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A Dios.

Gracias Dios mio por permitrme llegar hasta este momento, por
acompainarme siempre y guiarme en cada momento de la vida que me has
dado. Sin tu ayuda esto no seria posible y yo no seria quien soy, me
acabaria todas las paginas enumerando las cosas y personas por las que te
agradezco asi que simplemente te ofrezco mi corazdén y mi mente para que

tu me guies por el mejor camino para mi.

A Miguel Rodriguez Sanchez.

Papito muchas gracias por siempre apoyarme, cuando he necesitado con
quien platicar o algun consejo has estado ahi para mi, me has ensefado la
importancia del trabajo duro y la dedicacion para alcanzar mis metas asi
como la necesidad de sacrificarnos a veces, muchas gracias por apoyar mis
suenos por que no importa lo que quisiera ser o hacer siempre estabas ahi
para decirme que lo intentara, por poner las necesidades tus hijos siempre
antes que las tuyas.

Gracias por que durante algunos momento dificiles confiaste en mi como
para dejarme tomar mis propias decisiones y elegir mi propio camino. Asi que
papa te dedico este dia a ti por darme la fuerza para abrir mis alas por estar y

ayudarme a enfrentar mis miedos. TE AMO PAPA.
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A Teresa Sevilla Gonzalez.

Mamita tu has sido y siempre seras el modelo mas positivo en mi vida y te
quiero conmigo para siempre, gracias por todo tu apoyo dedicaciéon y
devocidn hacia nosotros, gracias por ensefiarme siempre a poner a la familia
por encima de todo y porque sin ti jamas habria llegado a este dia, sin tus
consejos y tu amor no seria lo que soy (aunque a veces no te guste mucho el
resultado) gracias porque a pesar de todo y de todos e incluso de mi misma
me convertiste en una buena persona.

Asi que mama te dedico este dia a ti por ayudarme a abrir mis alas por estar
ahi para sostenerme cuando me cai, ayudarme a levantarme y a avanzar

gracia por estar siempre ahi. TE AMO MAMA.

ERIKA e ISAAC M. RODRIGUEZ SEVILLA.

Flaca gracias por ser un ejemplo a seguir, por todos tus consejos y tus
reganos, gracias por tu apoyo te amo y siempre sera asi no importa que
pase.

Mickey gracias por decirme las cosas como son, por retarme a cada
momento y ser un apoyo incondicional cuando lo he necesitado te amo vy

siempre sera asi no importa que pase.
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HERIBERTA SEVILLA GONZALEZ.

Tia muchas gracias por tu apoyo has estado ahi presente en cada momento
de mi vida y agradezco al cielo que me haya mandado un angel como tu para
cuidarme y quererme como lo haces. Gracias por hacer posible este suefo
porque aunque quieras 0 no que se sepa eres directamente responsable de

que esté aqui. Te amo mama Pauvis.

LINAALCOCER SEVILLA

Prima muchas gracias por todos los sacrificios que has hecho por nosotros,
cada vez que hemos necesitado de una hermana mayor estuviste ahi para
cobijarnos y protegernos, gracias por ensefarme con tu ejemplo a seguir mis
suenos, gracias por darnos confianza y una patada de la suerte para ir en

busca de lo que nos hace felices. . | love you too sister.

FAMILIA SEVILLA Y ANEXOS

Gracias a todos porque cada uno de ustedes a jugado un papel importante

en mi vida.
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Fermin Sevilla. Tio te quiero muchisimo gracias por estar siempre presente
en mi vida, por el apoyo y los retos que siempre me has dado. Doy gracias a
Dios por tu presencia en mi vida y porque sin ti toda esta operacion ruidosa a
la que llamo Familia Sevilla y anexos no seria lo que es. Te amo.

Familia Sevilla Patifio. Tio siempre has sido un ejemplo a seguir. Letty
gracias por tus consejos, por tu ayuda y guia. Primos gracias por su apoyo y
Su presencia en mi vida. Los amo.

Familia Sevilla Rodriguez. Tio gracias por tu amor hacia mi, gracias por
siempre hacerme reir y ensefarme que una vida alegre y con sonrisas
siempre es mejor te amo. Caro eres la contraparte perfecta para mi tio y me
alegra que hayas completado su vida y entrado a nuestra familia. Muchas
gracias a los dos por el apoyo en esta etapa de mi vida. Los amo gracias por
todo.

Familia Sevilla Romero. Tio muchas gracias por tu carifio y admiracion lo
creas 0 nho cada que me decias “todos los dias te vas a las 5 de manana, te
debe de gustar mucho, échale ganas” me dabas la fuerza para ir otro dia
muchas gracias. Fernando, primo haz sido mi compafnero de vida, tenemos
muchos recuerdos juntos y espero algun dia poder verte sonreir de verdad
de nuevo gracias por los animos que me dabas a diario sirvieron para llegar a
este dia. Gustavo primo una promesa es una promesa y aqui esta, me duele
infinitamente que no estés aqui para presenciar este momento pero tengo la
esperanza de algun dia volver a verte.

Familia Garcia Sevilla. Muchas gracias por todo su amor y apoyo en todos y

cada uno de los dias de mi vida porque a excepcioén de los apellidos somos
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una misma familia y los amo como tal. Gracias por estar conmigo
aconsejarme y amarme como lo hacen. Leonardo mi nifo gracias por
ensenarme el valor de la perseverancia y las ganas de hacer las cosas eres
mi corazon, te amo.

Familia Pérez Alcocer. Gracias por todo su apoyo en estos anos, es un honor

contar con ustedes y llamarlos mi familia los quiero mucho.

AMIGOS

Vianey Flores Monroy. Gracias por siempre estar conmigo por acompanarme
en esta etapa de mi vida, gracias por tu amistad tu paciencia y tu carino, te
quiero mucho nena y estoy muy agradecida por tu presencia en mi vida.
Tatiana Garcia Macias. Sin ti muy probablemente no estaria donde estamos
ahora, estoy infinitamente agradecida con Dios por permitirme compartir mi
vida con una persona tan genial como tu, soy completamente tu fan y estoy
muy agradecida por todo lo que has hecho por mi. Te amo infinitamente y lo
siento por ti porque te quiero en mi vida para siempre. Gracias por tu amistad
tu paciencia y tus zapes, te quiero mucho.

Familia Garcia Macias. Doctora, Doctor, Ale muchas gracias por su apoyo
durante este largo camino que ha sido la carrera, gracias por que en cada
momento ustedes me brindaron su comprension y cariio, no tengo como
agradecerles todo lo que han hecho y siguen haciendo por mi. Mil gracias

familia.
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Elite. Karen, Cesar, Ethel, Gustavo, Berenice, Jaqueline, Eliud, Thalia,

Pamela a riesgo de sonar melodramatica quiero decirles que el ano que
pasamos juntos en la periférica fue uno de los mejores afos de mi vida,
agradezco a la vida el haberlos conocido y su amistad los amo a todos y

cada uno de ustedes.

Departamento de Educacion Continua,

Facultad de Odontologia

Mtro. Enrique Navarro Bori. Gracias por su apoyo y confianza, por
permitirme trabajar y conocer este mundo de educacién mas alla de la

licenciatura.

Mtra. Maria Eugenia Vera Serna. Mama Maru muchas gracias por
aceptarme como parte de esta familia tan bonita que ha formado con el paso
de los afnos, la quiero muchisimo y de todo corazén le gradezco que me
permita trabajar con usted, conocerla y quererla, gracias por sus consejos,
apoyo y confianza. Con profunda admiracién y carino muchas gracias por sus

ensenanzas.

Adriana Echeverria Gallegos. Gracias por todo tu carifio, por tu guia y las

sacudidas de polvo, gracias por siempre aconsejarme estoy muy agradecida
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con Dios por permitirme conocerte y quererte como lo hago. Gracias por todo

Adri te quiero mucho.

Cuerpo colegiado del Djplomado de Tejidos Periimplantarios

Gracias por su ensefanza y paciencia, son excelente profesores y
encantadoras personas, gracias por su guia, su dedicacién y pasion por la
ensefanza. Aprendi mucho de ustedes durante este diplomado. Infinitas

gracias.

Gracias a todos ustedes por estar presentes en mi vida lo que me hace lo
que soy no es solamente el camino que elegi si no las personas que me
hicieron el honor de acompafnarme en cada paso que recorri. Yo podria
haber tomado muchos caminos y podria haber terminado en un lugar similar
al que estoy ahora pero si alguien me hubiera dicho qué camino tomar y con
quién vivir el viaje no se sentiria como algo tan personal, pero ha sido todo
mio y es dificil lamentar un viaje que has hecho por ti misma. Gracias a Dios

por permitirme recorrer este camino.
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INTRODUCCION

La reabsorcion Osea es un proceso natural en el cuerpo humano, es
indispensable para mantener la salud del sistema 6seo.

Debido a las exigencias anatomofuncionales de la cavidad oral el hueso
alveolar presenta un recambio 6seo muy acelerado, no obstante existen
zonas especificas que son mas susceptibles a la reabsorcion ésea. Por
ejemplo: la cresta alveolar se encuentra en constante recambio éseo por lo
que aun en presencia de los o6rganos dentarios puede ser victima de
procesos infecciosos que provocaran la pérdida de esta pequena pero
valiosa porcion de hueso.

Con la pérdida de los 6rganos dentales el hueso sufrira un colapso, debido a
que en esencia ha perdido su razon de ser, si el proceso de reabsorcion
continua se perdera la totalidad del hueso alveolar dejando unicamente el
hueso basal propio de la maxila y/o la mandibula.

En la actualidad existe una gran cantidad de tratamientos que nos ayudaran
a redirigir el proceso de reabsorcion 6sea en favor de cada paciente, pero
¢ Qué pasa si el progreso de reabsorcién ha avanzado tanto que existe un

dano irreversible en el reborde alveolar?

12



FACULTAD "'A
)
ODONTOLOGIA
UNAM

1904

%
DE

=¥

Es aqui donde un material de injerto puede ser de gran utilidad para la
reconstruccion del proceso alveolar, aun cuando este nuevo reborde no sera
como el original podremos colocar un sustituto para la raiz dental (implante
endoo6seo) y devolver de esta forma en su mayor parte y de acuerdo a
nuestras posibilidades la anatomia y funcién original de la cavidad oral.

Para lograr la rehabilitacion, a lo largo de los afos se han descrito diversos
procedimientos cuyo objetivo es la reconstruccion de un reborde
parcialmente desdentado o completamente atréfico, con la intencion de
devolver el proceso alveolar a sus dimensiones originales a través del
aumento con tejidos duros y/o blandos.

La pérdida de estructuras anatomicas como las eminencias radiculares
dificultara en gran medida la conservacion de la morfologia tridimensional del
proceso alveolar residual. Debido a esto tendremos que recurrir a diversos
procedimientos de conservacion, reconstruccion o regeneracion del proceso
segun sea el caso. Sin embargo antes de proceder a cualquier posible
tratamiento, es nuestra obligacion analizar el volumen tisular requerido para

corregir la deformidad del reborde y de esta forma establecer un plan de

13
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tratamiento en el que los procedimientos terapéuticos a realizar sean los
optimos para la regeneracion total del reborde implicado.

El aspecto gingival depende de la morfologia de los dientes, los puntos de
contacto, biotipo periodontal entre otros, por lo que ademas de considerar la
anatomia del defecto 6seo tendremos que evaluar el estado de los tejidos
blandos presentes en la zona comprometida. Se debe tener en cuenta la
cantidad de tejido presente y la calidad del mismo, prever los problemas
potenciales como pigmentacion o correspondencia del color de los tejidos
nos permitira restablecer la apariencia gingival.

Cada defecto alveolar es unico e implica requerimientos de tejido duro y
blando especificos para la reconstruccion del reborde alveolar y su
rehabilitacion por lo tanto debemos estar preparados para poder elaborar un
plan de tratamiento adecuado en cada situacion asi como prevenir posibles

complicaciones en la ejecucion del tratamiento.

14
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OBJETIVOS

Conocer los tipos de reabsorcion que presenta el reborde alveolar posterior a

la extraccion.

Describir las caracteristicas de los materiales utilizados para aumento de

reborde alveolar.

Conocer las técnicas de aumento de reborde alveolar con tejido duro y

blando.

15
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CAPITULO 1 REABSORCION OSEA

DEFINICION

La atrofia del reborde alveolar es un proceso patoldgico, progresivo
irreversible, crénico y extenso que causa marcados cambios en el
hueso alveolar debido a la pérdida masiva de volumen &éseo. La
mayoria de la pérdida de hueso se da en el transcurso del primer
afno, en general es cuatro veces mayor en la mandibula que en el
maxilar, comparado con otros huesos el alveolar presenta mayor

predisposicion a la reabsorcion.!.2.3

ETIOLOGIA

El colapso de los tejidos duros y blandos puede ser consecuencia de
parafunciones, extracciones dentales, defectos del desarrollo, enfermedad
periodontal avanzada, fractura vertical dentaria, patologias dentoalveolares,
traumatismos, procedimientos quirurgicos, tratamientos ortodoénticos fallidos

entre otros factores.

Inmediatamente después de la extraccion dental el reborde alveolar se ve

afectado por un extenso e irreversible proceso de reabsorcion que daran

16
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como resultado un reborde alveolar atrofico de aspecto antiestético y
volumen insuficiente, las deformidades 6seas no son uniformes ni reflejan la
topografia previa al proceso de enfermedad, si bien la pérdida 6sea se
clasifica en horizontal o vertical, en realidad suele ser siempre una

combinacion de ambas.

Existe una linea divisoria entre el proceso alveolar y el hueso basal que
delimita la maxima reabsorcidn que puede alcanzar el hueso alveolar; el
progreso de la reabsorcion es distinto en cada una de las arcadas, mientras
que en el maxilar la cortical se reabsorbera en toda su extension, la
mandibula inicia en la corticales internas de la region posterior asi como la
tabla 6sea anterior, por lo cual la coincidencia pre existente de los arcos

dentarios se perdera en la cresta del reborde residual.

17
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llustracion 1. Esquema que ilustra el nivel maximo de reabsorcion que puede

alcanzar el hueso alveolar en la mandibula. 3

Durante el primer afo post extraccién se presenta la mayor reabsorcion del
proceso alveolar, los cambios morfolégicos seran 4 veces mayores en el
maxilar que en la mandibula; la resorcion rapida del hueso se da entre los 3 y
6 meses posteriores a la pérdida dental, durante el primer mes la pérdida se
puede promediar de 3 a 5mm de espesor!! debido al proceso de cicatrizacion
se observa una reduccion del espesor que oscila entre 2,6 - 4,6 mmy 0,4 —

3,9 mm de altura.

La mayor afeccion se presentara en el plano horizontal lo que conduce a la

pérdida del espesor de la cresta en un 56%, el mayor dafio se presenta en la

18
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tabla lingual con un 30% durante los primeros 6 meses en el plano horizontal
la pérdida sera de 29 a 63%, vertical de 11 a 22%. Al término de los primeros
6 meses la cresta alveolar habra sufrido un promedio de reabsorcion
horizontal de 3.80 mm y vertical de 1.24 mm, sin terapias de preservacion

alveolar. 14.14

llustracion 2. Reduccion en el espesor del hueso alveolar en el maxilar (A) y la mandibula (B). 3

En presencia de mayor reabsorciéon la reconstruccién del reborde 0seo
resulta menos previsible pues las alteraciones incluyen severos cambios

estructurales (tabla 1).

19
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Reduccion del espesor del proceso Disminucién de la altura del reborde
alveolar. alveolar.

Reduccién de la altura del hueso Disminucioén del espesor del proceso
alveolar. alveolar.

Pneumatizacion de seno maxilar. El foramen mentoniano se hace mas

superficial.
Los foramenes se ubican mas Exposicion del nervio alveolar inferior.

superficialmente.

Tabla 1 Alteraciones morfologicas consecuencia de la reabsorcion 6sea. 3

MODELOS DE REABSORCION OSEA

El proceso de reabsorcion que sufre el reborde alveolar es previsible, debido
a que se altera dependiendo de la regién anatomica por ejemplo: el patrén de
reabsorcion es horizontal en la regién antero-inferior, y vertical en las
regiones posteriores, en el maxilar es basicamente horizontal y vestibular (la

cortical es mucho mas delgada).>

La reabsorcion es influenciada por diversos factores, como son:

1. Causas mecanicas. 3.5

a. Funcionales.

20



e Presion.
e Bruxismo.
b. Protésicos.
e Tipo y arquitectura de la protesis.
e Duracién del tratamiento.
e Tiempo neto de uso de la protesis.
e Maloclusién.
e Falta de protesis.
c. Quirudrgicos.
e Extracciones.
e Patologias.
e Otros procedimientos quirurgicos.
2. Causas inflamatorias. 3.5
a. Inflamacion periodontal (gingivitis, periodontitis, entre otras).
b. Proceso inflamatorio local (osteomielitis).
3. Causas sistémicas o metabdlicas. 35
a. Edad.

b. Sexo.

21
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e Femenino.

Periodontopatias del embarazo.

Osteoporosis postmenopausica.

c. Trastornos hormonales.

e Sindrome de Cushing.

e Acromegalia.

e Hiperparatiroidismo.

e Hipertiroidismo.
d. Factores adicionales.

e Diabetes mellitus.

e Nutricion.

Deficiencia de minerales.

e Osteoporosis generalizada.

Cada uno de los factores antes mencionados favorecera en mayor o menor

grado la resorcion del hueso alveolar.

22



UNAM

1904

FISIOLOGIA DEL INJERTO OSEO

Debido a la conformacién histolégica, morfolégica y fisiolégica del hueso
esponjoso, este es el encargado de la hematopoyesis, la remodelacién y la
regeneracion 6sea normal se llevan a cabo mediante la reabsorcion y
aposicion Osea, este proceso mantendra el hueso en salud. Diferentes
sustitutos 6seos se utilizan para los tratamientos de reconstruccion del
proceso alveolar incluyendo autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos vy
materiales aloplasticos, sin importar el sustituto 6seo esté debe regenerar el
hueso y lo hara por medio de tres mecanismos posibles: osteogénesis,
osteoinduccion y osteoconduccion, los injertos desarrollaran hueso por medio

de uno o mas de estos mecanismos.

Osfeogénesis: Se define como la nueva formacion de hueso inducida por las
células osteoprogenitoras que estan presentes en el injerto, sobreviven al
trasplante, proliferan y se diferencian en osteoblastos; a este proceso se le
denomina fase |/ de /a osteogéenesis. El hueso autdgeno es el unico material

de con propiedades osteogénicas. 12

23
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Osteoinduccion: Se define como la formacion de hueso nuevo por la
estimulaciéon y el reclutamiento de células osteoprogenitoras derivadas de
células madre mesenquimales indiferenciadas en el sitio del injerto este
proceso es denominado la fase /I de /a osteogénesis. El reclutamiento y la
diferenciacion de las células seran provocados por proteinas morfogenéticas

Oseas. 12

Osfeoconduccion: es el crecimiento de células madre mesenquimales
vasculares en la estructura de andamio presentado por el material de injerto.
El crecimiento 6seo se produce por la resorcion y aposicion de hueso
circundante existente en un proceso denominado fase /// de la osteogénesis
o sustitucion progresiva. Este proceso ocurre en presencia de células

mesenquimales indiferenciadas. 12

Aunque estos procedimientos son la base de la regeneracion también
debemos tomar en cuenta la union del injerto al sitio receptor, este fendbmeno
es vital para la supervivencia del injerto si queremos que sea funcional una
cantidad adecuada de hueso nuevo debe existir en el sitio del injerto y unirse

con el hueso del huésped, a este proceso se le denomina osteoinfegracion.'®

24
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La osteointegracion del injerto inicia con el proceso de inflamacion que a su
vez desencadena la cicatrizacién éste proceso se lleva a cabo por dos vias.
La cicatrizacion por primera intencion requiere de afrontar los bordes de la
incision y fijarlos por medio de aditamentos rigidos, los osteoclastos vy
macrofagos reabsorberan los bordes de la herida, detras de ellos el tejido
fibrovascular y los osteoblastos comenzaran a formar la matriz osteoide que
al calcificarse dara lugar a hueso nuevo. La cicatrizacibn por segunda
intencion requiere de la formacion de un andamio para dar soporte al coagulo
y asi favorecer la formacién de la matriz osteoide asi como la maduracién de

ésta.

llustracion 3. Fotografia clinica zona anterior inferior presenta cicatrizacion por primera
intencién en cervical del reborde y por segunda intencién en el centro del reborde.FP
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El proceso de regeneracion consta de tres etapas: inflamatoria, de reparacion
y de remodelacion. En la etapa inflamatoria los macréfagos, fibroblastos y
demas células propias de la inflamacion migraran al sitio afectado, en la
etapa de reparacion se forma tejido vascular y de granulacién que favorece
la migracion de células mesenquimales, a medida que avanza el crecimiento
vascular se secreta la matriz osteoide y posteriormente se mineraliza lo que
da lugar al callo blando que se encuentra alrededor de del sitio en
reparacion, a continuacion el callo se osifica dando lugar a un puente de
tejido 6seo lo que servira al proceso de regeneracion. El proceso completo

de regeneracion 6sea dura de 4 a 6 meses aproximadamente.

La reabsorcion del injerto es en extremo similar a la regeneracion ésea, el
origen, la estructura y el tamano de la particula definiran el tiempo, tipo de
regeneracion del defecto 6seo y la osteointegracion del injerto, mediante este
proceso y dependiendo de sus caracteristicas especificas el injerto podra

generar hueso nuevo.

La estructura del hueso afecta la forma en que el injerto se incorpora en el

sitio receptor por ejemplo, los bloques corticales regeneran a través de
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rastreo y sustitucion. Cuando el injerto se fija al sitio los osteoclastos
comienzan a reabsorber el material sustituto a través de los sistemas de
Havers, lo que permite el proceso de neoformaciéon. Sin embargo los injertos
de bloques corticales no son totalmente absorbidos y existe una mezcla de

tejido 6seo neoformado alrededor de los centros necroéticos. 10

llustracion 4. Esquema que muestra la revascularizaciéon del bloque de injerto éseo, lo que inicia el

proceso de osteointegracion. 3

En el caso de los injertos particulados comienza con la aposicion de matriz
osteoide Yy el crecimiento fibrovascular a través del andamio proporcionado
por el material de injerto; la resorcion es seguida de la sustitucion del

material de injerto por hueso laminar (Wilk, 2004). Debido al aumento de la
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vascularizacion los injertos particulados presentan mayor resorcion de hueso

de transferencia y mayor formacion 6sea en comparacion con otros injertos. >

llustracion 5. Esquema que muestra la revascularizacion del injerto 6seo particulado proceso que

iniciara la osteointegracion. 3
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CAPITULO 2 TIPOS DE REBORDE ALVEOLAR (TEJIDO DURO)

Aun cuando se ha estandarizado el progreso de pérdida del hueso alveolar
cada paciente presenta distintas condiciones 6seas que dependeran de una
serie de variantes como: edad, género, condicion sistémica, antecedentes
heredo-familiares, cuidado personal, entre otros. Debido a lo cual se han
realizado una serie de clasificaciones referente a los tipos de reborde

alveolar, cantidad y motivo de la perdida de hueso.

CLASIFICACION DE REBORDE

Como hemos venido mencionando cuando un o6rgano dental se pierde es
imposible que el reborde residual conserve sus dimensiones, la pérdida de
las estructuras anatomicas como las eminencias déseas radiculares o las
papilas interdentales, se ven reflejadas en la pérdida de los tejidos de soporte

lo que afecta la estética facial.

En 1983 Seibert, propuso una de las clasificaciones mas aceptadas, esta
basada en funcibn de la pérdida de dimension vestibulolingual o

apicocoronaria:’
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Clase | pérdida de la dimension vestibulolingual, conservando una altura
apicocoronaria.
Clase Il pérdida de la altura apicocoronaria, preservando la dimension
vestibulolingual.

Clase lll pérdida de altura y espesor del reborde.

Clase Il

llustracion 6. Imagen clinica que ilustra la clasificacion de Seibert de 1983.FD

En 1985 Allen realiza una modificacion de la clasificacion de Seibert:8
Clase A Pérdida de la dimension apicocoronal.

Clase B Pérdida de la dimensién bucolingual.

Clase C Pérdida de la dimension apicocoronal y bucolingual.

Adicional a la clasificacion propone valorar la severidad de los defectos:8
Leves Menos de 3 mm.

Moderados 3 a 6 mm.

Graves mayores de 6 mm.
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En 1988 Cawood y Hawell realizaron un estudio para descubrir patrones de
reabsorcidon Osea, con una muestra de 300 craneos elaboraron una
clasificacion fisiopatolégica de la pérdida del proceso de reabsorcion

alveolar. 3:5.16

Clase | Dentado. Se relaciona al periodo inmediato a la pérdida del érgano

dental y hasta 60 dias después de la extraccion. 3.5.16

Clase |l Postextraccion. El reborde se ha modificado muy poco, mantuvo el

espesor y la altura cercanos a las dimensiones de un reborde alveolar

dentado. 3.5.16

Clase Il Reborde redondeado, adecuada altura y anchura. El reborde,

presenta perdida de un tercio del espesor original, pero conserva su

altura.35.16

Clase IV Reborde afilado, adecuada altura e inadecuada anchura. Presenta

pérdida de un tercio de altura y casi el 50% del espesor de la pared

vestibular. 3.5.16
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Clase V Reborde plano, altura y anchura inadecuadas. La altura y el espesor

original quedaron practicamente perdidos, solo se parecia un ligero volumen

residual y el hueso basal. 35.16

Clase VI Reborde deprimido con grados variables de pérdida de hueso basal

que puede ser amplia pero predecible. Todo e volumen 6seo del reborde

alveolar original fue reabsorbido totalmente y esta reabsorcion ha
comprometido al hueso basal formando depresiones en toda su

extensioén.3.5.16

El hueso basal no sufrira cambios significativos a menos que haya danos

locales importantes.

Otra de las clasificaciones en las que podemos y deberemos apoyarnos al
realizar nuestro diagnostico y planear los procedimientos a seguir sera la
clasificacion de Lekholm y Zarb (1985) esta clasificacion se basa tanto en las
dimensiones de los procesos alveolares como en la calidad 6sea de los

mismos como se explica en la siguiente tabla.
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Dimensiones 6seas
La mayor parte del reborde esta
presente.
Moderada reabsorcion del reborde

alveolar.

Avanzada reabsorcion del reborde
alveolar y solo el hueso basal

permanece.

Reabsorcion parcial del hueso
basal.
hueso

Reabsorcion extrema del

basal.

Tabla 2. Clasificacion de Lekholm y Zarb (1985). 3

Calidad 6sea
Se aprecia hueso compacto
homogéneo.
Una gruesa capa de hueso
compacto envuelve el nucleo de
hueso trabecular.
Una delgada capa de hueso cortical
envuelve un nucleo de hueso
cortical de baja densidad pero de
consistencia adecuad.
Una delgada capa de hueso cortical
envuelve un nucleo de hueso
cortical de baja densidad y

consistencia inadecuada.
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CAPITULO 3 TIPOS DE REBORDE (TEJIDO BLANDO)

La encia normal cubre el hueso alveolar y la raiz de los 6rganos
dentales hasta la union amelocementaria; hay distintos tipos de
mucosa que presentaran variaciones considerables en su
diferenciacién, histologia y grosor dependiendo de sus exigencias
funcionales, sin embargo independientemente de sus
caracteristicas especificas su funcion es brindar proteccién contra

el dailo mecanico y microbiano.

TIPOS DE MUCOSA

La mucosa bucal esta formada por tres zonas, cada una de las cuales se
ubican en distintas zonas intraorales:

La mucosa masticatoria se encuentra en el revestimiento del paladar duro y
la encia.

La mucosa especializada esta se localiza en el dorso de la lengua.

La membrana mucosa bucalrecubre el resto de la cavidad oral. !
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Mucosa de
Revestimiento

Mucosa de
Revestimiento

Mucosa ;
Especializada

llustracion 7 Fotografia clinica de la vista oclusal del maxilar que ilustra la ubicacion de la mucosa

masticatoria y de revestimiento (A) fotografia clinica que muestra el dorso de la lengua (B)™P

La encia es la parte de la mucosa que recubre el hueso alveolar y que a su
vez se divide anatdmicamente en: marginal, insertada e interdental.

La encia marginal es el margen terminal que rodea a los dientes a manera de
collar, esta delimitada por la encia insertada y por el surco gingival libre,
suele tener un 1 mm de ancho y es moévil (puede separarse de la superficie
dental).

La encia insertada es firme y resistente pues se encuentra unida al periostio,
por vestibular se extiende hasta la linea mucogingival, los cambios en la
encia insertada son provocados por cambios en de hueso alveolar o la
posicion del rgano dental.

La encia interdental ocupa el espacio interproximal debajo del punto de

contacto, puede tener forma de piramide o col. !
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BIOTIPOS PERIODONTALES

La encia queratinizada es un eficaz predictor del comportamiento del
periodonto ante fuerzas externas. Lindhe y Olsson (1991) clasificaron al
periodonto segun su grosor proponiendo dos biotipos:

Delgado: Esta presente cuando los dientes anteriores son de corona clinica
larga y estrecha con puntos de contacto altos y hueso alveolar delgado.
Ofrece menos resistencia a la retraccion del margen gingival y es mas
propenso a las lesiones (fenestracion).

Grueso: Esta presente cuando los dientes anteriores son de corona clinica
corta y ancha con puntos de contacto grandes y cerca del margen gingival.
Ofrece mas resistencia a la retraccion, proporciona mejor calidad de tejido y
en consecuencia mayor posibilidad de manipulaciéon en los procedimientos

quirurgicos. 4
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CAPITULO 4 TIPOS DE INJERTO (TEJIDO DURO)

La principal funcién de los injertos 6seos es promover la formacion de hueso
para favorecer la generacion periodontal hasta alcanzar la restauracion del
periodonto a su forma y funcién original.

Cada material de injerto debe proporcionar un marco estructural para el
desarrollo del coagulo, la maduracion y la remodelacién para la formacion de
hueso nuevo, deben poseer atributos como biocompatibilidad,
osteoconductividad, osteogénesis, osteoinduccion, entre otras para de esta
manera cumplir lo mejor posible su funcion de aumentar el volumen del

hueso alveolar por medio de la regeneracidon de los defectos 6seos.

CLASIFICACION DE LOS INJERTOS

Hay un sin numero de caracteristicas que podriamos utilizar para clasificar un
material de injerto como son: origen, composicion quimica, propiedades
fisicas entre otras, en esta revisidén los estudiaremos por su origen y en el

caso de los autoinjertos por su localizacién anatomica.
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ORIGEN

En la mayor parte de los casos la fuente de la que fue obtenido el injerto nos
ayudara a conocer sus caracteristicas especificas, las que a su vez nos

permitiran elegir el material adecuado en cada procedimiento a realizar.

AUTOINJERTO

Esta considerado como el “estandar de oro” debido a que es el Unico capaz
de cumplir con las tres principales propiedades deseadas en los injertos,
osteogénesis, osteoconductividad y osteoinduccién. Este injerto es obtenido
del mismo individuo por lo que tiene minimo riesgo de ser rechazado por el
sistema inmunologico (es nativo de su entorno), posee una poblacion de
células y factores de crecimiento necesarios para la osteogénesis. El hueso
autdlogo brinda soporte mecanico a los vasos sanguineos, aporta elementos
celulares que colonizaran la zona del defecto y es capaz de formar hueso
nuevo. Aun con todas sus ventajas, la disponibilidad limitada del tejido
autdlogo lo hace imposible de utilizar en defectos &seos relativamente

grandes ademas de presentar otras desventajas como: la morbilidad del sitio
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donante, la posibilidad de infeccion en las heridas y el tiempo operatorio

prolongado.

LOCALIZACION ANATOMICA

El tamafno del defecto ayudara a determinar el sitio que se elija para ser el
donante del tejido 6seo, para los defectos aislados se prefieren los sitios
intraorales sobre los extraorales debido a la proximidad de la zona donante,

del defecto alveolar, y la disminucion de costos.

INTRAORALES

Los sitios donantes de la cavidad oral mas utilizados en reconstrucciones
Oseas son la rama mandibular, sinfisis mandibular y tuberosidad maxilar.
RAMA

Se opta por un injerto de rama en los aumentos de hueso horizontal y
vertical, es util en la reconstruccion de defectos de reborde combinados
pues tiene un potencial de ganancia de 30 - 40 mm (defectos de 3 a 4

dientes), es puramente injerto cortical con mayor volumen de hueso.
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Proporciona un injerto de 30 mm (extension) x 13 mm (longitud) x 2,5 mm
(espesor).

La zona disponible para donar se origina en distal de la raiz mesial del primer
molar y se extiende coronalmente para incluir el proceso coronoide si es
necesario, el borde superior coincide con la linea oblicua externa y el margen
inferior del injerto se extiende de 10 a 12 mm por debajo de la linea oblicua

externa y 4 mm por encima del canal mandibular. ¢

MENTON

La sinfisis mentoniana es capaz de proporcionar injertos en bloque
corticoesponjosos, es una opcidn viable para los defectos combinados pero
también se puede utilizar en defectos verticales u horizontales. Es capaz de
proporcionar un bloque de hueso de 20,9 mm de largo por 9,9 mm de altura
por 6,9 mm de profundidad. La cantidad de hueso posible de trasplante
disminuye en mandibulas atréficas, pacientes con brechas desdentadas muy
largas, enfermedad désea metabdlica, la utilizacion de bifosfonatos por via
intravenosa y radiacion. En estos casos el injerto sera menor a 1,5 cm

debido a la patologia activa.
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TUBEROSIDAD

Es fuente de hueso esponjoso, se extiende desde el aspecto distal del
segundo molar a la cara posterior del proceso maxilar, es capaz de donar de
1 a 3 cc. La zona donante esta delimitada hacia coronal el piso del seno
maxilar, los molares superiores y la arteria alveolar superior hacia frontal. El
volumen de la tuberosidad esta disminuido en casos en los que el paciente
presente terceros molares retenidos, sitios desdentados e

hiperpneumatizacion sinusal.

llustracion 8. Esquema que ilustra la ubicacién de las zonas con posibilidad de donar un bloque de
hueso. (A) Tuberosidad, (B) Rama, (C) Menton. '3
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EXTRAORALES
Proveen una gran cantidad de hueso por lo que son la opcion mas viable en
los procedimientos de reconstruccion de defectos extensos, sin embargo en
ésta técnica se hace necesaria la utilizacion de anestesia general y
hospitalizacion, ademas de enfrentarnos a la posibilidad de morbilidad del
sitio donante. Los principales sitios donantes son:

% La cresta iliaca.

% La tibia proximal.

% El craneo (calota).

INJERTOS OSEOS EN BLOQUE

Los injertos en bloque son viables en la reconstruccién de numeros defectos
de reborde alveolar, sin embargo dan mejores resultados en los defectos
horizontales. El bloque de hueso debe estar en intimo contacto con la el sitio
receptor, éste debidé ser previamente acondicionado para la recepcion del
bloque 6seo a injertar, dicho procedimiento servira para permitir su

osteointegracion y de esta manera el aumento del reborde alveolar.
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llustracion 9. Esquema que ilustra un bloque de hueso corticoesponjoso. 3

Hay distintas técnicas para trasladar bloques de hueso autdlogo de un sitio a
otro, cualquiera que se elija debera cumplir con algunos requisitos
preestablecidos:

Incision. Debe exponer toda el area que sera injertada, teniendo cuidado de
que los bordes de estd no se ubiquen sobre el injerto, asi mismo el colgajo
sera de bordes divergentes entre si para favorecer el aporte sanguineo, asi
mismo debe permitir el debridamiento mucoperiéstico para exponer la
totalidad del defecto.

Preparacion del lecho recepfor. La incorporacion del injerto desde el punto
de vista biolégico sera beneficiada con la remocion de la cortical del lecho,

se utiliza también el cribado para favorecer la nutriciéon del injerto. Cuando el
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reborde residual es irregular optaremos por hacer una regularizacion del
proceso para una mejor adaptacion del bloque 6seo, si se considera que
perderemos gran cantidad de tejido, la utilizacion de injertos particulados es
una solucién viable. Una vez que tengamos una superficie adecuada para
soportar un bloque de hueso valoraremos el tamano real del defecto.
Adaptacion del bloque dseo al lecho receptor. El bloque debe adaptarse
perfectamente al lecho receptor, cualquier -gap* sera rellenado con hueso
particulado, inmediatamente después el injerto sera fijjado en el lecho
receptor por medio de tornillos de osteosintesis, una vez fijo el bloque los
bordes de éste seran redondeados para evitar dehiscencias y/o
fenestraciones en el tejido blando que lo recubrira.

Liberacion del periostio y sutura. Con el fin de proporcionar una mejor
cobertura del defecto el colgajo debera ser liberado, lo que lograremos por
medio de incisiones en la base que posibilitaran el cierre del colgajo libre de

tension.

* Brechas entre el bloque de injerto y el lecho receptor.
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ALOINJERTO

Se toma de un individuo de la misma especie que el receptor pero
genéticamente diferente, posee propiedades osteoconductivas y en algunos
casos osteoinductivas.

Los injertos se presentan como fresco, congelado, liofilizado, mineralizado y
desmineralizado. Existen numerosas presentaciones de aloinjertos 6seos
como son: polvo, astillas corticales, cubos esponjosos, puntales corticales,
entre otros. Se procesan a través de distintos métodos por ejemplo:
debridamiento fisico, lavado con ultrasonido, tratamiento con O6xido de
etileno, lavado antibidtico, irrigacion gamma para la eliminaciéon de esporas y
liofilizacidn; todas estas medidas tienen como principal objetivo eliminar los
componentes antigénicos y reducir la respuesta inmune del hospedero al
tiempo que conserva las caracteristicas biolégicas del injerto aun cuando
debilita sus propiedades fisicas.

En raros casos el hospedero puede presentar una reaccion de rechazo al

material de injerto, ademas de depender de los bancos de tejidos.
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XENOINJERTO

Se denominan también injertos heterdlogos por ser una especie distinta a la
del receptor. Son de reabsorcion lenta, microestructura tridimensional con
porosidad natural del 60% (diametro del poro 200 ym) y una proporcion de
calcio a fosfato de 10:6.

La hidroxiapatita natural (sintetizada del coral) es altamente biocompatible y
se une inmediatamente con los tejidos duros y blandos adyacentes, es de
estructura permeable y bien organizada que favorece las reacciones
quimicas y biomecanicas que remodelaran el hueso. 13

Los injertos heterélogos son susceptibles a la fragilidad de la particulay a la
dificultad en su manejo pues si el clinico no tiene la habilidad suficiente se
corre el riesgo de que las particulas del injerto migren al tejido conectivo
durante el periodo de cicatrizacion.

Otro ejemplo de xenoinjerto es el hueso desproteinizado de bovino tratado
quimicamente con la intencién de eliminar todos los componentes organicos
del hueso natural.

Los laboratorios utilizan diferentes procesos para eliminar el material

organico como son:
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% Sinterizacion a temperaturas mayores a 1100° C lo que dara como
resultado cristales 6seos con porosidad minima.18
% Tratamiento con temperaturas bajas (300° C), este procedimiento
permite conservar la conformacion trabecular y la porosidad logrando
asi mantener la estructura natural 6sea. 18
Después de que los métodos de sintesis para eliminar los elementos
organicos del material han sido aplicados, se esteriliza para eliminar los
antigenos.
Los macro y micro poros que posee este material de injerto le dan estabilidad
al coagulo y promueven la aposicion de hueso dentro del injerto,
histolégicamente muestran contacto directo con el hueso y son de
reabsorcion lenta.
Son osteoconductivos y relativamente baratos ademas de poseer la ventaja

de no depender directamente de los bancos de tejido.

ALOPLASTICO
Los materiales de injerto aloplasticos son sustitutos 6seos sintéticos que

poseen dos de los principales requerimientos basicos, osteoinduccidon y
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osteointegracion ademas de ser: biocompatible, tener dureza, limite de

elasticidad y resistencia a la compresién muy similares a las del hueso,

ademas de provocar cambios fribréticos minimos. Existen un gran numero de

materiales que intentan promover la remodelacion 6sea:

% Vidrios bioactivos.
% lonoémeros de vidrio.
% Oxido de aluminio.
% Sulfato de calcio.

% Fosfatos de calcio.

% Hidroxiapatita sintética.

De acuerdo con el capitulo anterior podemos resumir los materiales de

injerto en la siguiente tabla.

Tipos Ventajas

Autoijerto

Intraorales: mentén, Hueso propio.

rama, tuberosidad, Osteoinductor.

Extraorales: calota. = Osteoconductor.

cresta iliaca, tibia. Osteogénico.
Ausencia de respuesta

inmune.

Desventajas

Se necesita un area donante.
Morbilidad del &rea donante.
Tiempo mayor en la cirugia.

En grandes reconstrucciones son
necesarias hospitalizacion y

anestesia general.
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Hueso humano
congelado,
desmineralizado y

deshidratado.

Matriz 6sea deshidratada

y congelada.

Hueso fresco congelado.

Hueso radiado.

Matriz 6sea bovina

desmineralizada.

Hidroxiapatita.

Fosfato tricalcico.

Aloinjertos

Disponibilidad.
Osteoinductor.
Osteoconductor.

Evita area donante.

Aceptacion bioldgica.

Xenoinjerto

Disponibilidad.
Osteoconductor.
Evita area donante.
Aceptacion
bioldgica.
Aloplasticos
Osteoconductivos.
Biocompatibles.

Fuente ilimitada.

Evita dos zonas

quirurgicas.

Bajo costo.

Costo.

Poca aceptacién por parte del
paciente.

Riesgo de transmisioén de
enfermedades (casi nulo).
Incapacidad de formar hueso de

calidad en grandes defectos.

Costo.
Previsibilidad cuestionable.
Se utiliza sélo para aumentar el

volumen del proceso alveolar.

Incapacidad de formar hueso de
calidad en grandes defectos.

Potencial osteoinductivo nulo.

Tabla 3. Comparativo de los injertos mas utilizados mostrando sus ventajas y desventajas.59.18
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CAPITULO 5 TIPOS DE INJERTO (TEJIDO BLANDO)

En un procedimiento de aumento de reborde a menudo nos concentramos en
los tejidos duros pero la manipulacion de los tejidos blandos es un factor
decisivo en el éxito de nuestros tratamientos. Durante cualquier técnica de
aumento de reborde tenemos la posibilidad de crear mejores condiciones
estéticas para el subsiguiente tratamiento protésico.

Hay algunas técnicas que a pesar de no haber sido diseinadas para el
aumento de reborde, nos ayudaran a preservar el tejido residual con el
propoésito de mejorar el prondstico del tratamiento. Ejemplo de estas son el
injerto gingival libre que es utilizado para aumentar la zona de encia
insertada alrededor del diente para el mismo fin fue propuesto el injerto
subepitelial de tejido conjuntivo asi mismo Langer y Calagna usaron el injerto
subepitelial de tejido conjuntivo para corregir el colapso del reborde con fines

protésicos.

PRINCIPIOS GENERALES
Los principios generales de aceptacion del injerto dependen en gran medida
de la preparacion del sitio donante y del sitio receptor, se derivan de la

curacion fisiolégica de las condiciones locales y sistémicas a las que nos
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enfrentemos con cada caso. Sin embargo en todos los casos debemos
seqguir los mismos principios:

1. La creacion de un sitio receptor adecuado.

2. Hemostasia del sitio receptor.

3. Buena adaptacién del injerto.

4. Lainmovilizacion del injerto.

5. Cierre primario (siempre que sea posible).
Siguiendo estos principios podemos asegurar la supervivencia de cualquier
injerto.
Los injertos de tejido blando estan compuestos principalmente de matriz de
tejido conectivo que permitira el crecimiento de nuevos fibroblastos,
sobrevive inicialmente por difusion plasmatica y depende de la imbibicion
plasmatica durante un periodo corto (24 a 48 hrs.)28 Por lo tanto el plasma
sera directamente responsables de la afluencia de metabolitos al injerto, los
mediadores inflamatorios estimularan la revascularizacion por medio de
nuevos capilares y la anastomosis entre los vasos de la zona receptora y los
propios del injerto, una buena adaptacion e inmovilizacion del injerto podra

favorecer la permanencia de éste en la zona receptora, éste proceso se
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completa alrededor del décimo dia después del procedimiento quirurgico. Al
finalizar la primera fase de cicatrizacion el injerto presentara una contraccion
secundaria. Si se presenta movilidad temprana y se interrumpe el proceso de
revascularizacion y se eleva la probabilidad de necrosis del injerto.

De entre todos los abordajes quirurgicos que se reportan en la literatura dos
de ellos seran basicos en los procedimientos de aumento de reborde, a

continuacién seran descritos.

INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL

Este tipo de injerto es utilizado cuando se necesita una gran cantidad de
tejido conectivo para aumentar el volumen del tejido blando sin embargo
debemos considerar la cantidad de tejido epitelial preexistente pues el injerto
debera ser cubierto completamente por el epitelio de la region receptora.

El sitio donante mas comun es el paladar, la incision es realizada a partir de
la cara distal del canino y hasta la cara distal del primer molar sin llegar al
periostio, asi mismo se debe respetar 3 mm a partir del inicio de la mucosa
de recubrimiento y se extendera tanto como sea necesario respetando los
limites anatomicos de la zona. Se realizara una segunda incisién para

separar el tejido epitelial del tejido conectivo deseado, durante el periodo de
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transicion (tiempo que transcurre entre la obtencion del injerto y la colocacion
en la zona receptora) el injerto deberd mantenerse en un ambiente humedo
(gasa humeda) para evitar la necrosis. Una vez preparado el sitio receptor el
injerto se estabilizara por medio de suturas y se cubrira con el epitelio de la

zona afrontando los bordes sin provocar tension.

llustracion 10 Fotografias clinicas que
muestra un injerto conectivo subepitelial

en la zona incisivo lateral superior.

A. Incisién. FP

B. Tejido conectivo subepitelial
(injerto). FD

C. Sutura (cobertura total del

injerto), F©
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INJERTO GINGIVAL LIBRE

El injerto sera de tejido conectivo y epitelio, la intencidén es mejorar la calidad
del tejido queratinizado de la encia ademas del aumento de la mucosa que
recubrira el nuevo hueso.

En esta técnica necesitaremos una guia para obtener la cantidad de tejido
necesario para la zona receptora. Se ubicara la guia sobre la zona donadora
e incidiremos marcando los bordes de lo que sera nuestro injerto, seguido de
una incision horizontal para disecar la parte del tejido conectivo que esta en
intimo contacto con el periostio del tejido conectivo y el epitelio que seran el
injerto, una vez acondicionada el area donante el injerto se fijara con la
sutura. Una de las grandes diferencias de esta técnica es que este injerto
queda en contacto con el medio bucal externo y deja una cicatriz de color (la
diferencia entre la coloracién del injerto y la mucosa propia de la zona es muy

evidente).
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llustracion 11. Fotografias clinicas que muestra la colocacion de un injerto conectivo gingival libre en

zona de primer premolar inferior, (A) Defecto de reborde alveolar, (B) Injerto de tejido gingival y tejido

conectivo, (C) Sujecion del injerto por medio de sutura.FP

MEMBRANAS DE BARRERA

Pero ¢qué hacer cuando la expectativa de injertar tejido conectivo donado
por el mismo paciente no es una opcion viable?

Cuando nos enfrentamos a un caso en el que no podemos echar mano de un
injerto podemos recurrir a membranas disefiadas para  promover la
neoformacién désea y la regeneracion periodontal. Para desempefar las
exigencias de una membrana esta debe poseer cualidades como:
biocompatibilidad, oclusividad, amplitud, capacidad trabajo clinico e
integracion apropiada a los tejidos circundantes, al cumplir con estas
caracteristicas podra proporcionar un buen soporte mecanico al tejido

durante el proceso de formacién de nuevo hueso.
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El uso de una membrana nos ayudara a mejorar la previsibilidad de nuestros
tratamientos, dar estabilidad al tejido regenerado, proteger la zona a
regenerar de ser invadida por coagulos y/o tejido conectivo circundante,
debido a que el proceso de maduracion del tejido blando es mas rapido,
dando acceso unicamente a células destinadas a la regeneracién 6sea lo que
contribuira a un mejor resultado.

Podemos clasificar a las membranas en reabsorbibles y no reabsorbibles. La
seccion de una membrana dependera de la funcion que esperemos que esta
cumpla asi como los requerimientos necesarios para el éxito del tratamiento,
las propiedades fisicas, quimicas y biolégicas de los biomateriales tienen una
influencia directa en la funcion, ventajas y desventajas de cada membrana lo
que a su vez tendra repercusion directa en el resultado de nuestro
tratamiento.

MEMBRANAS REABSORBIBLES

Son de polimeros naturales o sintéticos como son el colageno, poliésteres
alifaticos como acido poliglicdlico o acido polilactico estos materiales
permiten la creacion de un amplio espectro de membrana con diferentes

propiedades fisicas, quimicas y mecanicas.
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Este tipo de membranas ofrecen la capacidad de ser absorbidas por el
hospedero disminuyendo la morbilidad de los injertos, el riesgo de dafar los
tejidos circundantes ademas de eliminar la necesidad de un segundo acto
quirurgico para retirar la membrana. Las membranas rigidas ofrecen un
tiempo de reabsorcion similar a la regeneracién ésea y mantiene los
margenes del defecto 6seo adecuadamente.

Poseen algunas desventajas como son el grado impredecible de reabsorcién
que puede alterar significativamente la cantidad de tejido 6seo neoformado,
si se reabsorben demasiado rapido el resultado sera la reduccion del tejido
06seo por lo que se requerira de apoyo adicional, la exposicion de la
membrana o la relacion de ésta con reacciones inflamatorias provocara que
la actividad enzimatica degrade en un periodo mas corto del esperado a la
membrana afectando su estructura y provocando la disminucién de la funcién

de barrera esperada.

MEMBRANAS NO REABSORBIBLES
Este tipo de membranas son eficaces en términos biocompatibilidad,

delimitan en espacio bajo la membrana para la regeneracion ésea por el
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tiempo que sea necesario, son mas predecibles en su desempefio, tienen
riesgo reducido de complicaciones a largo plazo, su estructura puede variar
con cambios en la porosidad, presentan disefios adaptables ademas de ser
simples de manejar, todas sus ventajas no son eclipsadas por el hecho de

requerir un segundo procedimiento quirurgico para retirarlas.

POLITETRAFLUOROETILENO EXPANDIDO DE ALTA DENSIDAD

Debido a su alta densidad y al tamafo del poro pequefo (0,2p) la infiltracion
de bacterias se elimina, por lo que tiene la capacidad de estar en contacto
con el medio bucal externo. Se puede retirar facilmente, solamente tirando de
la membrana sin levantar el colgajo de la mucosa, incluso si se expone el

riesgo de infeccion es minimo.

MALLA DE TITANIO

Es la mejor opcidn en defectos grandes pues posee excelentes propiedades
mecanicas para la estabilizacion de los injertos y la adaptacion a cualquier
defecto; debido a su rigidez mantienen perfectamente el espacio para la

regeneracion y evita el colapso de los tejidos, su superficie lisa la hace
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menos susceptible a la contaminacion bacteriana, sin embargo es capaz de
producir irritacion de la mucosa lo que conlleva a la exposicién de la
membrana. Por lo tanto podemos afirmar que se expone con relativa
facilidad ademas de que sus borde afilados pueden provocar fenestraciones

en el tejido blando.

Una membrana debe seleccionarse con base en el conocimiento de los
beneficios y limitaciones que cada una posee en relacién con los requisitos

funcionales y su aplicacion clinica.
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CONCLUSIONES

En cada uno de los casos que se atiendan el paciente requeriran de un plan
de tratamiento personalizado, para poder sugerir la mejor opcién de
tratamiento deberemos realizar un exhaustivo examen de todos los factores
que contribuyen en el recambio de los tejidos periodontales y su idoneidad

para el procedimiento a realizar.

El hueso autélogo sigue siendo la primera opcion para la regeneracion de
defectos 6seos, en términos bioldgicos es el mejor material de relleno debido
a que posee las 3 principales caracteristicas que se buscan en un injerto
osteoconductividad, osteoinduccion y  osteogénesis ademas de
osteointegrarse completamente y favorecer la angiogénesis y la migracion de

células osteoprogenitoras.

Las caracteristicas de los materiales tales como biocompatibilidad,
osteoconductividad y tiempo de reabsorcién, son importantes para lograr

calidad y cantidad del tejido 6seo; ademas de proveer un espacio
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tridimensional para la formacion de vasos sanguineos y la migracion de

células osteoprogenitoras.

La membrana actua como una barrera biocompatible que brinda estabilidad y
soporte al injerto, permite el desarrollo de la matriz osteoide y la calcificacion
de la misma mientras impide el crecimiento de los tejidos blandos hacia el

interior del defecto durante el periodo de cicatrizacidén ésea.

Independientemente del tamarfo y la morfologia del defecto, al regenerarlo se
debemos asegurarnos de obtener la mejor calidad en el hueso y tejido

blando que va a recubrir a nuestro nuevo proceso alveolar.
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