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Aumento vertical de reborde, en
zona anterior.

Resumen

El aumento de reborde es una opcién de
tratamiento para proporcionar un
soporte dseo adecuado para la colocacién
de implantes dentales oseocintegrados, a
su vez los defectos verticales en la zona
anterior del maxilar representan uno de
los escenarios mas desafiantes en la
regeneracion osea.

Se han descrito diversas técnicas para el
aumento del hueso alveolar en fas que
debe crearse y mantenerse un espacio
mediante el uso de una barrera
moldeable en combinacién con un
sustituto oseo capaz de construir una
sélida estructura bioldgica imitando
tejidos nativos.

Las mallas de titanio ofrecen excelentes
propiedades mecanicas para el
tratamiento de regeneracién ésea; sin
embargo, su uso es susceptible a una gran
tasa de complicaciones tales como, la
exposicion de la malia a la cavidad oral.

Por otro lado, se ha reportado el uso de
plasma rico en factores de crecimiento en
combinacién con xenoinjerto bovino para
prevenir dichas complicaciones.

Palabras clave
Aumento de reborde vertical, Malla de
titanio, PRFC, Hueso bovino inorgdnico.

Introduccién

En los dltimos 50 afios, los implantes
dentales oseointegrados han
evolucionado de un tratamiento
experimental a una opcidén altamente
predecible para reemplazar los dientes
perdidos, al dia de hoy es una modalidad
de tratamiento ampliamente utilizada en
la practica diaria para pacientes total Y
parcialmente edéntulos debido a que |a
terapia con implantes no solo ofrece
ventajas  funcionales 'y  biolbgicas
significativas para muchos pacientes en
comparacion con las prétesis fijas o
removibles convencionales, sino también
produce excelentes resultados a largo
plazo.l

En situaciones en las que la altura del
hueso remanente de los rebordes
edéntulos es demasiado pequefia para el
anclaje apropiado de los implantes
dentales; o bien cuando [a relacién entre
la proporcién corona-implante no es
adecuada y los resultados estéticos seran
desfavorables debido a la falta de tejidos
duros y blandos, el aumento vertical de
reborde es el tratamiento de primera
eleccién para mejorar las condiciones de
dichos rebordes.? Sin embargo, aunque
los avances recientes en hiomateriales vel
desarrolio de nuevas técnicas han hecho
que la implantologia vy las técnicas de
regeneracion sean mas predecibles, el
aumento vertical de reborde sigue siendo
un desafio para el clinico por Ia
complejidad del manejo de los tejidos
duros y blandos.?

El aumento de reborde vertical es
biolégicamente exigente debido a que Ia
regeneracion dsea y la angiogénesis
tienen que llegar a una distancia del



hueso existente. Ademds, el tejido blando
debe ser desplazado lo suficiente para
proporcionar un entorno de cicatrizacidn
por primera intensién y sin tensién al
momento de afrontar los colgajos.

Clasificacién de rebordes edentulos

Se han propuesto varios sistemas de
clasificacion de las deformidades del
reborde. En 1983 Seibert introdujo una
clasificacion, que tal vez sea la mias
ampliamente utilizada para evaluar
defectos del reborde, sin embargo, dicha
clasificacién se usé originaimente para
tratar los defectos de la cresta en la
preparacién de pénticos para prétesis fija
y sus definiciones solo pueden servir de
guia para el aumento de reborde con
tejidos blandos.?

Con el uso generalizado de los implantes
dentales se exige una evaluacién
cuidadosa del volumen vy las dimensiones
de Ia cresta ésea disponible. En
consecuencia, se han propuesto varios
sistemas de clasificacién para abordar el
volumen dseo relacionado con la futura
colocacién de implantes, dentro de Jas
cuales la clasificacién de Lekholm y Zarb
incluye cinco etapas de reabsorcién Osea,

‘desde minima a grave mientras gque la

clasificacion de Misch y Judy describe
cuatro divisiones de hueso disponibles, en
el presente reporte de caso se considerd

la clasificacién descrita por Wang que es -

una modificacion a la ya conocida
clasificacién de Seibert que intenta
abordar algunas de sus limitaciones. Las
tres  categorias generales  siguen
presentes, con el uso de terminologia mas
simple, que se refiere a los defectos de
Clase I, I y ill como defectos horizontales

(H), verticales (V) y de combinacién (C},
respectivamente., Cada categoria se
subdivide en subcategorias pequefias (s, <
3 mm), medianas {m, 4 a 6 mm) y grandes
{, 2 7 mm) pero a diferencia de la
clasificacién presentada en 1983, en Ia
propuesta de Wang los defectos de
tejidos blandos y duros se consideran en

~este esquema de clasificacién, con

opciones de tratamiento sugeridos en
funcién del tipo y tamafio del defecto y el
plan de tratamiento restaurativo
planificado.* '

La Academia Americana de
Periodontologia en 1999, clasifica las
deficiencias de reborde en sentido
horizontal y vertical, como deformidades
mucogingivales y lesiones de los rebordes
edéntulos, que a menudo requieren
cirugia correctiva para restaurar la forma
y la funcién antes de colocar implantes Vi
protesis para reemplazar los dientes
perdidos.®> Es importante destacar que
aun cuando esta clasificacién se
encuentra en desuso durante el
diagnostico y desarrollo del presente caso
clinico era la clasificacién vigente.

Antecedentes de la regeneracién

Basado en una ‘serie de estudios

experimentales y en los principios’
descritos por Melcher en 1976, a
principios de los afios ochenta Nyman y
Karring  describieron un  principio
bioldgico de la regeneracién, segln el
cual, fa regeneracién de un cierto tipo de
tejido se logra cuando las células con Ia
capacidad de regenerar el tipo particular
de tejido perdide pueden poblar el
defecto durante la curacién. A partir de
este conocimiento, desarrollaron una



técnica utilizando membranas que
impidieron que las células no deseadas
accedieran a la herida y, al mismo tiempo,
permitieron que las células con Ia
capacidad de formar el tejido deseado
accedieran al espacio de la herida. Fsta
técnica se denominé regeneracién tisular
guiada y dio lugar a nuevas posibilidades
para regenerar tejidos periodontales.
Afios después, a finales de los afios
ochenta Dahlin retoma estos principios
con la finalidad de desarrollar el
tratamiento de regeneracién dsea guiada.
{Melcher 1976).5 Por lo tanto, la razén
bioldgica de la regeneracién ésea guiada
abogd por la exclusidén mecéanica de los
tejidos blandos indeseables para que no
crezcan en el defecto dseo, permitiendo
asi que solo las poblaciones de células
osteogénicas derivadas del hueso

repoblen el espacio de la herida sea.5

Actualmente [a regeneracién dsea guiada
implica el uso de diferentes tipos de
membrana (reabsorbible v no
reabsorbible) junto con diferentes
materiales de relleno 6seo.

Uso de mallas de titanio

Una amplia gama de materiales de
membrana se han utilizado en estudios
experimentales y clinicos para lograr la
regeneracidén G&sea, los cuales deben
cumplir con criterios esenciales para ser
utilizados en dichos procedimientos:
biocompatibilidad, oclusividad celular,
integracién con los tejidos del huésped,
creacién de espacio y buen manejo
clinico.” Los aumentos de reborde
presentan dos aspectos criticos, la
seleccién del tipo de membrana y del tipo
de injerto a utilizar, en cuanto al primer

tema se han propuesto dos (reabsorbible
Y no reabsorbible} y dentro de Ias
segundas las membranas completamente
oclusivas y las mallas de titanio.”

Las membranas completamente oclusivas
mostraron muy buenos resultados zl
obtener una gran cantidad de hueso
regenerado, sin embargo, han
demostrado dos inconvenientes
principales: baja rigidez para mantener el
contorno de los sitios regenerados, y un
alto riesgo de infeccién después de la
dehiscencia de la herida y la exposicién de
estas al medio oral,”

En 1969 Boyne inicié el uso de mallas de
titanio en cirugia oral y maxilofacial para
la reconstruccién de grandes defectos de
discontinuidad. El métode se adapté
luego para la reconstruccién de crestas
maxilares severamente atréficas.®

Las ventajas de [as mallas de titanio
incluyen, entre otras, las siguientes:

e Estructura rigida para
proporcionar un espacio seguro.
para la formacion de hueso nuevo

e Estructura porosa que permite un
mejor suministro de sangre; y

e Prevencion de la resorcidn ésea
durante la cicatrizacion.

Se requiere un equilibrio entre estas
propiedades mecanicas para lograr una
capacidad adecuada de creacién de
espacio, el titanio tiene excelentes
propiedades mecéanicas en comparacién
con otros tipos de materiales, como el
coldgeno y el PTFE. Mientras que su
rigidez previene el colapso de |Ia
membrana y proporciona mantenimiento
del espacio, su plasticidad permite la



flexién, el contorno y la adaptacién al
defecto dseo.®

Sin embargo, esta técnica es sensible a la
experiencia del clinico, los bordes
cortantes de la malla de titanio a veces
causan irritacion de la mucosa que
conduce a la exposicion de esta poder
moldear [a malla de titanio al defecto del
reborde y pegarlo al hueso son los
principales desafios, ademds ia necesidad
de una cirugia de reentrada para retirar Ia
malla presenta otro obsticulo para su uso
rutinario.® 10

Seleccion del injerto éseo

Los injertos 6seos se pueden clasificar en
Cuatro  grupos, segln su origen:
autoinjertos del mismo  individuo;
aloinjertos de otro individuo dentro de la
misma especie; xenoinjertos de otra
especie; y alopldsticos producidos
sintéticamente. Se ha afirmado que los

injertos'y los sustitutos de hueso para la

regeneracion dsea deben cumplir los
siguientes requisitos: biocompatibilidad:
osteoconductividad, soporte mecénico
adecuado de la membrana; y reemplazo
con el propio hueso del paciente.!

Debido a sus propiedades osteogénicas,
osteoinductivas y osteoconductoras, el
hueso autdlogo se ha considerado
durante mucho tiempo el material de
injerto ideal para los procedimientos de
aumento 6seo, sin  embargo, Ia
morbilidad, las complicaciones
relacionadas al sitio donante, Ia
disponibilidad limitada del injerto y Ia
reabsorcién impredecible del mismo son
las principales limitaciones relacionadas
con el uso de estos injertos. Para superar

estos  inconvenientes durante los
procedimientos de aumento de reborde
se han desarrollado diversos sustitutos de
fos autoinjertos,” 1112

Los aloinjertos son injertos transferidos
entre miembros de la misma especie,
tienen la ventaja de estar disponibles en
mayores cantidades y eliminan |Ia
morbilidad asociada con un segundo sitio
quirdrgico. Los ejemplos de aloinjertos
incluyen: hueso fresco congelado, hueso
liofilizado y  hueso liofilizado
desmineralizado. Su principal limitacién
se deriva del riesgo de reacciones
inmunolégicas y la posible transmisién de
enfermedades como resultado de su
contenido de proteinas. El uso exitoso de
hueso liofilizado vy hueso liofilizado
desmineralizado para el aumento éseo
concomitante con la colocacién del
implante se ha informado en estudios
clinicos.* Aunque e riesgo de transmisidn
de enfermedades es esencialmente
inexistente, todavia existe preocupacién
para algunos pacientes motivo por el cual
se ha impulsado la investigacién sobre
injertos Gseos alternativos, como los
hechos de materiales sintéticos o los
derivados de otras especies.’?

Una multitud de xenoinjertos, que
consisten en minerales derivados de
animales, corales o algas, estin
disponibles comercialmente. El sustituto
6seo mejor documentado utilizado en
odontologia y actualmente aceptado
como el nuevo estindar de oro, es un
mineral dseo desproteinizado de origen
bovino, la biocompatibilidad y Ia
osteoconductividad de este se ha
demostrado en varios estudios.?



También mostro la interconectividad de
las particulas xenoinjerto bovino a través
de una densa red de hueso recién
formado y la aparicién de vasos
sanguineos., Por lo tanto, segin Ila
evaluacién  clinica, radiogrifica e
histoldgica, parece que esta mezcla de
injerto 6seo es una forma segura y
predecible de lograr la ganancia ésea
vertical 13

Recientemente, se han desarroilado
varios nuevos sustitutos dseos derivados
de la especie porcina y equina aun cuando
los estudios preclinicos y las series de
casos clinicos demostraron que estos
materiales son  biocompatibles vy
osteoconductores, y se pueden usar como
sustitutos dseos, sin interferir con el
proceso de cicatrizacidn normal se
reqguieren mas estudios para demostrar su
efectividad a largo plazo.1!

Llos  sustitutos Odseos  alopldsticos
representan un gran grupo de
biormateriales sintéticos quimicamente
diversos, que incluyen fosfato tricalcico,
hidroxiapatita y fosfato de calcio, sulfato
de calcio, vidrio bicactivo y polimeros.
Estos materiales varfan en estructura y
composicidn quimica, asi como en
propiedades mecénicas y bioldgicas. Estos
materiales son osteoconductores y no
tienen potencial intrinseco para la
osteogénesis o la osteinduccién, sin
embargo, se necesita mdas estudios
clinicos a largo plazo para demostrar su
equivalencia a un mineral éseo.*!

Concentrados plaquetarios

Los concentrados plaquetarios son
adhesivos de fibrina autéloga con una alta

concentraciéon de plaquetas que se
obtiene facilmente de la sangre periférica
mediante centrifugacién.”

La literatura utiliza diferentes términos
para llamar a los concentrados
plaguetarios como: plasma rico en
plaguetas, gel de plasma rico en
plaquetas, gel de plaquetas, codgulo de
plasma rico en plaquetas, plasma rico en
factores de crecimiento y un concepto
modificado de plasma rico en fibrina entre
otros.1*

En 2009, Dohan vy Albrektsson
propusieron una clasificacidn  de
concentrados plaquetarios autélogos en 4
familias principales, basados en . la
presencia / ausencia de leucocitos y [a
arquitectura de la fibrina:1°

¢ Plasma rico en plaguetas puro o
pobre en leucocitos {P-PRP)

e Plasma rico en leucocitos vy
plaguetas (L-PRP)

¢ Fibrina rica en plaguetas pura o
pobre en leucocitos {P-PRF)

® Fibrina rica en leucocitos vy
plaquetas (L-PRF)

En general los concentrados plaquetarios
tienen en promedio 4.4 veces mayor
cantidad de plaquetas que en la sangre,
Esta mayor concentracidn cumple asf |3
definicién de PRP acufiada por Marx.15 1a
familia de Plasma Rico en Plaquetas Puro
descrita por el grupo POSEIDO incluye dos
de los protocolos con mas investigacién
en el campo de la odontologia, PRP (Marx)
y el PRFC (BTI) ambos han demostrado
tener una alta concentracién de factores
de crecimiento angiogénicos vy
mitogénicos implicados en la cicatrizacidon
de tejidos blandos, como TGF, PDGF y



EGF. El concepto de utilizar factores de
crecimiento autdgenos es atractivo, ya
que no existe riesgo de transmisidén de la
enfermedad, y es relativamente barato en
comparacién con los factores de
crecimiento producidos por técnicas
recombinantes.®

De hecho, varios estudios han sugerido
que la aplicacién de P-PRP autégeno
puede mejorar la cicatrizacién de heridas
en tejidos blandos debido a que son
capaces de liberar dosis supra-fisiolégicas
de factores de crecimiento derivados de
las plaquetas a concentraciones variables
hasta por 10 dias.”

Si bien el P-PRP es extremadamente
biocompatible con todos los tipos
celulares, se puede suponer que es capaz
de inducir una mayor regeneracién de los
tejidos blandos al aumentar
significativamente la estimulacién del
comportamiento de los fibroblastos
gingivales en comparacién con las células
del ligamento periodontal u osteoblastos.
Sin embargo, se observaron pocos efectos
para P-PRP en la diferenciacién de los
osteoblastos o el potencial de
mineralizacién de [as células del
figamento periodontal in vitro.2?

Presentacion del caso

Paciente femenino de 46 afios de edad, de
ocupacion comerciante y sin
antecedentes personales patolégicos ¥ no
patoldgicos de relevancia, se presenta en
la clinica de Periodoncia e Implantologia
de la Divisidn de Estudios de Posgrado e
investigacion de Ja Facultad de
QOdontologia de la UNAM, con el siguiente

motivo de consulta “Quiero cambiar mis
dientes por algo fijo” tras la valoracién
clinica e imagenolégica se diagnostica un
defecto en el reborde edéntulo
correspondiente a la zona del 6rgano
dentario 23 el cual se clasifica como un
defecto dseo alveolar sobre rebordes
edeéntulos segtin la clasificacién de la AAP

1999, y como un Defecto clase C, subclase

I, segln la clasificacién presentada por
Wang et al. en el afio 2002.4

Motivo por el cual el plan de tratamiento
propuesto es el siguiente:;

Fase inicial: Control personal de placa,
fnterconsulta al departamento de Prétesis
e Implantologia

Fase quirdrgica: Aumento de reborde
vertical con malla de titanic y plasma rico
en factores de crecimiento, colocacién de
implantes en la zona de OD 22,23.

Fase de mantenimiento: Terapia de
soporte periodontal y periimplantar cada
6 meses.

Interconsultas: Posgrado de Prétesis e
Implantologia




.
Fig. 1 Fotografias intraorales (situacion inicial)

Fig. 2 Serie de radiografias periapicales

i 3 A ?
Fig. 3 Tomografia Cone Beam
Procedimiento quirdrgico

La presente revisidn técnica proporciona
una vision general de los principios y
factores criticos que deben tenerse en
cuenta al realizar procedimientos de
aumento de reborde vertical en la zona
anterior del maxilar. Es fundamental que
el procedimiento se planifique y ejecute
de una manera muy precisa, incluida la
seleccién, identificacién Y manejo
cuidadoso de cualquier patologia {por
ejemplo, enfermedad periodontal) y el
seguimiento y manejo postquirdrgico
apropiado para determinar el éxito del
mismo.®

Evaluacion pre quirdrgica de biotipo
gingival y encia queratinizada disponible

En escenarios de biotipo gingival delgado
y cuando la encia queratinizada es minima
o completamente inexistente se debe
realizar una elevacién cuidadosa del
colgajo para evitar la perforacién de este.
El injerto preliminar de tejido blando
antes del aumento de reborde vertical
estd contraindicado, ya que la presencia

. de cicatrices en mucosa Yy periostio

compromete el manejo del colgajo y el
suministro de sangre para el
procedimiento de aumento de reborde.1°
El aumento de tejidos blandos después




del aumento de reborde vertical dseo
ayuda a restablecer la pérdida de
profundidad vestibular. Un enfoque
combinado de un injerto gingival libre
colocado apicalmente con un injerto de
tejido  conectivo libre posicionado
coronalmente puede aumentar el ancho

-de la encia queratinizada mientras gque

maximiza la estética.??
Diseno de colgajo de sequridad

El objetivo del disefioc de un colgajo de
seguridad es proporcionar suficiente
tejido blando para cubrir la dimensién
aumentada del reborde injertado.!® Este
disefio consiste en incisiones de descarga
vertical y crestal. La distancia minima de
las incisiones verticales es de un diente
alejado de los bordes del defecto,
mientras que la méxima recomendada es
de dos dientes. En general, un colgajo mas
grande serd mas ficil de desplazary cerrar
y dara como resultado una menor
distorsién de la linea mucogingival, por
otro lado, un colgajo demasiado pequefio
es dificil de manejar vy, a menudo, es
responsable de la exposicién temprana a
fa membrana o malla que cubren el
material de injerto, lo que conduce a
resultados clinicos deficientes.?

Se realiza una incisién de espesor total,
por en medio del reborde, sobre [a encia
queratinizada, con una hoja de bisturi
#15c® Después de las incisiones
primarias, los elevadores de periostio se

- usan para levantar un colgajo de espesor

total m3s alld de la linea mucogingival yal
menos Smm mas alld de los bordes del
defecto dseo0.?

Fig. 4 Colgajo de espesor total {) vista vestibula,
¥ palatina)

Preparacion del lecho receptor

El hueso expuesto se limpia de los
posibles restos de tejidos blandos con
cinceles y se prepara mediante [a
decorticalizacién del mismo mediante la
perforacion de varios orificios a través del
hueso cortical, utilizando una pequefia
fresa redonda, con el objetivo de crear
una hemorragia en el sitio del defecto '
permitir la salida de las células éseas
progenitoras.1921

Con el uso de membranas rigidas como
mallas o membranas con refuerzo de
titanio no es necesario el uso de tornillos
de soporte {tenting screws); el volumen
6seo deseado se moldeard debido al
refuerzo de titanio, en combinacién con
un sustituto éseo capaz de construir una
estructura bioldgica robusta que imita los
tejidos nativos.3



Injerto de hueso

El uso de un xenoinjerto bovino disminuye
de manera importante la morbilidad del
paciente al evitar un segundo sitio
quirdrgico, mezclar xenoinjerto bovino
con PRFC  permite una mayor
maleabilidad y manejo del injerto lo que
facilita adaptarlo en la zona receptora.

Adaptacién de la malla

Se selecciona y recorta una malla de
titanio de tamafio apropiado para cubrir
totalmente el volumen del defecto dseo,
es importante vigilar que los bordes no
estén en contacto con los dientes
naturales, la malla debe descansar sobre
al menos 2-3mm del hueso adyacente
sano.

La fijacién de la malla es un aspecto critico
de este procedimiento, ya que el injerto
debe estar inmdévil para su correcta
incorporacién al hueso basal. La malla se
fija primero en los lados lingual/ palatino
mediante tachuelas o tornillos de titanio.
Luego se coloca el injerto éseo en el
defecto y se dobla la malia y se fija con
tachuelas o tornillos de titanio
adicionales. El injerto tiene que completar
todo el espacio creado para llenar el
defecto y a su vez soportar la malia.?

Fig. 5 Fijacién de la malla (vista vestibular v
palating)

Avanece del colgajo

Una vez que [a malla estd completamente
asegurada, el colgajo debe movilizarse
para permitir un cierre primario sin
tension. La liberacidn del colgajo se realiza
en dos etapas.

Incisién  peridstica: en primer lugar,
utilizando una hoja de bisturi nueva, el
periostio se corta claramente hasta
conectar las dos incisiones verticales, para
exponer las fibras eldsticas subyacentes.3

Separacion de las fibras elasticas: Una vez
que se alcanzan las fibras elasticas, la
separacion de estas fibras se lleva a cabo
a través de una diseccién mas roma,
donde los haces subperidsticos se liberan
a partir de fibras elasticas y las fibras
elasticas se separan utitizando
Instrumentos peridsticos como la legra de
Prichard o Hopkins.? ®



Uso de PRFC

El PRFC se preparé segiin el protocolo de
Anitua (Endoret-BTI). Se extrajo sangre
periférica del paciente (30-40 ml)
mediante venopuncién 30min. antes de Ia
cirugia y se colocé directamente en tubos
de 9 ml (tubo de extraccién de sangre®,
BTI) que contienen 3,8% de citrato de
sodio como anticoagulante.

El gel de PRFC se prepard por
centrifugacion a 460 g durante 8 minutos
a temperatura ambiente. La fraccién de
plasma de 0,5 ml ubicada justo por
encima de la fraccién de glébulos rojos,
pero sin incluir la capa leucocitaria, se
recogio y se depositd en una caja petri de
vidrio. Para iniciar la coagulacién y la
formacion de una membrana de fibrina se
agrega (PRFC activator), posteriormente
se incuba a 37 ° C durante 40 3 45

minutos, lo que permite la. formacién de
una membrana de fibrina biocompatible
con excelentes propiedades elisticas y
homeostaticas. El gel de PRFC se combina
con el xenoinjerto bovino y la membrana
se utilizard para cubrir la malla de titanio
previo a la sutura.

Fig. 6 Gel PRFC sobre la malla
Cierre def colgajo

El cierre primario de la herida es un
principio quirdrgico fundamental para la
regeneracién dsea guiada porque permite
un entorno sin alteraciones derivadas de

.la invasién bacteriana o lesién mecdnica

externa.” Si la técnica de sutura no es
adecuada y se produce alguna
dehiscencia, se puede esperar una
reduccidn drastica en la ganancia dsea.3

El cierre del colgajo se lleva a cabo
mediante la técnica de sutura en dos
capas. La primera capa se cierra con
suturas de colchonero  horizontal
colocadas a 4 mm de la linea de incisién, y
en medida de lo posible recargadas sobre
encia queratinizada para luego continuar
con la segunda capa donde se usan puntos
simples para cerrar los bordes del colgajo,.

con el uso de esta tecnica se evita el

traslape de los mdargenes del colgajo,
ademas el contacto intimo tejido
conectivo-tejido conectivo proporciona
una barrera que evita la exposicién de [a
malla. Por ultimo, las incisiones verticales
se cierran con puntos simples moviéndose
desde el drea apical al drea crestal.31°

En algunos casos, la parte de la mucosa

apical de la incisién vertical se recorre con
frecuencia hacia el margen del diente, lo
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que produce una distorsién mucogingival
localizada en sitios adyacentes al colgajo.?

Fig. 7 L:bracron de colgajo y sutura {vista.
vestibular y palatina)

Cuidados post quirdrgicos v retiro de
suturas

El control quimico de ia placa con solucién
de clorhexidina al 0,12% se debe usar
desde las 24 horas posteriores a la cirugfa
hasta el momento del retiro de las suturas
con el objetivo de evitar un traumatismo
posquirdrgico durante el cepiilado,
idealmente no se debe colocar un
dispositivo removible sobre el &rea
-quirdrgica. Si se planea usar una prétesis
removible provisional, debe apoyarse en
una denticién contigua con un espacio de
seguridad de al menos 2 mm entre Ia
protesis y el drea injertada.1®

Las suturas también se retiran por eta pas:
los puntos individuales se eliminan a los

10-14 dias, mientras que las suturas de
colchonero horizontal se eliminan entre
las 2-3 semanas posteriores a la cirugia.’®

Cicatrizacién

La bibliografia reporta tiempos de retiro
que pueden ir de fos 6 a los 9 meses
posterior a los procedimientos de injerto,
clinicamente [as particulas de xenoinjerto
se encuentran bien incorporadas en la
zona del hueso basal.

En dichos estudios la presencia de células
con caracteristicas osteocldsticas se
interpreta como un signo de reabsorcién
en curso del sustituto de injerto de hueso
de hueso derivado de bovino.!! Ademss,
Urban demostré que bajo anilisis
histomorfométrico que después de 8
meses de cicatrizacién del xenoinjerto
bovino, los resultados de hueso
regenerado y hueso recién formado
fueron de 36% y 19%, respectivamente,
mientras que los remanentes de
particulas injertadas fueron solo de
16%.11
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vestibular y palatina)

Retiro de la malla y colocacién de
implantes

Durante el retiro de la malla puede
observarse la presencia de una capa de
tejido conective la cual los articulos
describen como un pseudoperiostio.
Durante la colocacién del implante se
espera que la densidad del hueso en [as
zonas regeneradas corresponda z una
consistencia de hueso tipo Il a IV, 3 cual
es suficiente para colocar los implantes
logrando estabilidad primaria adecuada,
€n este caso clinico se utilizaron implantes
Nobel Active, logrando una estabilidad
primaria adecuada con por lo menos
50Ncm, motivo por el cual se decide
colocar los pilares de cicatrizacién
siguiendo el protocolo de colocacién de
una fase. ‘

Fig. 9 Retiro de la malla
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Fig. 10 Cofocacidn de implantes

Discusidn

Cuando se llega a la eleccién de utilizar
una membrana no absorbible como
membranas de PTFE, PTFE con refuerzo
de titanio o mallas de titanio se debe
considerar que la principal complicacién
quirdrgica de dicho procedimiento es la
dehiscencia de los tejidos blandos que
conduce a la exposicion de dichas
membranas. La ocurrencia de tal evento
varia de 20% a casi 60%, segln lo
informado por la mayoria de los estudios
en la literatura. Una explicacién plausible
para esta complicacion ha sido la tensién
en los tejidos blandos, en combinacién
con la falta de suministro vascular. Sin
embargo, los mecanismos exactos para la
exposicion de las membranas todavia no
se comprenden completamente.? 10

Durante los procedimientos de aumento
de reborde los estudios clinicos reportan

que cuando se presenta una dehiscencia
de los tejidos blandos que cubren las
mallas de titanio, existe la formacidn y
epitelizacién de tejido blando por debajo
de la malla expuesta; lo cual permite que
en la mayoria de los casos no exista
presencia o signos de infeccidn,
inflamacién o  malestar para los
pacientes.?? Existe evidencia
experimental de que el titanio provoca
una inflamacién menos persistente gue el
PTFE, esto ofrece una ventaja cuando las
comparamos las mallas de titanio con las
membranas de PTFE en las cuales, la
mayoria de las veces la exposicién de la
membrana resulta en infeccién del
injerto, la exposicién puede tener un
grado diferente de influencia hegativa en
el resultado clinico final, dependiendo de
el tamafio de la exposicién y el tiempo en
que se produce.® 10

Mucho se ha discutido sobre el uso de
membranas completamente oclusivas Y
como el tamafio del poro tiene una gran
influencia en la invasién de células de

tejidos blandos permitiendo que estas

migren a través de la membrana, y logren
sobrepobiar el sitio del defecto e inhibir Ia
infiltracién y la actividad de las células
formadoras de hueso.

Por otro lado, también se ha informado
que los poros de la membrana facilitan la
difusidn de fluidos, oxigeno, nutrientes, lo
cual convierte a las mallas de titanio en
material de eleccién cuando se plantea
utilizar sustancias bioactivas para el
crecimiento celular como pueden ser
BMPs o DPGF. Esta dltima observacién
esta respaldada por el hecho de que, si
bien la malla de titanio tiene una
estructura macroporosa y, de manera
tentativa, permite [a migracién de tejidos
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blandos no osteogénicos al sitio del
defecto, sigue siendo una de Ilas
membranas mds predecibles para el
aumento éseo horizontal y vertical.®

Otro criterio para considerar son las
caracteristicas del colgajo, como Ia
cantidad de encia y el grosor del colgajo
que pueden desempefiar un papel clave
para lograr el cierre primario de la herida.
En un estudio presentado por Wang,
cuatro sujetos recibieron un injerto
gingival libre antes de la cirugia de
aumento de reborde, con el objetive de
ensanchar el grosor del tejido blando y Ia
cantidad de mucosa queratinizada, sin
embargo, la asociacién entre la exposicién
de la malla de titanio y las caracteristicas
de los tejidos blandos no se pudo
establecer.’ Por otro lado autores como
Urban reconocen en los injertos gingivales
libres  una  contraindicacién  que
predispone de manera importante a la
fenestracién de los tejidos blandos,
atribuido a la cicatrizacién del periostio y
la posteriorincapacidad para desplazar de
forma adecuada los colgajos. En cuanto a
la facilidad del retiro de las mallas de
titanio y las membranas de PTFE la menor
porosidad también hace que Ias
membranas de PTFE sean menos
susceptibles de adherirse a los tejidos
blandosy, por lo tanto, pueden eliminarse
facilmente disminuyendo el tiempo vy
dafio a los tejidos blandos durante los de
procedimientos quirargicos adicionales.?

Seleccion de xenoinjerto

Los analisis histoldgicos de los sitios
regenerados revelan la presencia de
hueso recién formado mineralizado que
crece por debajo de la malla de titanio,
rodeando los grénulos de xenocinjerto

bovino.” Es importante notar la ausencia.
de tejido fibroso y Ia completa
incorporacién de las particulas de
xenocinjerto bovino dentro del hueso
nuevo. Estos resultados sugieren que la
utilizacién de xenoinjerto bovino reduce o
elimina la necesidad de tomar injertos
autdlogos para realizar procedimientos de
aumento de reborde. Ademds, a
diferencia de los injertos autélogos, los
xenoinjertos bovinos demostraron ser
dimensionaimente  estables durante
periodos de seguimiento de 2 afios. Esto
se atribbuye a la combinacién de
biocompatibilidad, osteoconductividad ¥
bajas propiedades de reabsorcién del
mismo.” El hueso bovino también se ha
usado como material Gnico de injerto
soportado por una malla de titanio, lo que
dio como resultado una ganancia 6sea
vertical media de 5,2 mm después de 9
meses.’? Por otro lado Urban sugiere que
aprovechar el potencial osteogenico y
osteoinductor del hueso autdlogo
sumado a las propiedades mecanicas del
xenoinjertoe bovino puede dar como
resultado una mezcla tan efectiva que
podria ser un nuevo “estindar de oro”
cuando se combinan ambos en una
proporcién de 1:1.23

Uso de PRFC

En un estudio clinico aleatorizado se
investigé el efecto del plasma rico en
factores de crecimiento, para prevenir la
exposicion a la malla de titanio usindolo
como cobertura de la malla de titanio, los
resultados mostraron que la cicatrizacién
de los tejidos blandos era mejor cuando se
aplicaba plasma rico en factores de
crecimiento en comparacién con los
controles sin cobertura. Los estudios in
vitro. respaldan estos hallazgos pues
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demuestran que los concentrados
plaquetarios son capaces de estimular la
migracion de fibroblastos gingivales, se ha
sugerido que esto se traduce en un
biotipo gingival mejorado y una posterior

resistencia a la exposicién a la malla de -

titanio.” ¥’ Sin embargo, mucho se ha
discutido sobre los efectos en cuanto a la
cicatrizaciéon de los tejidos duros, sin
hallazgos que favorezcan de manera
contundente estos principios. Por otro
lado, estudios realizados en seres
humanos concluyen que no se puede
hacer una prediccién confiable de Ia
concentracion de plaquetas en los
concentrados plaquetarios a partir de la
concentracién de plaquetas en la sangre y
que solo se pueden hacer predicciones
limitadas de la concentracidn de los
factores de crecimiento basados en el
conteo de plaquetas plaguetas en los
geles plaquetarios.1®

Implicaciones clinicas

El potencial osteogénico de los defectos
6seos puede variar considerablemente
dependiendo de su extensién y
morfologia. Puede ser demasiado
optimista esperar que las caracteristicas
de un solo material de injerto sean
adecuadas para todas las indicaciones.
{Jensen- Terheyden) Los reportes en la
literatura muestran una ganancia media
en la akltura de la cresta de 4,8 mm en
sentido vertical y el porcentaje promedio
de casos que permitié la colocacién del
implante en la posicién planificada sin la
necesidad de injertos adicionales fue del
73,6%. La exposicidn del material de
regeneracion se informé en el 18,8% de
los casos.?*

Se ha informado que la- tasa de
supervivencia de los implantes colocados
en sitios con hueso regenerado varia
entre el 79% y el 100%, y la mayoria de los
estudios indican mdés del 90% después de
al menos 1 afio de funcién.?

Conclusiones

El desarrollo de la regeneracién 6sea
guiada (GBR) ha influido sustancialmente
en las posibilidades de uso de implantes

Sugerimos que el efecto positivo del PRFC
en la técnica de la malla de titanio se debe
a su capacidad para mejorar la
cicatrizacién de los tejidos blandos,
protegiendo asi la malla y el material de
injerto asegurados debajo de los tejidos
gingivales.

Las mallas de titanio proveen propiedades
mecanicas que favorecen la regeneracién
Osea.

El tamafio y el tipo de defecto son dos de
los factores principales a considerar al
seleccionar la modalidad de tratamiento
adecuada. '

El uso de xenoinjerto bovino, malla de
titanio y PRFC para reconstruir defectos
de reborde es un protocolo exitoso y
predecible.
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