanente del defecto se redujo a 11
mm (DS=2,3). La disminucién de la exposicién superficial fue significativa.
Las complicaciones que se presentaron se debieron principalmente a la
exposicion de seis membranas durante el periodo inicial de cicatrizacién. La
supervivencia de 84% en los maxilares superiores y fue de 95% en las
mandibulas después de 2 afios de seguimiento.

El uso del GTAM para producir hueso en los defectos 6seos localizados

alrededor de los implantes oseointegrados parece ser un método predecible,
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que puede disminuir la necesidad de realizar cirugias para los aumentos
extensos en los pacientes con un volumen 6seo insuficiente en los maxilares.
2. En otro estudio realizado por Tricio (1995) en pacientes que fueron tratados
con implantes oseointegrados Branemark, y que al mismo tiempo contaban
con un implante en que se necesité y otro que no se necesité membranas
Goretex, en los lados contralaterales del maxilar.

Las diferentes razones por las cuales se indic6 el uso de membrana son las
siguientes: se colocaron tres membranas por fenestracion, dos en el maxilar
superior y uno en la mandibula; 22 membranas fueron colocadas por
dehiscencias, 16 para maxilares y 6 para mandibula; 7 membranas fueron
colocadas por motivos de extraccion reciente de dientes, 6 para maxilares y
uno para mandibula.

Todos los implantes fueron instalados por el mismo operador siguiendo
estrictamente el protocolo quirdrgico de los implantes Branemark.

En 25 pacientes (16 mujeres) se instalaron 32 implantes que necesitaron
membrana y el mismo niimero que no necesité el uso de ella. Veinticuatro
implantes se instalaron en el maxilar superior (20 anteriores y 4 posteriores),
y 8 en la mandibula (todos anteriores).

El rango de edad de los pacientes al momento de la instalacién de los
implantes fue de 23 a 73 afios (promedio de 53.3 afios de edad). El periodo
promedio de cicatrizacién con la membrana instalada fue de seis meses
(rango de 1.3 a 8.3 meses en el maxilar (rangoc de 3 a 8 meses) en la
mandibula. |

Las mediciones de Periotest fueron realizadas al momento de la conexién de
los pilares en todos los implantes incluidos en el estudio, tanto los que
recibieron como los que no recibieron membrana. Los valores de los
implantes con y sin la membrana fueron comparados entre si y analizados

estadisticamente.
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Al momento de la conexién de los pilares, todos los implantes del grupo en
estudio lograron regenerar tejido 6seo en el espacio creado bajo la membrana.
De los resultados obtenidos en el presente estudio se puede concluir que los
implantes que al ser instalados presentan algin tipo de complicacién como
dehiscencias o fenestraciones, que demandan la neoformacién de tejido 6seo,
presentan una menor estabilidad , que los implantes rodeados por hueso
preexistente remodelado durante el periodo de cicatrizacion.

Es predecible el éxito de la remodelacién de hueso regenerado en los
implantes que presentan complicaciones como dehiscencias o fenestraciones.
3. Otro estudio fue realizado por Jovanovic (1993) para evaluar el potencial
de regeneracion del hueso alrededor de defectos como dehiscencias en
implantes oseointegrados. 19 implantes de titanio con problemas de
dehiscencia fueron estudiados. Para crear un espacio para la formacién de
hueso, se coloc6 una membrana de e-PTFE sobre la parte expuesta del
implante y ésta fue fijada por medio de minitornillos para después de esto
reposicionar el colgajo y suturarlo.

Tres membranas fueron perfc;radas permitiendo asi, la penetracion del tejido
blando, por lo que tuvieron que ser removidas prematuramente. Las
membranas restantes fueron removidas después de un periodo de
cicatrizacién de 4.5 a 6 meses. Catorce de los 19 dehiscencias alrededor de los
implantes fueron completamente cubiertas por nuevo hueso regenerado;
cuatro implantes presentaron llenado parcial del defecto por hueso
neoformado y un implante mostré llenado parcial de hueso combinado con
tejidos blandos..

A cinco de los implantes se les dic mas tiempo de cicatrizacién (entre 6 y 9
semanas). Se encontro tejido no mineralizado fibroso en el espacio por debajo
de la membrana. 16 de los 19 zonas de defecto presentaban un grado similar

de dehiscencias por lo que fueron evaluados en grupo. Estas dehiscencias
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variaban de 2.0 mm a 90 mm. El porcentaje de remodelacién de hueso
estuvo en un rango de entre 28.4% y 100%. Seis a doce meses después de la
conexion de la protesis, 12 de los 19 implantes fueron evaluados
radiograficamente y el promedio de perdida de hueso fue de 1.73 mun.

Esta aplicacién quirdrgica con la utilizacién de Ja membrana e-PTFE sugiere
una opcién clinica para promover la formacién de hueso alrededor de
implantes oseointegrados.

4. En otro estudio prospectivo realizado por Dahlin (1995), dehiscencias y
fenestraciones alrededor de implantes oseointegrados fueron evaluados en
un seguimiento de tres afios usando la técnica de “Regeneracién Osea
Guiada” para corregir los deféctos 0seos.

De 54 &reas que necesitaban corregir defectos, seis membranas fueron
expuestas prematuramente y cuatro implantes fueron perdidos, lo que
corresponde a un promedio de 7.4% después de un afio.

Los promedios de sobrevivencia de los implantes después de 2 afios fue de
85% y 95% para el maxilar y la mandibula respectivamente. A los tres afios,
los rangos cayeron a 76% y 83% respectivamente. Estos porcentajes son
claramente menores que los implantes colocados convencionalmente
reportados en un volumen suficientemente ancho para la colocacién del
implante.

Con esto se puede concluir que los implantes que son tratados por medio de
ROG para tratar defectos 6seos como dehiscencias y fenestraciones pueden

presentar riesgos adicionales Que pueden afectar la longevidad del implante.
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COLOCACION INMEDIATA DE IMPLANTES DESPUES DE LA
EXTRACCION

La colocacién del implante al momento de la extraccién dentaria se le llama
“colocacién inmediata del implante”. Un gran nimero de autores han
reportado la colocacién del implante dentro del alveolo que se le extrajo el
diente y el aumento o llenado del mismo cubriéndolo con membrana.

La razén de este procedimiento es la de disminuir e] tiempo del tratamiento y
preservar la altura del hueso alveolar.

Las indicaciones para la aplicacién de la colocacién inmediata del implante
son:

1- Fracasos en dientes tratados endodénticamente.

2
3

i

Dientes con enfermedad peiodontal avanzada.

Fractura de raices.

4- Caries avanzadas que comprometen el margen gingival.

Sin embargo dientes con gran supuracién o gran infeccién periapical no son
buenos candidatos para la extraccion y colocacion inmediata del implante.
Para entender los eventos biolégicos que se presentan durante el proceso de
cicatrizacion del alveolo, es necesario recordar el proceso de cicatrizacion.

Cicatrizacion de la herida después de la extraccién dentaria

Después de la extraccién dentaria, la cicatrizacién comienza con un codgulo

sanguineo que se forma dentro del alveolo vacio. Después de haber pasado
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30 minutos de que se extrajo el diente, el espacio una vez ocupado por la raiz
de diente se empieza a llenar de células sanguineas suero y saliva. Es posible
que exista en el interior hueso fracturado que posteriormente sera
reabsorbido.

El hueso interradicular, bucal y lingual se observa con las fibras del
ligamento periodontal destruido.  Veinticuatro horas después de la
extraccién, ocurren cambios periféricos en el codgulo, mientras que en la
superficie del alveolo, residuos de alimento se acumulan. En el 4rea central
del coagulo se presentara una hemolisis y en la periferia se pueden observar
los fibroblastos y la fibrina. En el mismo tiempo los osteoblastos se
encuentran delineando los bordes del hueso alveolar. La presencia de
linfocitos y leucocitos indican el comienzo de la disolucién del coagulo.

Dos dias después de la extraccion, se observa la formacion de tejido de
granulacion en la periferia es observada. Pequefios vasos sanguineos,
fibroblastos y linfocitos caracterizan este tejido. La hemélisis central en el
coagulo sintetiza y procesa los cuerpos extrafios o residuos de alimento.
Cuatro dias después de la extraccion el codgulo sanguineo ha cambiado para
ser un tapon de fibrina con espacios hemoliticos conteniendo suero después
de la destruccion de las células sanguineas. La formacién de tejido de
granulacién caracteriza el &rea periférica del alveclo. Una nueva y bien
definida red vascular se forma.

Poco tiempo después de la extraccion del diente, se puede observar una ligera
reabsorcion de hueso en los bordes del alveolo, especialmente si se
presentaron pequeifias fracturas durante la extracciéon.

Una semana después de la extraccién, la organizacién celular en el area de
cicatrizacién estd progresando adecuadamente y se caracteriza por la
existencia de tejido de granulacién. La hemolisis se limita ahora tinicamente

a la superficie del drea de cicatrizacion. También existe un infiltrado de
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células inflamatorias que bordean esta zona, mientras que el 90% del area de
la extraccién se caracteriza por la presencia de fibroblastos, nuevas fibras de
colageno y vasos sanguineos.

Las zonas interradiculares de hueso seran reabsorbidas y posteriormente
remodeladas. Originado de los bordes del alveclo es posible observar la
proliferacién del epitelio. El epitelio prolifera sobre la red de fibrina del
coagulo pero por debajo, existe exudado del proceso de cicatrizacion.

Dos semanas después de la extraccién del diente, la presencia de tejido de
granulacion caracteriza la herida, y el epitelio bucal se ha desarrollado por
encima de la lesion, pero sobre el tejido de granulacion se facilitara la
eliminacion de los cuerpos extrafios.

Después de tres semanas, la organizacién del tejido por debajo del epitelio
estd bien avanzado. En la parte apical del alveolo es posible observar
reabsorcién 6sea. Por fuera del alveolo se encuentra presente una red de
capilares sanguineos, que se extienden dentro de la porcién supradsea del
tejido de granulacién formando las bases para la remodelacién de los tejidos.
Ahora toma parte la remodelacion del hueso adyacente al alveolo y en el 4rea
interradicular donde aproximadamente el 50% de la altura del hueso es
reabsorbida y toda la parte apical del alveolo es llenada de hueso
neoformado. La formacién de hueso se hace evidente después de 21 dias de
que se realizé la extraccién, en donde la reabsorcién de hueso comenzé
mucho antes.

Después de la organizacién de la red capilar dentro del area de la herida, se
observa la formacién de un trabeculado 6seo que formara el hueso esponjoso
en la parte apical del alveolo; esta formacién de hueso esponjoso se puede
observar entre la 5 y 7 semana después de la extraccion .

Después de dos meses, el alveolo se encuentra perfectamente cicatrizado, con

un epitelio queratinizado que cubre la zona y la lamina propia del tejido
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conectivo bordeante esta bien diferenciado.

El alveolo se ha llenado completamente por nuevo hueso alveolar que
subsecuentemente fue remodelado y madurado.

Sin embargo el nivel original del reborde alveolar se ha perdido, quedando
hacia apical su nivel. Es posible el crecimiento de hueso en la parte coronal,
pero nunca llegara a su nivel original.

La morfologia de el trabeculado ¢seo estd completamente maduro y con la
misma apariencia que el hueso circundante.

En resumen podemos decir, que siguiendo los eventos que ocurren después
de la extraccién dentaria, las primeras 24 horas se caracterizan por la
formacién del codgulo y la hemdlisis inicial. Después de 2 a 3 dias, el codgulo
se contrae y es reemplazado por la formacién de tejido de granulacién con
vasos sanguineos y fibras de colageno. Después de 4 dias se presenta una
disminucién en la densidad de los fibroblastos del coagulo y se desarroilara
una proliferacion epitelial de los mérgenes de la herida. La remodelacion del
alveolo comienza con la presencia de osteoclastos induciendo a la reabsorcion
de hueso. Una semana después de la extraccion, el alveolo se caracteriza por
la presencia de tejido de granulacién que consiste en una red vascular, tejido
conectivo joven, formacién del osteoide en la parte apical del alveolo y
epitelio en la parte superficial de la herida.

Tres semanas después de la extracciéon, el alveolo se caracteriza por la
presencia de tejido conectivo denso en el area residual del alveolo, que esta
ahora llenado por tejido dé granulacion. La presencia de nuevo hueso
trabecular empieza a emerger, mientras que el epitelio se ha formado por
completo. Dos meses después de la extraccion, la formacién de hueso de ha

completado y la altura original del hueso alveolar no se ha alcanzado (FIG 6).

L.a descripcién clasica de las condiciones necesarias para obtener una
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adecuada oseointegracion, no hace mencion sobre la posibilidad de colocar el
implante dentro de un alveolo fresco al cual se le ha extraido el diente, ya sea
en maxilar o mandibula. De acuerdo con el protocolo de los tratamientos
originales, los pacientes que presentaban la necesidad de algun tratamiento
protésico, necesitaban esperar un periodo de 9 a 12 meses para que el hueso
estuviera en condiciones de recibir el implante.

La aplicacién inmediata del implante tiene ademaés la ventaja de eliminar este
periodo de cicatrizacion, ademas de que facilita la guia de insercion del
implante y reduce la reabsorcién de hueso alveolar en el &area de
extréccién(FIG. 7).

Sin embargo, la colocacion inmediata del implante tiene el potencial de
comprometer la estabilidad durante el tiempo de insercién, porque el
implante no va a estar soportado por algun periodo por las paredes del
alveolo. Con la presencia de espacio alrededor del implante, la invasion de
tejidos blandos puede comprometer el proceso de oseointegracion en la parte
coronal del implante.

Los estudios nos conducen al uso de membranas que prevengan la
infiltracién de células no osteogénicas. Esta regeneracion ésea guiada ha sido
estudiada en numerosos experimentos con animales y se han hecho algunos
estudios clinicos con especimenes humanos.

En un estudio prospectivo realizado por Becker (1994), evalué implantes que
fueron insertados inmediatamente después de la extraccién y el hueso
alveolar fue aumentado por medio de la técnica de ROG.

De los 49 implantes, tres se perdieron antes de la carga, por presentar
exposicion prematura de la membrana. Pasados tres afios, 93% de los
implantes eran funcionales. La formacion de hueso adyacente a los implantes
estuvo relacionada con la retencién de la membrana. En las areas en donde

las membranas no sufrieron exposicién prematura, existié mayor aumento de
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hueso en los alveolos con un promedio de 4.8 mm cuando es comparada con
las areas con membranas expuestas y que tuvieron que ser removidas
prematuramente teniendo un promedio de aumento de hueso de 4 mm.

En un estudio de seguimiento de 5 %2 afios que realizé Rosenquist (1996) en el
cual se evaluaron 109 implantes que fueron insertados inmediatamente
después de la extraccion dentaria, el promedio de sobrevivencia de los
implantes fue de 94% y 92% de los implantes tuvieron éxito.

Més aun, se ha reportado que los implantes que son colocados
inmediatamente después de la extraccién, tienen buena posibilidad de
cicatrizacién en un ambiente sumergido en el alveolo.

Una serie de estudios metodol6gicos y reportes clinicos han evaluado el
proceso de cicatrizacion en el alveolo al cual se le inserté un implante.

En un estudio prospectivo realizado por Lang (1994) sobre la instalacién del
implante en el alveolo fresco en el cual se utiliz6 la técnica de GTR, se
evaluaron a 16 pacientes en un periodo de 2 %2 afios. Por medio de un
meticuloso proceso profilactico antimicrobiano, incluyendo la aplicacién de
antisépticos toépicos y regulares, en conjuncién con la administracién
postquirurgica de antibi6ticos, se retir6é la membrana después de un periodo
de cicatrizacion de 6 meses. Con la excepcién de un implante, En todos los
alveolos se observd la formacion completa de nuevo hueso sin la necesidad
del uso de injerto autégenos o heterégenos.

Otro estudio desarrollado con 10 pacientes (Hammerle 1997) a los cuales se
les hizo un seguimiento de 6 meses después de la extraccioén y colocacion del
implante, revel6é un aumento de hueso de hasta 6.7mm, lo que corresponde a
94% del volumen estimado en esa area.

Cuando se compara la colocacién estandar de los implantes con la colocacién
inmediata de los mismos, ambos presentan condiciones clinicas favorables,

como lo demuestra un estudio comparative realizado por Bragger (1996).
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Un bajo indice de placa y mucositis, con bajos promedios de recesiéon se

registraron probando la profundidad y grado de anquilosis de los implantes

en 41 pacientes.

En resumen, 5 factores son determinantes para tener éxito en el tratamiento

de inserciéon inmediata de los implantes:

1-

Preservacion de los margenes 6seos del alveolo durante la extraccion para
proveer a la membrana de un adecuado soporte.

Estabilidad primaria del implante por medio de la elaboracién de un lecho
en la parte apical que reciba adecuadamente al implante dentro del
alveolo

Una justa y precisa adaptacién del implante dentro del alveolo y una
correcta adaptacion de la membrana sobre la superficie del alveolo que se
extienda de 3-4 mm sobre el hueso circundante.

Manejo cuidadoso del colgajo y cierre adecuado del mismo por medio se
suturas. Si no es posible hacer el cierre completo del colgajo, es necesario
dejar el tejido blando por espacio de un mes para que sel regenere y cubra
por completo la superficie.del alveolo.

Tener un meticuloso control de placa en el area de la herida por un
periodo aproximado de seis meses. Esto se debe reforzar por medio del
uso de antibidticos, y la utilizacién de enjuagues diarios con clorexidina.
También es adecuado la aplicacién tépica de clorexidina en la parte

superficial de la herida.

Un caso clinico en el cual 11dientes tuvieron que ser extraidos debido

fracturas longitudinales pueden ilustrar mejor este procedimiento (Lang

1994).

Se levanté un colgajo mucoperiostico que abarcaba de lingual a bucal

comprometiendo del diente 13 al diente 21. El diente 11 fue cuidadosamente
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extraido usando finos elevadores y pequefios desmotomos para evitar
fracturas de los bordes del hueso alveolar. Si se present6 en algun caso, se
elimino el tejido de granulacién. Inmediatamente después de la extraccion,
una vez que se ha irrigado perfectamente con alguna solucién salina el
alveolo, se prepara el lecho para recibir el implante en la parte apical del
alveolo para obtener de esta forma una estabilidad primaria.

Con el objeto de obtener un llenado completo de hueso en elk alveolo y una
correcta oseointegracion, se adapta una membrana individual en cada diente
de modo que esta se extienda 3 a 4 mm maés alla de los bordes de la herida.

Es importante tener cuidado en que cada membrana individual no haga
contacto con ninguno de los dientes adyacentes. Posteriormente se adapta
correctamente el colgajo de manera que permita la integracion adecuada a la
mucosa que cubre los defectos. Se recomienda la aplicacién de puntos
aislados. Para prevenir la colonizacion de microorganismos y evitar
cualquier tipo de infeccion en el area de la lesion, el paciente debe recibir la
administracién de antibi¢ticos por 5-10 dias.

En adicién a esto, el paciente debe de hacer enjuagues con clorexidina dos
veces al dia por lo menos tres semanas subsecuentes a la operacion.
Clorexidina tépica al 1% puede ser aplicada en el drea de la herida por lo
menos dos veces al dia hasta que la proétesis sea colocada.

Es importante sefialar que el tiempo de cicatrizacién y regeneracion que se
presenta en hueso es mayor que la que se da para la regeneracion del
ligamento periodontal, por lo que se recomienda un periodo de cicatrizacién
de 6 a 8 meses. Durante este periodo de cicatrizacion, los pacientes deben de
ser revisados por lo menos una vez al mes para hacer el control de placa.
Durante este periodo, los implantes no estan atn en funcién y todavia no se
coloca la protesis fija por lo que se les provee a los pacientes con una proétesis

parcial removible para que puedan atender las necesidades funcionales y
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estéticas. Es importante sefialar que esta proétesis por ningin motivo debe
tener contacto con los tejidos blandos que rodean al implante.
Posteriormente se realiza la remocién de la membrana bajo anestesia local.

El nuevo hueso formado que rodea el implante puede ser perfectamente
observado. Después de volver a adaptar perfectamente el colgajo y suturarlo,
es necesario volver a permitir otro periodo de cicatrizacion de 2 a 3 semanas.
Posteriormente a este periodo de cicatrizacién se procede a la instalacién de
la protesis fija definitiva. Después de 6 afios de documentacién y valoracién
radiogréfica, se pudo demostrar la estabilidad del nivel del hueso y la mucosa

circundante al implante se pudo observar en perfecto estado de salud.
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(a) FRACRURA DE UNA RAIZ POR TRAUMA. (b) El alveolo despucs de la remocién cuidadosa de la raiz
y elevacion del colgajo. (c) Preparacion del lecho para el implante en la pared palatina del alveolo. (d)
Aspecto del hueso desde una vista bucal. (¢) Membrana adaptada alrededor del implante demostrando
estabilidad primaria. (f) Puntos sueltos discontinuos de mesial a distal del implante. (g} La membrana ha
estado colocada por 6 meses. La infeccion fue controlada por medio de un control de placa. Se levanto un
colgajo para retirar la membrana. (h) Apariencia radiografica del nucvo hueso regenerado por debajo de la

membrana después de 10 afios. (i)} Reconstruccion final con coronas de metal-porcelana que fueon mantenidas
durante un periodo de 6 aiios.
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CAPITULO VI

PERSPECTIVAS DE LA REGENERACION OSEA GUIADA

En los estudios descritos anteriormente, la mandibula de rata y mono
cicatriza con un llenado completo del defecto cuando es cubierto con
membranas de Teflon, en zonas donde invadian los tejidos blandos
(Kostopoulos & Karring 1994 a,b).

Esta observacion sugiere que la Regeneracion Tisular Guiada puede ser
exitosamente aplicada en el campo de la cirugia maxilofacial.

De hecho, un estudio realizado por Matzen (1996) ha demostrado que la
cicatrizacién y unién de la fisura de paladar hendido puede ser tratada por
medio de la Regeneracion Tisular Guiada. En otros estudio con ratas se
crearon fisuras en paladares quirtirgicamente. Se cubrieron con membranas
tanto la parte nasal como la parte palatina del defecto antes de que volviera a
ser reposicionado el tejido blando y suturado.

Los examenes histologicos y macroscépicos del especimen en estudio
mostraron una completa regeneracién del defecto con la sutura media bien
definida en la mitad del paladar, mientras que los especimenes de control a
los cuales no se les aplico la membrana mostraron una invasion de los tejidos
blandos al interior del defecto.

También hay suficientes razones para pensar en la aplicacién del GTR en la
cirugia ortopédica. Esto estd basado en experimentos con conejos (Nielsen
1992) (Nielsen 1992) en los cuales se colocaron injertos 6seos y posteriormente
se cubrieron con membrana bioabsorbible con forma de tubo.

Se generaron segmentos de 1 cm de hueso con periostio en los huesos largos
de los conejos en estudio, ademas de obtener continuidad del defecto. En la

parte contralateral de control en la cual no se colocé la membrana, no se
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obtuvo union en 9 de los 10 especimenes de control, por lo que no fue posible
la resoluciion de la continuidad del defecto.

Sin embargo se observé perdida de tejido conectivo en los defectos cubiertos
con membranas.

En un segundo experimento, se utiliz6 un material de injerto. El material que
se usé fue matriz de hueso desmineralizado (DMB) y fue colocado en el
defecto por dentro del tubo. El resultado fue bastante mas satisfactorio al
observarse continuidad 6sea a lo largo de todo el defecto con una maduracién
de la cortical 6sea que circundaba la lesion creada.

Una fina zona de hueso esponjoso que presentaba un disco cartilaginoso en la
mitad de la herida se podfa apreciar en algunos de los especimenes en
estudio, después de 12 semanas.

Estudios histologicos de esta zona revelaron que la formacién de hueso
asemejaba a un tejido endocondral mientras se formaba el hueso en esta area.
Las observaciones sugieren que la aplicacion del procedimiento de GTR en
combinacién con la matriz de hueso desmineralizado (DMB) pueden tener
grandes aplicaciones en el tratamiento de grandes defectos 6seos que se

presenten en huesos largos o en fracturas extensas que presenten los mismos.

ESTA TESIS MO DEBE
AR DE LA DIBLGTECA
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CONCLUSIONES

Desde principios de los 90s, se han venido presentando una serie de reportes
describiendo el uso de membranas absorbibles y no absorbibles como barrera
fisica para la “Regeneracion Tisular Guiada” en las superficies expuestas de
los implantes por complicaciones pre y postoperatorias.

Posteriormente estudios clinicos controlados fueron publicados y en todos
estos estudios se reportaron bajos rangos de complicaciones como pueden ser
la inflamacién del colgajo que cubre la membrana y exposicién prematura de
la membrana. El promedio de regeneracion 6sea en los estudios reportados
fue de 83% a 92%. Mas o menos los mismos rangos se obtuvieron en el
tratamiento de dehiscencias y fenestraciones alrededor de implantes con el
uso de membranas bioabsorbibles y no absorbibles. En muchos de los casos ni
siquiera fue necesario la aplicacion de injertos 6seos como oseoconductores y
oseoinductores. Sin embargo los reportes que aplicaron el uso de injertos
solos o combinados también presentaron regeneracion 6sea aceptable.

En conclusion, todos estos reportes y los estudios clinicos iniciales
demuestran que la aplicacién de las membranas para permitir regeneracion
6sea pueden ser utilizadas exitosamente en implantes con superficies
expuestas también ha demostrado ser un excelente tratamiento para el
aumento de rebordes en los cuales se va a aplicar los implantes.

Sinembargo, antes de que este método sea utilizado ampliamente y con una
seguridad de éxito en las diversas ramas de la cirugia reconstructiva, es
necesario afinar ciertos puntos sobre la técnica y conocer mas sobre los
eventos biol6gicos que se presentan durante el proceso de regeneracién, y
esto solo va a ser posible, realizando mi{as estudios que respalden y validen
esta téenica.

Por lo tanto se tiene un campo que promisorio en pacientes que requieren o
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aspiren a utilizar aparatos protésicos estables, inclusive en pacientes que
estaban condenados a portar protesis total con prondsticos desfavorables ante
los severos problemas de pérdida de hueso.

Esto representa una alternativa con posibilidades de confort para los
pacientes.  Posiblemente los mayores inconvenientes pudieran ser los
distintos procedimientos quirdrgicos a los que debe someterse el paciente;
otro inconveniente puede ser el alto costo que representa llevar a cabo todos
los procedimientos quirtrgicos y restauradores y los materiales que se
utilizan para estos, por lo que por el momento, estos tratamientos se llevan a
cabo en pacientes con altos recursos econémicos.

Sin embargo la ROG puede llevarse a cabo para tratar pacientes con extensas
zonas de atrofia de hueso alveolar en los cuales se tenga planeado la
utilizacion de protesis fija o protesis removible o inclusive protesis total, sin la
necesidad de la aplicacion de implantes.

Probablemente en el futuro el acceso a los costos puedan ser resueltos, si se
empiezan a fabricar los implantes y los demés materiales que se necesitan
para llevar a cabo esta terapia.

En definitiva creo que el procedimiento de la ROG tiene un gran futuro y se

ira perfeccionando la técnica al paso de los afios venideros.
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