5,

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE i A Zh

MEXICO W W’
ot

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENT A:

GABRIELA LETICIA VELAZQUEZ HERNANDEZ

TUTORA: Esp. AGUEDA MARISOL ARELLANO FLORES

MEXICO, D.F. 2016



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



<«

emoria selectiva para recordar lo bueno, prudencia légica para no

>

arrutnar el presente, y optimismo desafiante para encarar el futuro.’

Isabel Allende.

A mis padres que no tengo manera de agradecer todos los esfuerzos y
sacrificios que han hecho por mi, el apoyo y amor incondicional que me han
brindado a lo largo de esta travesia para volver realidad este hermoso sueiio,
gracias por estar conmigo en cada paso, por darme el estimulo y las mejores
palabras de aliento, pero sobre todo por inspirarme a ser mejor persona. Este

logro es tan suwyo como mio.

A mis hermanos, Cris 'y José, que han estado siempre conmigo, gracias

por su invalorable apoyo en este recorrido.

A t1 Jesus, por ser mi confidente, por siempre creer en mi'y el impulso en

cada momento durante esta etapa.

Agradezco el respeto, la comprension y la amistad de las personas que

confiaron en mi y contribuyeron de manera espectal.

A mis profesores, en especial a la Esp. Agueda por el conoctmiento, la
guia y dedicacion en esta fasey, a la Mtra. Rocio por brindar un interés
genuino a nuestra_formacién, gractas por el esmero con que nos brinda su

sabiduria.

Y sobre todo a la Universidad Nacional Auténoma de Mézxico y a la

Facultad de Odontologia por darme esta invaluable oportunidad. ..



1.
2.
3.

INDICE

INTRODUGCCION ...ttt 5
OBUJIETIVO .ottt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e ene 7
MARCO TEORICO ..ottt 8
> BIOLOGIA DEL HUESO ...cooiiiuiieiiieicierieie et 8
Células del NUESO.........ccevviiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 8
Modelado y remodelado 0SE0.........ccoeeeeeeiieiiie, 10
Factores de CreCimiento.........oooeeeeeeeeee e 12
Cicatrizacion del hUESO .........ccevvvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 14
Proceso biolégico de incorporacion de un injerto 0Seo..................... 15
> PRINCIPIOS DE LA REGENERACION OSEA GUIADA.................... 17
MecaniSmOo de aCCION ......ccoeeeeeeeee e 18
Base cientifica.........ccceeeee oo, 19
Biologia de la regeneracion 0Sea.............ccceeeeiiiiiiiiiieeieee e 20
> CRITERIOS DE DI§ENO DE LA MEMBRANA PARA

REGENERACION OSEA GUIADA. ... 21
Biocompatibilidad ..., 22
Creacion de €SPACIO ......uuuuieieeeeeeeeeeie e 22
Oclusividad 0 exclusion celular ..............ceevviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 23
Integracion con el tejido circundante ...............cceeeeeeieeeiiieeiciceeee e, 24
Manipulacion CliNICA...........coouuiiiiiie e 24

> MEMBRANAS DE BARRERA PARA REGENERACION OSEA
L1 1 I 25
» MEMBRANAS REABSORBIBLES ..o, 25
g Te [ Tox= Tox (o] [ 27
Contraindicaciones de las membranas reabsorbibles ................ 27
VENTAJAS ..o 28
DESVENTAJAS. .. .u i cieiiii e 28
» MEMBRANAS NO REABSORBIBLES..........ccccooiiiiiiiiiiieeee e 29
VENTAJAS ...vuiiiiiiiiie ettt e e e e e e 29

DESVENTAJAS ...vvuiiiiiiiie et 30



© N o o

Membrana @-PTEE ... ... 30

Membrana d-PTFE ..., 31
Membrana con refuerzo de titanio ... 32
Malla de tItaNI0 .....vveeiieieeieeeee e 33

> MALLA DE TITANIO EN LA REGENERACION OSEA GUIADA ....... 33
0o [To=Tod (0] 1= RSP 36
CoNtraiNAICACIONES........cciiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee ettt 36
e o 01 T=To F= o [ 1SS 36
Caracteristicas generales ............oouuiiiiii e e 38
TECNICA QUITUIGICA .....cvvueiiieeeeeeeeeeeie e e e e e e e 40
Cuidados POSIOPEIALONIOS ......cvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee et 42
> INJERTO OSEO PARA ROG.......ooiieieeeeeeeeee e, 43
OSEEOGENESIS ...t e ettt e et e e e e e e s e ee e e e e e e e anns 44
(@ 5] 1=To Yo 0] T [T o3 T o 44
(@ 15310 ][ Lo LU [oXod o] o KO PP 45
Requisitos para la regeneracion 0S€a..........ccceeeeeeeeveviiiiiiiiiieeeeeeeennnn, 46
Clasificacion de 10S INJEIOS ..........couuvviiieee e 46
F 01 (0] ] =1 £ (o TP 47
AlOINJEITOS ... 49
XENOINJEITOS ..ttt ettt e e e eeees 50
AIOPIASTICOS ..t e e 51
METODO ...ttt sttt e s e enenas 53
4.1 PRESENTACION DE CASO CLINICO .....ccooveevececiececeeee. 53
4.2  FASE PREQUIRURGICA .......ccoooveeeeeeeeeeeeeeeeeee e 56
43  FASE QUIRURGICA......cooeoeeeeeeeeeeeeeeeeee e 56
44  FASE POSTQUIRURGICA ......coeoveeeeeeeeceeeeeeeeeee e 63
RESULTADOS .....cooii ettt a e e e 64
DISCUSION ....ouiiiiiieieii ettt 65
CONCLUSIONES ... oo 74
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......coeeieeeeee oo 75



REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

1. INTRODUCCION

Un adecuado hueso alveolar es crucial para la estética, como para la
rehabilitacion dental. Factores tales como infeccidon, lesiones quisticas,
trauma dental-alveolar o agenesia dentaria congénita, causan una reduccion
de las dimensiones del reborde alveolar. Algunos pacientes presentan hueso
horizontal o vertical insuficiente, por ello es esencial realizar la restauracion

de los tejidos duros y blandos.

Se han desarrollado varios métodos para aumentar el volumen de hueso y
aumentar el crecimiento de tejido: 1) La osteogénesis por distraccion,
describe la inducciéon quirargica progresiva de una fractura y la traccion
gradual de dos extremos del hueso para crear la regeneracion 6sea entre los
dos fragmentos; 2) La osteoinduccion, que emplea factores de crecimiento y
células osteoprogenitoras para la diferenciacion y reclutamiento derivados de
la matriz del injerto, para la formaciébn d&sea heterétopica; 3) La
osteoconduccion, mecanismo por el que un determinado material de injerto
proporciona un soporte estructural que favorece la formacion 6sea; y 4) La
regeneracion ésea guiada, que proporciona espacio mediante membranas de
barrera que protegen el defecto de la invasién de tejido fibroconectivo, que

posteriormente sera llenado con hueso nuevo.
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

La mayoria de los enfoques bioquimicos osteoinductores todavia tienen una
aplicacion clinica muy limitada, tales como el uso de las proteinas
morfogenéticas Oseas (BMP), donde su activacion continua sigue sin
conocerse en su totalidad. Igualmente, la osteogénesis por distraccion en
ciertos lugares, tales como en la mandibula, se encuentra todavia en la fase
de desarrollo, presentando en general algunas complicaciones como
cicatrices, fracturas, parestesias temporales, dehiscencia y desviacion de los
fragmentos. Esto deja a la regeneraciéon 6sea guiada (ROG) como el método
mas comunmente aplicado en la practica clinica, este procedimiento reporta
mejores resultados y mas predecibles cuando se emplea para rellenar
defectos 6seos. Ademas, ROG mejora la previsibilidad de aumento 6seo y
proporciona la estabilidad a largo plazo para el sitio recientemente

aumentado.

ROG utiliza membranas de barrera reabsorbibles o no reabsorbibles, entre
ellas se encuentra la malla de titanio que se utiliza para la reconstruccion de
defectos 6seos, la presencia de poros facilita la nutricion y el intercambio
metabdlico asi como la estabilizacién del injerto 6seo, manteniendo un
apropiado contorno para la regeneracion Osea deseada y proporciona

soporte a la mucosa.
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

2. OBJETIVO

« EIl objetivo del presente trabajo es realizar una revision literaria con el
fin de comprender la regeneracion 6sea guiada. Conocer los principios

y fundamentos para que se produzca este proceso.

+ Identificar los diferentes tipos de materiales que se pueden emplear y
seleccionar mediante sus caracteristicas los que mejor se adecuan al

tratamiento a realizar.

% Describir las propiedades de la malla de titanio y presentar un caso

clinico de regeneracion 6sea guiada con el uso de este material.




REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

3. MARCO TEORICO

> BIOLOGIA DEL HUESO

El hueso es un tejido conjuntivo especializado que se caracteriza por su
matriz organica mineralizada. La matriz organica del hueso esta formada por
proteinas colagenas y no coldgenas. Dentro de esa matriz se depositan
iones de calcio y de fosfato, en forma de hidroxiapatita. *

La composicion que posee permite que el tejido éseo resista las cargas,
proteja Organos sensibles de las fuerzas externas y como reservorio de
minerales para la homeostasis sistémica del cuerpo. Dentro de sus funciones
es la transmision de las fuerzas generadas por los musculos y provision de

un espacio para la produccién de células sanguineas. 1 2

La matriz 6sea se sintetiza en dos formas histologicas, reticular o laminar. El
hueso reticular se produce durante el desarrollo fetal o la reparacion de una
fractura, pero la disposicion aleatoria de las fibras de colageno proporciona
menos integridad que las fibras de colageno paralelas en el hueso laminar
producido lentamente. 2

Células del hueso

Los osteoblastos son las células responsables de la formacion del hueso,
sintetizan los componentes de la matriz extracelular (MEC) y controlan la
mineralizacion de la matriz. Estan ubicados sobre la superficie del hueso
gue exhiben depdsito activo de matriz, tienen la capacidad de transformarse

en dos tipos de células diferentes: células de revestimiento éseo y osteocitos.
1
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
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Las células de revestimiento 60seo son células alargadas que cubren una
superficie de tejido 6seo y no tienen actividad sintética. Los osteocitos son
células de forma estrellada que se encuentran dentro de la matriz 0sea
mineralizada, estas permanecen en contacto con otras células del hueso por
medio de prolongaciones citoplasmaticas. Los osteocitos se encargan de la
regulacion de la homeostasis del calcio en la sangre y de percibir la carga

mecanica y transmitir esta informacién para otras células del hueso. *

Los osteoblastos son células diferenciadas carecen de la capacidad de
migrar y reproducirse. Entonces para que pueda formarse hueso en un sitio
deben migrar células progenitoras mesenquimaticas indiferenciadas (células
osteoprogenitoras) que van a proliferar y convertirse en osteoblastos. Las
células osteoprogenitoras estan presentes en la médula 6sea, en el endostio

y en el periostio que recubre la superficie de los huesos.! Figura 1

Figura 1. Principales células del hueso. Osteoblastos numerados del
1 al 5; célula osteoprogenitora OP. 8
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
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La osteogénesis se relaciona con un crecimiento vascular dentro de la
matriz, la célula perivascular o periocito se considera como la célula
osteoprogenitora fundamental. La diferenciacion y el desarrollo de los
osteoblastos a partir de células osteoprogenitoras dependen de la liberacion
de factores de crecimiento (GF), osteoinductores u osteopromotores como
las proteinas morfogenéticas del hueso (BMP) y otros factores relacionados
como el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF), el factor de
crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF) y el factor de crecimiento
fibroblastico (FGF). !

La actividad formadora de hueso se compagina con la resorcion ésea, de la

cual se encargan los osteoclastos. !

Modelado y remodelado 6seo

Cuando se forma hueso nuevo inician procesos de resorcion y deposito. El
modelado permite cambiar su arquitectura inicial del hueso debido a las
demandas externas, como pueden ser las cargas. El remodelado modifica lo
que ocurre dentro del tejido mineralizado sin una alteracion relacionada con
la arquitectura del tejido. Durante la formacion de hueso el remodelado
permite la sustitucion del hueso primario o reticular por hueso laminar, que es

mas resistente a las cargas. ! Figura 2

Figura 2. Ciclo del remodelado 6seo ©
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
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El remodelado 6seo tiene el proposito de reemplazar el hueso viejo por uno
nuevo. Para que se lleve a cabo debe existir la presencia de unidades 6seas
multicelulares (UOM). Figura 3

Una UOM se forma por osteoclastos que se localizan en la superficie del
hueso recién resorbido; un compartimiento que contiene vasos y pericitos; y
finalmente una capa de osteoblastos presentes en una matriz organica
neoformada. Producen wuna secuencia ordenada de adhesion de
osteoclastos, resorcion, adhesion, proliferacion de osteoblastos y sintesis de

la matriz.> 2 Figura 4

Figura 3. Unidad 6sea multicelular (UOM). Frente de resorcion con osteoclastos (OC)
y frente de depdsito con osteoblastos (OB). Estructuras vasculares (V). RL= linea de
reversion: LB= hueso laminar.®

Figura 4. Esquema de la transicion de hueso reticular a hueso laminar, durante el
remodelado. El hueso reticular con osteonas primarias (OP) es transformado en hueso
laminar en un proceso que involucra la presencia de UOM. La UOM contiene
osteoclastos (OC), estructuras vasculares (V) y osteoblastos (OB). Los osteoblastos
producen tejido 6seo que tiene orientacién concéntrica en torno al vaso sanguineo y
se forman osteonas secundarias (OS) con hueso laminar. ©
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
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Los estimulos locales y la secrecibn de hormonas como la hormona
paratiroidea (PTH), la hormona del crecimiento, la leptina y la calcitonina

intervienen en el control del remodelado 6seo. !

Factores de crecimiento

Los factores de crecimiento aumentan la capacidad de regeneracion del
hueso alveolar y mejoran la quimiotaxis, la diferenciacion y la proliferacion
celular. Los factores de crecimiento son mediadores biolégicos naturales que
regulan la reparacion tisular al ligarse a receptores especificos de la
superficie celular, inducen vias de sefializacion intracelular para la activacion

de genes que modifican la actividad y su fenotipo. *

Entre los factores de crecimiento se encuentran las proteinas morfogenéticas
Oseas (BMP), factor de crecimiento derivado de las plaquetas, interleuquinas,
factor de crecimiento fibroblastico, factores de crecimiento pseudoinsulinico,
factores estimuladores de las colonias de granulocitos-macrofago. También
se liberan factores angiogénicos, como el factor de crecimiento vascular

derivado del endotelio y la angiogenina. 3

El proceso de cicatrizacion se lleva a cabo por mecanismos celulares y
moleculares controlados por la familia de genes del factor transformador del
crecimiento beta (TGF-B), que codifican moléculas de sefales extracelulares;
Las BMP inducen la formacion de hueso y cartilago por estimulacion de los
eventos celulares de las células osteoprogenitoras. Un subgrupo de BMP
tienen actividad osteoinductora, BMP-2, BMP-4, BMP-6, BMP-7 y BMP-9
(figura 5). t
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Fase de la Factor de Célulade origen Funciones
cicatrizacién crecimiento
de la herida
Inflamatoria PDGF Plaquetas Aumenta la quimiotaxis de neutréfilos y monocitos.
TGF-B8 Plaquetas, Aumenta la quimiotaxis de neutréfilos y monocitos
leucocitos, Expresion autécrina de citosinas adicionales (TNFa, IL-13, PDGF y
fibroblastos quimiocinas).
Proliferativa VEGF Plaguetas, Aumenta permeabilidad vascular
leucocitos,
fibroblastos
EGF Macrdéfagos, células  Estimula la proliferacion y la migracion epitelial
mesenquimaticas,
plaquetas
FGF-2 Macréfagos, células  Estimula la proliferacion de fibroblastos y la sintesis de MEC
endoteliales Aumenta la quimiotaxis, la proliferacion y la diferenciacion de las
células endoteliales
KGF (FGF-7) Queratinocitos, Estimula la proliferacion y la migracion epitelial
fibroblastos
PDGF Macrofagos, células Estimula la proliferacion de fibroblastos y la sintesis de MEC
endoteliales
TGF-B Macrofagos, Estimula la proliferacion y la migracion epitelial
leucocitos,
fibroblastos
VEGF Macréfagos Aumenta la quimiotaxis de células progenitoras endoteliales
Remodelado BMP 2-4 Osteoblastos Estimula la migracion de células progenitoras mesenquimaticas
6seo BMP-7 Osteoblastos Estimula la diferenciacién de osteoblastos y condroblastos
FGF-2 Macrofagos, células  Estimula la migracién de células progenitoras mesenquimaticas
endoteliales
IGF-II Macrofagos, Estimula la proliferaciéon de osteoblastos y la sintesis de MEC
fibroblastos
PDGF Macrofagos, Estimula la diferenciacion de fibroblastos en miofibroblastos
osteoblastos Estimula la proliferacién de células progenitoras mesenquimaticas
TGF-B Fibroblastos, Induce la apoptosis de células endoteliales y fibroblastos
osteoblastos Induce la diferenciacion de fibroblastos en miofibroblastos
Estimula la quimiotaxis y la supervivencia de los osteoblastos
VEGF Macrofagos Quimiotaxis de células madre mesenquimaticas, efecto

antiapoptésico sobre las células formadoras de hueso, promocién

de angiogénesis

Figura 5. Tabla de factores de crecimiento.
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Del mismo modo existen factores de crecimiento producidos por células
osteogénicas, plaquetas y células de inflamacién que participan en la
cicatrizacion del hueso, entre ellos: IGF-1 Y Il, TGFB-1, PDGF Y FGF-2. La
matriz 6sea sirve como reservorio para estos factores de crecimiento y para
las BMP; estas sustancias son activadas por metaloproteinasas de la matriz
durante la resorcion de la matriz. Durante el proceso de inflamacion el
ambiente acido activa los factores de crecimiento, que contribuyen a la
quimiotaxis, migracion, proliferacion y diferenciacion de las células

mesenquimaticas en osteoblastos. !

Cicatrizacion del hueso

La cicatrizacién del tejido 6seo incluye tanto regeneracién como reparacion.

Para que exista regeneracion existen ciertos requisitos, como la estructura
calcificada del hueso no produce perfusion debe establecer un suministro
adecuado de sangre a través de la nueva vasculatura a la vez que conserva
una fijacion o estabilizaciéon rigida para la formacion Osea. Cualquier
movimiento de los segmentos de hueso durante la cicatrizacion genera la
interrupcion del suministro y por lo tanto un cambio en el tipo de tejido, puede

variar desde la formacion de hueso hasta de tejido conectivo fibroso. 4 °
Existen factores que pueden interferir sobre la formacién del hueso. !

1. Falta de proliferacion vascular.

2. Estabilizacion incorrecta del coagulo y tejido de granulacién en el
defecto.

3. Crecimiento dentro de la lesion del tejido fibroso, con elevada
actividad proliferativa.

4. Contaminacién bacteriana.
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La curacién de una herida incluye cuatro fases: !

A

Coagulacion de la sangre.
Limpieza de la herida.
Formacion de tejido.

Modelado y remodelado tisular.

Proceso biolégico de incorporacion de un injerto éseo

Cuando se coloca injerto 06seo se desencadenan acontecimientos

histol6gicos que dependen de las caracteristicas del injerto, el grado de

vascularizacion y las caracteristicas de la zona receptora. !

Los procesos de incorporaciéon que incluyen son: ©

1.

Formacion de un hematoma con liberacion de citoquinas y factores de
crecimiento.

Inflamacién, migracion y proliferacion de células mesenquimales que
desarrollan un tejido fibrovascular alrededor y en el interior del injerto.
Invasion vascular del injerto a través de los canales de Volkman o
Havers.

Reabsorcion focal osteoclastica de las superficies y el interior del
injerto.

Formacion de neohueso por via endocondral o membranosa.
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
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El proceso se inicia cuando en el lecho receptor se produce un hematoma
alrededor del injerto. Los injertos avasculares tienden a necrosarse y por la
tanto se inicia una reaccion inflamatoria. La mayoria de los osteocitos del
injerto mueren, solo aquellos que estén en la superficie 0 que restablezcan el

aporte vascular sobreviven. !

Durante la reaccion inflamatoria, las plaquetas se adhieren a la superficie de
la herida, degranulandose y liberando factores de crecimiento que incluyen
PDGF, TGF-B, FGF-2 inmersos en la malla de fibrina formada al
desencadenarse la coagulacién. Posteriormente los neutrdfilos, linfocitos y
monocitos son atraidos hacia el hematoma. Los neutrofilos liberan quininas y
prostaglandinas que son angiogénicas. Por consiguiente el tejido de
granulacion resultante se compone de pequefios vasos y de tejido fibroso

edematoso rico en citoquinas y factores de crecimiento. ©

El hematoma se reorganiza en un estroma fibrovascular y el tejido conectivo
del huésped envia yemas vasculares y células mesenquimales al interior del
injerto. La fase inicial de incorporacion se caracteriza por la inflamacion,

revascularizacion y osteoinduccion. ©
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> PRINCIPIOS DE LA REGENERACION OSEA
GUIADA

La regeneracion 6sea guiada fue descrita por primera vez en 1959 por Hurley
y cols., para el tratamiento de la fusién espinal experimental. En 1950 Basset
y Boyne en el laboratorio realizaron pruebas con acetato de celulosa en la
reconstrucciéon de defectos 6seos corticales en huesos largos y del esqueleto
facial, donde excluian el tejido conectivo del defecto 6seo para que se diera

el proceso de osteogénesis. &’

Una serie de estudios en animales proporciond evidencia para demostrar que
puede ser previsible la regeneracion 6sea en defectos 6seos de tamafio
critico. Tras una serie de experimentos documentaron la exclusion de células
mediante barreras que intervenian con la proliferacion de determinadas
células con el fin de obtener una cicatrizacion mas rapida y de un tejido
similar al perdido. Después en 1980 Karring y Nyman utilizaron una
membrana como barrera, la aplicaron como terapéutica de la enfermedad
periodontal (figura 6). A finales de los afios 80, se investigaron estas técnicas

para implementarlas en implantologia. &7

Figura 6. Principio de regeneracion 0sea guiada con barreras
mecanicas (membranas) para sellar el defecto 6seo del tejido
conectivo blando circundante en un espacio aislado mediante el
cual solo las células de la médula pueden migrar.
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

El cuerpo tiene tejidos que poseen el potencial biolégico de regeneracion,
mientras se les proporcione un ambiente adecuado durante la cicatrizacion.
Por ello, el objetivo final de esta técnica, es usar un dispositivo temporal para
proporcionar un entorno necesario para que el cuerpo pueda utilizar el

potencial natural de cicatrizacion y regenerar los tejidos perdidos y ausentes.

El principio bésico de la ROG es favorecer la formacion 0sea, esto implica la
colocacién de barreras mecanicas que deben poseer una determinada
permeabilidad y compatibilidad tisular, para proteger al defecto 6seo del
tejido conectivo circundante, proporcionando asi células formadoras de
hueso con acceso a un espacio aislado destinado a la regeneracion dsea. & 7

Figura 7

Figura 7. llustracibn que muestra una membrana de barrera
disefiada para permitir un crecimiento interno mas rapido.
Estabiliza el coagulo y minimiza los micromovimientos. °

Mecanismo de accion

La nueva formacién o6sea se desarrolla de células osteoprogenitoras
derivadas de los canales haversianos y de Volkman, del endostio y el
periostio en el hueso compacto y de la médula 6sea en el hueso esponjoso

gue poseen potencial osteogénico. 68
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

La eficacia de las membranas de barrera, junto con la cicatrizacion 6sea y la

terapia reconstructiva, es el resultado de una combinacion de diferentes

mecanismos mecanicos, celulares y moleculares: ©

Prevencion de la accion masiva de fibroblastos.

Prevencion de la inhibicion del contacto por interaccion de células
heterodpicas.

Exclusion de factores inhibitorios solubles derivados de células.
Concentracion local de factores estimulantes del crecimiento.

Propiedades estimuladoras de la misma membrana.

Base cientifica

Para lograr la formacion de hueso deben existir condiciones especificas que

permitan este proceso, se debe tener en cuenta: ©

1.

Una fuente de células osteogénicas.

Por ello es importante que se encuentre hueso viable adyacente al
defecto donde se desea la regeneracion.

Es esencial una fuente adecuada de vascularizacion.

Esta fuente se origina de la superficie del hueso adyacente (canales
de Volkman y compartimiento de la médula 6sea).

El sitio de la herida debe permanecer mecanicamente estable durante
la cicatrizacion.

Se debe crear y mantener un espacio apropiado entre la membrana y
la superficie del hueso primario.

Se excluyen las células de tejido conjuntivo blando del espacio creado
por la barrera de la membrana.

La estructura del material utilizado debe mantener separado el tejido

conjuntivo, sin que afecte la vascularizacion del defecto.
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

Biologia de laregeneraciéon 6sea

El hueso posee el potencial para regenerarse con una estructura idéntica a la

original tras una fractura o lesion. *

Cuando no existe una condicion estable, se produce una curacion secundaria
con la formacién de un fibrocartilago intermedio seguido de una osificacion
endocondral. En cambio, si las circunstancias son estables el hueso tiene
una regeneracién primaria, mientras tenga aporte vascular y un soporte o
base solida. La base sélida es proporcionada por la superficie distal del

fragmento o por bordes éseos del defecto. !

Existen factores que impiden la regeneracibn Osea, tales como una
deficiencia en el aporte sanguineo, inestabilidad mecéanica, defectos
considerables e invasion de otros tejidos. La deficiencia de aporte sanguineo
y la inestabilidad mecéanica se asocian a fracturas, esta provoca uniones
hipertréficas con la formacion de abundante callo éseo y una diferenciacion

hacia fibrocartilago en el foco de la fractura. *

Si la inestabilidad persiste, se detiene la osificacion endocondral debido a la
inhibicion de la mineralizacion del fibrocartilago. La interrupcion del aporte
sanguineo causa necrosis en los fragmentos, lo que ocasiona una mala
union, si existe pérdida de fragmentos o la extraccion quirdrgica de los restos
necroticos se motiva la formacién de defectos amplios. El tejido conectivo
contiguo puede proliferar mas rapido y ocupar el defecto, antes de que se

realice la regeneracion dsea. 8
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLADE ~  4&
__TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO. _ ;.

» CRITERIOS DE DISENO DE LA MEMBRANA
PARA REGENERACION OSEA GUIADA.

La técnica quirdrgica durante el tratamiento es importante, pero se deben
considerar otros factores que contribuyen al éxito de la ROG, incluyendo
oclusion de la barrera y su estabilidad, el tamafio de las perforaciones, el
sellado periférico entre la barrera y el hueso huésped, un suministro

adecuado de sangre y el acceso a las células formadoras de hueso. ’ Figura

‘ m

Requisito Procedimiento quirargico
Suministro de sangre Perforaciones corticales
Estabilizacion Tornillos de fijacion
Clavos de membrana
Osteoblastos Hueso autdgeno

(injerto o sitio receptor)
Espacio confinado Membrana de barrera
Mantenimiento del espacio Tornillos a modo de tienda de campafia
Materiales de injerto 6seo
Cobertura de la herida Tratamiento de colgajo
Sutura libre de tension

Para su uso las membranas de barrera deben cumplir cinco principales

criterios de disefio, segln lo descrito por Scantlebury: 6 7.8

1) Biocompatibilidad

2) Creacion de espacio
3) Oclusividad.

4) Integracion del tejido
5) Manipulacién clinica.

A




REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

Biocompatibilidad

La membrana debe estar fabricada de un material biocompatible.

La interaccion entre el material y el tejido no debe provocar alteraciones al
tejido circundante, ni el resultado de la cicatrizacion o la seguridad general

del paciente. " °

Williams define la biocompatibilidad como “el estado de equilibrio de un
biomaterial cuando se introduce en un medio fisiolégico, sin que el material
reaccione y afecte significativamente al organismo, o el medio organico
reaccione y afecte significativamente al material”. Aunque existen materiales
disefiados para que interactien con el organismo, como son las membranas
reabsorbible. Por lo tanto, la bioquimica y estructura del material empleado

debe resultar en una respuesta a cuerpo extrafio minima. ©

Creacién de espacio

Debe proporcionar un espacio estable para que ocurra la regeneracion 6sea.
La creacion de espacio proporciona el volumen necesario con una geometria
especifica para la reconstruccion funcional. La estabilidad puede
proporcionarse mediante una fijacion de la membrana al tejido 6seo

subyacente. Al cerrar el colgajo no debe colapsarse o aplastarse. 7°

La membrana debe sostener su propio peso y resistir la presion ejercida por
el tejido blando suprayacente y de fuerzas externas como la masticacion.
Esta calidad se relaciona con el espesor de la membrana. Debe poseer
equilibrio entre la rigidez para no colapsar y la flexibilidad para adaptarse al
contorno del defecto. Si la membrana se hundiera en el espacio del defecto,
el volumen para la regeneracion se reduce y no se consigue un resultado

clinico 6ptimo- -9
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

Oclusividad o exclusion celular

Debe poseer la propiedad de ser impermeable, evitar que el tejido conjuntivo
fibroso invada el espacio adyacente al hueso y proporcionar proteccion

contra la invasién bacteriana, si la membrana llegara a quedar expuesta. ’°

La superficie externa de la membrana se debe fijar al tejido circundante y
formar un sello biolégico, para impedir el paso de las bacterias. La
oclusividad evita la formacién de tejido fibroso, lo que impide o retrasa la
formacién de hueso. Esta ligada con la porosidad de la membrana; este

factor tiene una gran influencia sobre el potencial de invasién de las células. ’

Los poros de la membrana facilitan la difusion de fluidos, oxigeno, nutrientes
y sustancias bioactivas para el crecimiento celular, que es vital para el hueso
y la regeneracion de los tejidos blandos. Sin embargo, estos poros también
deben ser impermeables a las células epiteliales o fibroblastos gingivales; un
tamafio de poro mas grande permite que estas células de crecimiento
ocupen mas rapido el espacio del defecto e inhiben la infiltracion y actividad
de las células formadoras de hueso. A mayor tamafio de poro también actia
una via facil para la contaminacién bacteriana, y la extirpacién quirdrgica de
estas membranas contaminadas se complica debido al exceso de
crecimiento de tejido blando. Por el contrario, si los poros son demasiado
pequefios, la migracion celular de todas las células es limitada, lo que
conduce a la deposicion mejorada de colageno, la formacion de tejido

avascular, y una ausencia de crecimiento capilar y la infiltracion. *

El tamafio de poro influye en la capacidad del material para soportar el tejido.
Un tamafio de poro grande disminuye el area de la superficie resultante del
material, lo que limita los pasos iniciales de la adhesion celular sobre la
membrana y la posterior disminucion de crecimiento hacia el interior de los

vasos sanguineos. ’
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

Integracion con el tejido circundante

Debe poder integrarse o anclarse a los tejidos circundantes. La integracion
con el tejido conjuntivo ayuda a estabilizar la herida mientras cicatriza y evita
su filtracion dentro del defecto, retarda la migracion de epitelio alrededor del

material, si este queda expuesto. 7°

La integracién del tejido entre la membrana y los contornos del hueso
adyacente depende de la capacidad del material de la membrana; un
material que es demasiado rigido no sera capaz de moldearse a la forma de

la zona del defecto. *

Winter denomind inhibicion por contacto, cuando las células del tejido
conectivo contactan unas con otras, interrumpen su mitosis y se detiene el
crecimiento tisular. Al emplear barreras semipermeables, los poros inducen la

inhibicién por contacto, impidiendo que éstas invadan el espacio creado.®

Manipulacién clinica
Debe tener facil manejo clinico, quirdrgico y del mantenimiento
postoperatorio. La membrana debe ser manipulada y recortada sin que se

fragmente o se desestructure. ’

Una membrana demasiado maleable conduce a complicaciones si ho puede
reproducir la forma en un entorno clinico. Por otra parte, una membrana
demasiada rigida no puede ser contorneada facilmente, los bordes afilados
pueden perforar el tejido gingival, provocando la posterior exposicion de la
membrana. Un estudio demostr6 que las barreras no reabsorbibles
proporcionan una rigidez adecuada sobre membranas reabsorbibles para la

anchuray la altura 6ptima de los huesos en la ROG. ’
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

> MEMBRANAS DE BARRERA PARA
REGENERACION OSEA GUIADA

Las membranas son materiales biolégicamente inertes que sirven para
proteger el coagulo sanguineo y evitan que las células de tejido blando
migren hacia el defecto 6seo, lo que permite que se establezcan células
osteogénicas. ’

Las membranas se clasifican en reabsorbibles o no reabsorbibles. La
seleccion de un material se basa en las propiedades biolégicas de la

membrana. ’ Figura 9

Figura 9. A) Membrana reabsorbible de colageno B) Membrana no
reabsorbible d-PTFE !

» MEMBRANAS REABSORBIBLES

Son biodegradables en condiciones fisioldgicas, al entrar en contacto con los
tejidos. Los mecanismos de reabsorcion se producen a través de: digestion

enzimatica, fagocitosis e hidrélisis. °
Tipos de membranas reabsorbibles: °

% Productos naturales: Cargile, celulosa oxidada, colageno autégeno,
colageno humano de banco, coldgeno bovino, periostio.
% Productos sintéticos: Poliglactin 910 (acido polilactico y poliglucélico),

acido polilactico, acido polilactico + acido citrico, sulfato de calcio.

B

\\\\\\\\\




REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

El tiempo de reabsorcion se modifica segun el material con el que estén
confeccionadas, ademas de otros factores como: la vascularizacion de los
tejidos, el grosor de la mucosa, el grado de reaccion inflamatoria en el
postoperatorio, la modificacion del pH tisular, las infecciones locales y las

exposiciones parciales de la membrana (figura 10). 1t

Las membranas reabsorbibles que poseen una combinacién de &cido
poliglucélico, acido polilactico y carbonato de trimetileno se absorben entre 6
y 14 meses; aquellos que contienen una bicapa de colageno de origen
porcino, un gel de &cido polilactico y tendén de Aquiles bovino se absorben a
las 4 a 18 semanas. °

Figura 10. Membranas reabsorbibles. Tiempos de reabsorcion

Colageno Poliglactin  Acido polilactico Sulfato  de

calcio
Tiempo de 6-8 4-6 Inicio: 6 semanas  3-4 semanas
reabsorcion semanas semanas Termino: 6-12
meses

El colageno utilizado es una variedad de cadenas cruzadas de origen porcino
o bovino. La membrana de colageno se reabsorbe por la actividad enzimatica
de los macréfagos y los leucocitos polimorfonucleares. Entre sus
complicaciones estan la degradacion temprana, la proliferacion epitelial a lo
largo del material y la pérdida prematura por infeccién. Mientras que los
materiales de barrera de acido polilactico y acido poliglicolico son
biocompatibles, pero desencadenan una reaccion tisular durante su
degradacion mediante hidrolisis y se eliminan del organismo a través del ciclo

de Krebs como diéxido de carbono y agua. #
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

Indicaciones

Las principales indicaciones en la ROG: °

X/
L X4

Defectos locales de crestas alveolares (horizontales o verticales
limitados).

Relleno 6seo periimplantario.

Dehiscencias y fenestraciones asociadas a la colocacion de implantes.
Defectos Oseos asociados al fracaso en la osteointegracion de
implantes.

Lesiones Oseas residuales.

Cobertura de perforaciones de la membrana sinusal en elevaciones de

Seno.

Contraindicaciones de las membranas reabsorbibles

Principales contraindicaciones: ©

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°e

Cualquier proceso patolégico que contraindique las técnicas
periodontales o la colocacion de un implante.

Presencia de una infeccion activa en el lugar donde se pretende llevar
a cabo la cirugia.

Higiene deficiente.

Paciente fumador. Contraindicacion relativa, ya que pueden disminuir
su consumo la semana anterior a la cirugia y durante la semana
siguiente a la misma.

Incapacidad de mantener estable el defecto incluso mediante otros
materiales de fijacion.

Presencia de inflamacion en el tejido blando.
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

Ventajas

Son reabsorbidas por el cuerpo, eliminando la necesidad de una segunda
cirugia para su extraccion, lo que mejora la cicatrizacién de los tejidos
blandos. Reducen el riesgo de morbilidad, el riesgo de dafio a los tejidos y el

costo-beneficio. 47

Al principio las membranas reabsorbibles rigidas promueven un grado similar
de la regeneracion Osea y la formacion 6sea como las membranas no

reabsorbibles. 7

Desventajas

Presentan un periodo corto de degradacion antes de completar la
regeneracion ésea, la pérdida de estabilidad, las reacciones inflamatorias
asociadas a la degradacion de la membrana y la pérdida de rigidez. 5

Tienen un grado impredecible de resorcibn, que puede alterar
significativamente la cantidad de formacion de hueso. Si se reabsorben
rapido, la falta de rigidez en el defecto implicara que se requiera de un apoyo

adicional para completar la regeneracion. ’

También tienen deficiencias cuando se trata de proteger grandes injertos
0seos. Cuando las membranas se exponen y/o se asocian con reacciones
inflamatorias en el tejido adyacente, la actividad enziméatica de los
macrofagos y neutréfilos hace que la membrana sea rapidamente
degradada, lo que afecta la integridad estructural de la membrana y provoca
la disminucion de la funcién como barrera y por lo tanto se obtiene menos

regeneracion ésea. ’

Recientes estudios integran la vinculacion cruzada del colageno para
aumentar la resistencia a la biodegradacion y aumentar la longevidad como

barrera. La reaccién inflamatoria minima no interfiere con la osteogénesis. °
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

Otra desventaja es la falta de rigidez del material, que produce un colapso en
el area del defecto, para evitarlo se recomienda adaptar la membrana con el
injerto o el hueso alveolar adyacente para mantener las dimensiones

deseadas. ®

» MEMBRANAS NO REABSORBIBLES

Las membranas no reabsorbibles incluyen los materiales de
politetrafluoroetileno (PTFE) y malla de titanio. Un inconveniente en el uso de
este tipo de membrana es la necesidad de su eliminaciéon en un segundo

procedimiento quirirgico, que puede alterar el proceso de regeneracion. >6 7.
9 11

El espacio se mantiene bajo el material con el injerto o tornillos a modo de
tienda de campafia, con el fin de generar la regeneracion de un mayor
volumen oO0seo. Las membranas mas rigidas o reforzadas con titanio
mantienen el espacio sin necesidad de injerto 6seo, estas promueven
mayores cantidades de hueso nuevo y mantienen suficiente espacio sin

afiadir dispositivos de soporte. °

Ventajas

Entre sus caracteristicas proporcionan una funcién de barrera eficaz, son
biocompatibles, no se modifican en condiciones fisiologicas, mantienen el
espacio debajo de la membrana durante un periodo suficiente, tienen un
riesgo reducido de complicaciones a largo plazo y son faciles de manejar

clinicamente. 711

Tienen la capacidad de mantener la separacion de los tejidos durante un
periodo prolongado, sino se exponen y pueden permanecer en su Sito por

varios meses o afios. Por lo general se retiran después de 6 a 12 meses. °
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

Desventajas

La exposicion de la membrana es una complicacién frecuente, permite una
comunicacién entre el medio oral y los tejidos en neoformacion, elevando el
potencial de infeccion y disminuyendo las posibilidades de una correcta
regeneracion. Simion y cols, reportan una menor regeneracion 6sea cuando
se exponen las membranas frente a la ausencia de tal exposicion de un
41.6% contra un 96.6%. Otra desventaja de este tipo de membranas es la
realizacion de una segunda cirugia para retirarlas, que en ocasiones altera el

proceso de regeneracion. ©

Membrana e-PTFE

De acuerdo con su estructura, PTFE se puede dividir en dos tipos: PTFE
expandido (e-PTFE) y de alta densidad de PTFE (d-PTFE). ’ Figura 11

La membrana e-PTFE tiene dos microestructuras diferentes: un borde
coronal y una porcién oclusiva. La porcion coronal, tiene un collar con
microestructura abierta que facilita la formacién temprana de coagulos y la
insercién de fibras de coldgeno para estabilizar la membrana. La porciéon
oclusiva tiene una distancia internodal de menos de 8 micras para permitir el
flujo de nutrientes al tiempo que evita la infiltracion de otros tipos de células.
Se compone de numerosos poros pequefios, que fomentan la uniéon de
células de tejido que estabilizan la interfaz de los tejidos. Estos poros

también actGan para restringir la migracion de células epiteliales. ’

Resiste la degradacién por los tejidos del huésped y por microorganismos y

no produce reacciones inmunolégicas. 4

En defectos grandes o en areas supracrestales la membrana no mantiene
adecuadamente el espacio, sOlo si es sostenida por materiales de relleno.
Para retirarla, se expone el margen de la membrana para removerla

mediante un tirébn suave, posterior a un periodo de cuatro a seis semanas. +°
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

El inconveniente de la membrana e-PTFE es que debe ser removido
inmediatamente en el caso de que existiera una inflamacion. Ha sido

descontinuada y no estéa disponible para uso dental. 47

Figura 11. Membranas de e-PTFE, A) Forma predeterminada
B) Membranas que deben ser recortadas y adaptadas. **

Membrana d-PTFE
Esta membrana se desarroll6 originalmente en 1993.

Esta membrana esta hecha de un PTFE de alta densidad, con un tamafio de
los poros submicrométrica (0,2 micras). Debido a esta alta densidad y al
tamario del poro pequefio, la infiltracién de bacterias en el sitio se elimina. ’

Figura 12

Tiene la ventaja de no requerir el cierre primario de los tejidos blandos y al
exponerse a la cavidad oral sigue actuando como una barrera, el riesgo de

infeccion es menor que el de e-PTFE. ’

Figura 12. Membranas de d-PTFE !
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

Membrana con refuerzo de titanio

Proporcionan un mejor soporte a la membrana y mantienen el espacio en
defectos desfavorables. Conservan su forma tridimensional con una altura y
anchura especifica; sin embargo hay riesgo de dehiscencia de la mucosa
después de la cirugia, ya que impiden el establecimiento del suministro
vascular adecuado. *? Figura 13

Simion et al., en un estudio clinico e histolégico, demostraron que el uso de
membranas de e-PTFE de titanio reforzado para el aumento vertical del
reborde resulté en una regeneracién ésea incompleta. Probablemente debido
a la contraccién del coagulo de sangre debajo de la membrana durante la
etapa inicial de la curacion, el atrapamiento de aire debajo del material, por

una micro-circulacion o un periodo de cicatrizacién insuficiente. 12

Figura 13. Membranas con refuerzo de titanio. A) Disefio predeterminado
B) Membrana adaptada a defecto 6seo.!!
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

Malla de titanio

Es un enrejado de titanio, disefiado para que reproduzca el volumen
tridimensional que se pretende obtener, rellenando el espacio creado con un

injerto 6seo y logrando que los tejidos blandos no colapsen. 1°

El titanio se aprovecha en numerosas aplicaciones quirurgicas, debido a su
alta resistencia vy rigidez, su baja densidad y bajo peso correspondiente, su
capacidad de soportar altas temperaturas y su resistencia a la corrosion. Este
metal es muy reactivo y puede ser pasiva do facilmente para formar una capa

de Oxido protectora, representando una alta resistencia a la corrosion.

> MALLA DE TITANIO EN LA REGENERACION
OSEA GUIADA

En 1969, Boyne utilizé una malla de titanio para la reconstruccion de grandes
defectos 0seos, informd su uso en la reconstruccion 6sea de las crestas
deficientes en maxilares desdentados en 15 pacientes a los cuales se les dio
un seguimiento de 3 a 10 afios. La técnica consistia en contornear sobre
modelos dentales desdentados el disefio al cual debian ser restaurados con
una forma de cresta ideal, después se esterilizé la malla y se utilizdé para
contener el injerto de hueso en el momento de la cirugia. Posteriormente, se
presentdé una reabsorcion de 10% a 20% en este grupo de pacientes, se
compard con un segundo grupo donde no empleo ninguna barrera y este

presentaba un 70% de reabsorcion. 71213
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

La técnica consiste en reconstruir los diferentes tipos de defectos 0seos
mediante la realizacibn de un injerto 6seo, que queda modelado y
estabilizado con una malla de titanio, conformada previamente a la zona a

reconstruir. ©

Los traumatismos, las resecciones tumorales, la atrofia fisiologica y la
patologia de origen dental u 6seo producen defectos en los procesos

alveolares. Estos se clasifican en tres categorias: ©

1. Localizados: Afectan a un espacio que abarca de 1 a 3 piezas

dentales
2. Segmentarios: Abarcan de 3 a 5 piezas dentales

3. Generalizados: Afectan a una hemiarcada o a la arcada completa.

Segun su morfologia pueden clasificarse en defectos de 1, 2 6 3 paredes.

Antecedentes

En los ultimos afios se ha estudiado varios disefios de membrana para
mejorar la formacion de hueso, para estabilizar el injerto 6seo y reducir al
minimo el riesgo de colapso y crecimiento de tejido blando. En la siguiente
tabla se muestran los estudios mas relevantes en el estudio de la malla de

titanio.*Figura 14
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Figura 14. ANTECEDENTES DEL USO DE LA MALLA DE TITANIO. ?

Afo / Autor

2012
Rothamel

2008
Sverzut

2003
Van
Steenberghe

Modelo animal

Maxilar de
perro

Mandibula de
perro

Craneo del

conejo

Tipo de membrana

Remotis (varias capas con sistema
interconectado de poros)

BioGide (estructura bicapa,
superficie superior lisa e inferior
mas gruesa)

Fijacioén interna rigida (RIF)

Injerto 6seo (BG)

Membrana microporosa (Ml)
Membrana laser perforada
microporosa (MIP)

Clpula de titanio en forma de
barrera.

Evaluaciéon

Formacion de biodegradacion
y hueso

Area de hueso

Area de tejido
Area de trabéculas

Resultado

Ambas membranas integradas en el tejido circundante sin
ningun tipo de infeccion inflamatoria, permite la
vascularizacion temprana y el apoyo en la formacion de
hueso.

Biodegradacion: Remotis (8-12 semanas) y BioGide (4-8
semanas).

MI+BG: grandes cantidades de hueso en comparacién con
otros grupos.

MIP solo y BG: no hay diferencia.

MI: menor area de hueso y reduccion de la cantidad de
hueso injertado.

El hueso crecié sistematicamente a lo largo de la superficie
de titanio.

Después de la eliminacion de la barrera, en promedio se
mantuvo 75.3% y 59.4% del volumen de hueso recién
creado después de 3 y 9 meses respectivamente.

2003 Boveda craneal Casquete hemisférico de titanio. Un Areas de tejido recién La cantidad de hueso mineralizado generada a los 3
Yamada de conejo casquillo tenia agujeros pequefios generado (%) y el hueso meses debajo del casquete sin agujeros, proporciona
(1.5 mm) y otro sin agujeros. mineralizado en el tejido oclusividad total, suficiente rigidez y el paso del tiempo
recién generado bajo el permite el aumento de hueso mineralizado de manera

casquete de titanio. predecible.

1999
Simion

1998
Lundgren

1994

Mandibula de
perro

Area edéntula

del maxilar en
conejos

Boéveda craneal

Titanio reforzado de e-PTFE
Membrana regenerativa

Material de aumento Gore-Tex

Lamina de titanio no perforada
Lamina de titanio perforada

Titanio fundido en dispositivo de

Tejido regenerado, el contacto
de la membrana con hueso
regenerado o con el hueso.
Total de éarea de hueso
original, area restante 0seo,
hueso mineralizado, hueso
cortical y trabéculas, medula
6sea

Area de formacion de hueso

Una microestructura muy porosa abierta + una barrera
totalmente oclusiva: resultados regenerativos significativos.
Unicamente a dispositivos reabsorbibles.
El grado mas alto de regeneracion en defectos debajo de
las laminas de titanio, particularmente en la perforada
(cubierta 0 no con membrana Gore-Tex)

Después de 8 meses el hueso se form6 en todos los

Schmid de conejo oro: en los cilindros con cilindros, independientemente del sellado con titanio o e-
e Cerrado por el metal independencia de que la PTFE.
fundido camara fue sellada por titanio Se concluye que la permeabilidad de la membrana no es

e Cubierto por una e-PTFE

fundido o de la membrana de
e-PTFE.

necesaria en la regeneracion ésea guiada.




REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

Indicaciones

El uso de malla de titanio se indica para los siguientes casos: ©

% Reconstruccion de defectos 0seos tridimensionales tanto localizados,
como segmentarios o generalizados.

+ Situaciones en la que existe un alto riesgo de colapso de los tejidos
blandos sobre el defecto de regeneracion.

% Medio para garantizar la estabilidad de la membrana de barrera en
procesos de regeneracion ésea guiada.

« En tratamientos de defectos generalizados, maxilares y mandibulares
como medio de retencion, estabilizacion y remodelacion de injertos

particulados compuestos.

Contraindicaciones
% Defectos localizados donde la propia morfologia del defecto es
suficiente para lograr la estabilidad del injerto. ©
s En procesos alveolares recubiertos por mucosas fibrosas y mal
vascularizadas, donde existe un alto riesgo de exposicidn prematura

de la malla. ¢

Propiedades

Estan fabricadas mediante un sistema con el que se consiguen unas
ventanas de angulos redondeados. Tienen gran dureza, resistencia a la
tension, un espesor minimo que determina que sea menos rigida y mejora la

ductibilidad de la malla. ’

Permite al hueso huésped unos movimientos de micro fluctuacion bajo
tensiones funcionales. Las propiedades fisicas de este tipo de malla se

asemejan a las del hueso cortical humano. ©
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

Posee excelentes propiedades mecanicas para la estabilizacion de los
injertos de hueso por debajo de la membrana. Su rigidez proporciona un
amplio espacio de mantenimiento y previene el colapso de su contorno,
incluso en casos con una gran cavidad 0sea, la elasticidad de la malla impide
la compresién de la mucosa y la estabilidad impide el desplazamiento del
injerto, la conformacién le proporciona plasticidad, flexion, contorneado y
adaptacién a cualquier defecto 6seo. El resultado es la creaciébn de un
espacio definido que imita la forma de la cresta alveolar deseada y el
aumento de hueso es maximo cuando la membrana se mantiene en su lugar

durante todo el periodo de cicatrizacion (figura 15). 71213

Figura 15. A) Malla de titanio estabilizando injerto de hueso
B) Ortopantomografia después de retirar la malla de titanio.

La superficie lisa de la malla de titanio hace que sea menos susceptible a la

contaminacion bacteriana. ’

Una caracteristica importante es la macroporosidad que mantiene el
suministro de sangre y aumenta la regeneracion mediante la estabilidad,
permitiendo la difusién de nutrientes extracelulares a través de la membrana.
Otra ventaja de este macroporosidad, se relaciona con la fijacion de los
tejidos blandos, que puede estabilizar y restringir la migracion de células
epiteliales. La desventaja es que esto hace que el material sea dificil de

eliminar en la segunda cirugia. 7- 14 15
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La mayoria de los problemas surgen de la exposicion y del crecimiento de
tejido blando. Aunque el riesgo de exposicion es alto debido a los bordes
afilados, causados por el corte y la flexion; el riesgo de infeccidn sigue siendo
bajo. La exposicion se puede manejar el tiempo suficiente para que el injerto

madure. 713

Es posible dejar la malla de titanio aunque esta haya sido expuesta de una
esquina o borde, solo deben modificarse y aliviar los angulos agudos e
irregulares, con el fin de minimizar el trauma y malestar que resulta del
contacto con la lengua, la mejilla y la encia. Este material no requiere su
eliminacion inmediata, debido a que el material no interfiere con el flujo de
sangre a los tejidos adyacentes por la presencia de poros dentro de la malla.
El tamafio del poro es un factor relevante porque los poros pequefios podrian

bloquear el proceso de vascularizacion integral. 1°

Caracteristicas generales

El retraso de la formacion de hueso debajo de una barrera de titanio se
atribuye a un poro mediano y grande por la infiltracién de tejido no 6seo en el
defecto. El uso de un poro grande (=2 mm) conduce a un crecimiento de un
mayor volumen de tejido blando que un poro pequefio (<2mm). La
adaptacion de una membrana de colageno reabsorbible cuando se utiliza un
poro grande disminuye el paso de fibroblastos gingivales en el defecto
injertado. # Figura 16

El aumento éseo sustancial se puede lograr empleando malla de titanio en
combinacion con diversos materiales de injerto 6seo. No existe diferencia
significativa en los resultados de regeneracion, esto es debido a que el
material injertado esté protegido y por lo tanto no muestra mayor reabsorcion

del injerto. 14
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
TITANIO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

Figura 16. A) Defecto en proceso alveolar; B) Colocacién de malla de titanio y
membrana reabsorbible; C) Materiales; D) Regeneracion ésea. °

La evolucion clinica indica que las células osteogénicas pueden migrar y
crecer en un defecto méas rapido que en una ROG tradicional. La
estabilizacion de un coagulo de sangre en el defecto, junto con la sustitucién
del coagulo por una matriz provisional, determina la resolucion del defecto.

Se recomienda la fijacién de la malla con tornillos razonablemente largos. 14

El mantenimiento del espacio y la resistencia al colapso esta influenciado por
el espesor de la malla. En lo que respecta al espesor 0.2 mm representa el
equilibrio adecuado entre la rigidez necesaria para el apoyo, la proteccion del
injerto, la flexibilidad esencial para reducir el riesgo de perforacion de la

mucosa y la dehiscencia de los tejidos blandos. *?
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE
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Técnica quirdrgica

Se realiza la anestesia local de la region.

Para la reconstruccion se realiza una incisidon supracrestal horizontal con
incisiones de descarga en la cara vestibular de los sitios quirargicos y un
despegamiento mucoperiéstico amplio que nos permita exponer en su

totalidad el defecto y reposicionamiento coronal eventual (figura 17). 614

La placa cortical de los defectos es perforada para provocar el sangrado y la
infiltracion de células osteogénicas desde los espacios de la médula 6sea. °

Figura 17.A) Incision del sitio quirtrgico, B) Perforacion del proceso alveolar.

Algunos defectos se valoran hasta ser quirdrgicamente expuestos. En otros
casos el defecto se crea durante la intervencion, al realizar la extraccion de
restos radiculares, dientes incluidos, la extirpacion de quistes o extraccion de
implantes fracasados. La colocacién de la malla en estos defectos previene

la movilidad del injerto y la presion de los tejidos blandos sobre el mismo. &

Es conveniente realizar previamente sobre el defecto una plantilla para
determinar la forma y extension con la que debe recortarse la malla de
titanio, para que cubra la zona a regenerar (figura 18). El injerto 6seo se

puede colocar antes o después de la colocacion de la malla de titanio. & 14

o

Pay,.

w

FACULTAD

!
DE rlm
UNAM m’

1904
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Figura 18. Malla de titanio preformada. **

La malla recortada se coloca sobre el defecto; su ductibilidad y maleabilidad
permiten que sea adaptada sobre el hueso. La adaptacién se completa al
inmovilizar la malla con los tornillos de fijacién. En defectos localizados la
posibilidad de colapso o movilizacion de la malla por trauma oclusal o por

movimientos de deglucién o masticaciéon son menores. ©

Los puntos donde situaremos los tornillos deben localizarse sobre hueso
cortical denso, evitando las raices de los dientes adyacentes y la proximidad
de los elementos anatémicos susceptibles a lesion. © Figura 19

La presencia de un espesor y anchura de tejido queratinizado es esencial en
el sitio quirargico para el cierre y la cicatrizacion del tejido blando creando un

cierre primario libre de tensién.

Figura 19. A) Fijacion de la malla por medio de tornillos; B) vista radiogréafica
postoperatoria.4
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La cresta se puede aumentar vertical y horizontalmente. Debido a la gran
cantidad de crecimiento, puede representar tension en el cierre del colgajo,
por ello es importante ubicar las incisiones en el lugar adecuado. Cuando se
realiza un aumento mandibular completo, la incisién es a lo largo de la regién
submental. Cuando se requiere en un defecto segmentario o en el maxilar
superior, se prefiere una incision vestibular, para reducir el riesgo de
dehiscencia de la herida. El cierre sera sobre o cerca de la cresta del nuevo

reborde. 13.16

Cuidados postoperatorios

El cuidado postoperatorio incluye el uso de antibioticos tales como
amoxicilina o clindamicina durante 7 a 10 dias y la utilizacion de un
antiséptico bucal como es la clorhexidina durante al menos las primeras 2 a 4
semanas. Si se presentara dehiscencia, se usa la clorhexidina hasta el
momento de retirar la malla. Al exponerse la malla, se recomienda la

limpieza adecuada con un cepillo de cerdas suaves para eliminar la placa. 3

Las visitas de seguimiento son por lo general a las 2 semanas, 1 mes, 3
meses y 6 meses después de la operacion. La regeneracion de los tejidos
permite la curacion de defectos 6seos en un plazo de 6 a 10 meses con este

material. 1213
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> INJERTO OSEO PARA ROG

El injerto éseo es un proceso que ayuda a regenerar hueso perdido, el lugar
receptor del tejido es el encargado de la vascularizacién y nutricion del
material para favorecer su viabilidad. Se debe limitar el volumen, al colocar

mayor cantidad se compromete mas su irrigacion. ° Figura 20

Se puede colocar o transferir células o material no vivo a un sitio
determinado con el objetivo de facilitar o promover la curacion en defectos
0seos. Estos materiales mantienen el espacio, permiten el crecimiento 6seo
posterior y el reemplazo del injerto por hueso. Para ser considerado como
injerto 6éseo, debe poseer al menos una de estas tres funciones bésicas:

osteogénesis, osteoinduccién u osteoconduccion. 156

El requisito mas importante de los materiales de injerto 6seo es que deben
facilitar el crecimiento interno de vascularizacibn y migracion de
osteoprogenitores. El tamafio de las particulas determina el espacio
resultante disponible para la formacion ésea, debe ser de 100 a 1000 um,
para guiar el crecimiento hacia el interior del hueso. El hueso se forma en

conos llamados osteonas con un suministro central de sangre. °

Figura 20. Angiogénesis desde el lecho receptor. ©
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Osteogénesis

La osteogénesis se refiere a la formacion o desarrollo de hueso nuevo por
parte de las células en el injerto, ocurre cuando se trasplanta osteoblastos
viables y células osteoprogenitoras al defecto junto con el material del injerto
y en este sitio se establecen nuevos centros de formacion de hueso, siempre
que exista suministro de sangre adecuado y viabilidad celular. Por tanto,
existird formacion 6sea por los osteoblastos que se encuentran en el defecto

como los que se agregan con el injerto. 156

Osteoconduccion

Es la capacidad del material de crear un andamiaje para que crezcan
precursores de los osteoblastos en el interior del defecto. Este proceso suele
ser seguido por una resorcion gradual del material implantado. Si el material
implantado no es reabsorbible, la incorporacion se limita al depdsito de
hueso sobre la superficie del material pero no hay sustitucion durante la fase

de remodelado. # 6. 11

El material proporciona un soporte estructural que favorece la regeneracion
Osea. La estructura se debe componer por un material bioinerte o bioactivo;
la forma y dimensiones de sus estructuras internas y externas deben

favorecer la ocupacion del defecto por células osteoprogenitoras. + 11

La osteoconduccién se define como el proceso de crecimiento e invasion de
vasos, tejido perivascular y células progenitoras desde el lecho receptor

hacia el injerto con el objetivo de que exista una incorporacion. 1.6

No inhiben ni inducen la formacién Osea, su finalidad es permitir la formacion
por parte de los osteoblastos en el defecto injertado a lo largo de la superficie
del material, ya que sirven como puente entre el espacio del hueso existente

y un lugar distante que de otra forma no se ocuparia con hueso. ®
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Osteoinduccion

La osteoinduccidn es un proceso quimico que incluye la neoformacion de
hueso por la diferenciacion de células indemnes del tejido conjuntivo en
células formadoras de hueso (osteoblastos) bajo la influencia de una

sustancia inductora o de varias. 1:°

Elementos del injerto activamente estimulan al lecho receptor para invadir la
estructura con elementos osteogénicos. La osteoinduccion requiere un

estimulo inductor y un ambiente favorable. ¢ Figura 21

Estos mecanismos basicos de formacion de hueso intervienen en la
regeneracion. Es improbable que se produzca osteogénesis sin
osteoconduccion y osteoinduccion. ElI material del injerto funciona sobre todo
como andamiaje para las células invasoras del huésped; los osteoblastos y
osteocitos del hueso circundante no tienen la capacidad de migrar y dividirse,
asi que el trasplante es invadido por células mesenquimaticas indemnes que

después se diferencian en osteoblastos. !

Figura 21. Propiedades biologicas de diversos materiales de

injerto 6seo. ®

Fuente Osteoconductivo Osteoinductivo ~ Osteogénico
Alopléastico Si No No
Xenoinjerto Si No No
Aloinjerto Si Si/no No
Autoinjerto Si Si Si
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Requisitos para laregeneracion 6sea

Existen tres condiciones esenciales para la regeneracion 6sea: *

1. Provision de células formadoras de hueso o de células con capacidad
de diferenciarse en células formadoras de hueso.

2. Presencia de estimulos osteoinductores para iniciar la diferenciacion
de células mesenquimaticas en osteoblastos.

3. Presencia de un ambiente osteoconductor que forme un andamiaje
sobre el cual pueda proliferar un tejido invasor y en el cual las células
osteoprogenitoras estimuladas pueda diferenciarse en osteoblastos y

formar hueso.

La regeneracion 6sea se produce en forma sistematica cuando hay un
periodo de curacion no complicado de al menos 6 meses. Deben cumplir
requisitos para la utilizacion en la ROG, como sostener adecuadamente la
membrana para proveer un volumen predefinido del hueso regenerado y ser

una estructura guia para el crecimiento o estimulacién del hueso.1, 4

Los sustitutos Oseos deben ser biocompatibles, no inducir reacciones
alérgicas ni inmunitarias, ser tolerados por los tejidos del huésped, crear un
andamiaje para el crecimiento de capilares y de tejidos perivasculares y

actuar como transporte de factores que promuevan la formacion ésea. 1

Clasificaciéon de los injertos
Se utilizan diversos materiales para la reconstruccion de defectos 6seos. Se

clasifican dependiendo de su origen: 1°

% Autoinjerto: Trasplante de tejidos o células de una zona a otra del

mismo individuo.
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REGENERACION OSEA GUIADA CON MALLA DE ﬁmﬁm

+« Aloinjerto: Trasplante de tejidos o células de un individuo a otro de la
misma especie.

% Xenoinjerto: Trasplante de tejidos o células entre individuos de
especies diferentes.

% Aloinjertos: Implante de materiales sintéticos.

Los aloinjertos y xenoinjertos son cuerpos extrafios para el organismo,
por lo tanto se suprime el potencial antigénico por medio de radiacion,

congelamiento y tratamiento quimico para evitar una respuesta inmune.

4,5

Como minima caracteristica los injertos deben ser osteoconductivos. °

Figura 22

Figura 22. Caracteristicas del material ideal de injerto. 1°

Biocompatible « Hidrofilico
Osteoinductivo % F&cil de obtener
Osteoconductivo + Fécil de manipular

Buen patrén temporal de < Estéril o esterilizable
eliminacion < Mal sustrato para
Buenas cualidades proliferacion de
biomecanicas patdgenos

+ Barato

Autoinjerto

Son extraidos de una parte del cuerpo del paciente y trasplantados a otra.
Los diferentes tipos incluyen blogues de hueso cortical, el coagulo éseo,
hueso cortical o medular intraoral, hueso de alvéolos postextracciones y

hueso extraoral. 11
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El coadgulo 6seo se obtiene de un sitio intraoral y se mezcla con las particulas
de hueso con sangre del paciente. Las pequefias particulas obtenidas seran
reabsorbidas y reemplazadas por hueso neoformado. Se cree que la porcion
mineralizada induce la formacién Osea. Las desventajas del coagulo 0seo
incluyen la aspiracion y la falta de precisién en cuanto a la cantidad de hueso

que se obtiene. 1! Figura 23

Figura 23. Obtencién de coagulo 6seo como injerto autélogos. *

Conservan cierta viabilidad celular y se considera que promueven la
reparacion 0Osea mediante osteogénesis u osteoconduccion. El hueso
autdgeno esponjoso es el que tiene mayor capacidad osteogénica y los
injertos corticales son los que proporcionan mayor estabilidad. Tiene

reabsorcion gradual y el hueso nuevo lo reemplaza. °

Los sitios quirdrgicos intraorales donde se obtiene el hueso son
tuberosidades, mentén, rebordes edéntulos, sitios postextraccion, torus
mandibulares. Sin embargo, la obtencion requiere un procedimiento
quirargico en el sitio donante con el consiguiente riesgo de morbilidad
postoperatoria, infeccion, dolor, hemorragia, debilidad muscular, lesion
neurolégica, entre otras. También aumenta considerablemente el tiempo
quirargico y en algunos casos la cantidad de injerto extraido puede ser

insuficiente. 3. 11
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Aloinjertos

Son injertos Oseos transferidos entre sujetos de una misma especie pero
genéticamente diferentes. Evitan la agresion quirdrgica de los injertos
autdégenos. Son obtenidos de cadaveres y sometidos a un tratamiento
especial para prevenir riesgos de antigenicidad, mediante desecacion por
congelacion, radiacion o sustancias quimicas para suprimir las reacciones

inmunes. >11

Pueden clasificar segun su procesamiento en congelados, iofilizado (secado

en frio), liofilizado y desmineralizado; y hueso irradiado.® Figura 24

Los aloinjertos mas usados son hueso esponjoso y médula iliacos
congelados, injerto 6seo liofilizado, deshidratado y congelado (FDBA, freeze-
dried bone allograft) y el injerto 6seo alégeno descalcificado liofilizado
(DFDBA, decalcified freeze-dried bone allograft). >t

El FDBA posee una capacidad osteoinductiva superior, produciendo en un
78% de los casos una regeneracion mayor del 50%. Mientras el DFDBA,
estimula la formacién de hueso produciendo osteogénesis, por la presencia

de la proteina morfogenética 6sea (BMP). 5 1011

Figura 24. A) Aloinjerto liofilizado (Oragraft) B) Grafton: matriz
de hueso desmineralizado. 3

\\\\\\\\
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Las ventajas del aloinjerto incluyen su disponibilidad en cantidades
importantes y diferentes formas y tamafos, no se sacrifican estructuras del
huésped y no hay morbilidad del sitio donante. Las desventajas se relacionan
con la calidad del tejido 6seo regenerado, que no siempre es previsible.
Necesitan un procesado para eliminar su capacidad antigénica, donde
pierden viabilidad celular por el proceso de elaboracion, la deshidratacion y el

congelamiento. 3

Xenoinjertos

Se obtienen de otras especies, especialmente de los bovinos. Se utilizan
técnicas de elaboracién y purificacion para eliminar los componentes
organicos de fuente Osea bovina y dejar matriz inorganica en una forma
inorganica estable, como consecuencia se eliminan las proteinas y
desaparece la capacidad osteoinductiva del material y sélo permanece el

mecanismo osteoconductor. > ¢11

El hueso bovino inorganico es una matriz ésea porosa, tiene una reabsorcion
lenta. Se remueven los componentes organicos del hueso, pero se preserva
la arquitectura trabecular y la porosidad. La conformacion de microtineles
intercristalinos y microcapilares entre los cristales de apatita bovina,
favorecen el crecimiento interno de los vasos sanguineos y la migracién de

los osteoblastos, que promueven la osteoconduccioén. >¢ Figura 25
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Figura 25. Imagen microscopica
de hidroxiapatita bovina (BHA).
Su estructura cristalina es similar

a la del hueso humano.?
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Existen presentaciones desde chips, conos, cilindros hasta polvo con

particulas de aproximadamente 600 um., es de facil manipulacion. °

Tiene la propiedad de ser biocompatible con los tejidos adyacentes, por lo
gue no induce respuesta inmune sistémica. También posee estabilidad a

largo plazo. ®

La integracion se debe al reemplazo 6seo con hueso recién formado. El
analisis histomorfométrico demostro que el hueso bovino inorganico aumenta
la porcién mineral en areas regeneradas, en comparacion con areas de
hueso del huésped. Una porcién del material permanece en el tejido 6seo y
lentamente es incluido en el hueso laminar, por lo cual el resultado es un

hueso mas denso. ¢

La hidroxiapatita bovina (BHA) tiene una configuracion similar a la del hueso
humano y se considera osteoconductivo. Existe una discusion si es 0 no
reabsorbible, si se degrada lentamente o es fagocitable. Las particulas se
incorporan al hueso recién regenerado, ya que el material actia como

“refuerzo” del tejido 6seo recién formado y evita la reabsorcion temprana. ©

Alopléasticos

Estos materiales son sustitutos de injertos 6seos sintéticos, inorganicos,
biocompatibles y bioactivos que promueven la reparacion mediante
osteoconduccion. En relacibn a su porosidad los materiales pueden
clasificarse en densos, macroporosos y microporosos; con su estructura,

pueden ser cristalinos o amorfos. 2

Cuanto mas porosos son los materiales ofrecen mejor soporte para el
crecimiento 6seo y la velocidad de reabsorcibn aumenta. Cuanto mas

cristalinos son menos reabsorbibles. 11
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Ejemplos de materiales aloplasicos: 3

% Hidroxiapatita HA reabsorbible- HA densa.

% Fosfato beta-tricalcico.

% Sulfato de calcio.

% Carbonato de calcio.

% HTR (polimero de sustitucion de tejidos duros).

+ Vidrios bioactivos (oxido de calcio, bioxido de silicio, oxido de sodio).

La hidroxiapatita tiene dos presentaciones: una forma ceramica no
reabsorbible particulada y una forma no ceramica reabsorbible particulada.
La formacién de hueso es limitada y en ocasiones no se encontraba nueva
insercién Osea. La mayor parte de las particulas de HA quedaban incluidas
en el tejido conjuntivo y pocas veces habia observacion de hueso nuevo en

torno a particulas que se hallaban cerca del hueso del huésped. 3 °

El fosfato beta-tricalcico se reabsorbe con rapidez o es encapsulado por el

tejido conjuntivo, con minima formacién de hueso. °

El sulfato de calcio puede ser usado en combinacion con otros materiales en
una proporcién de 1:4. Esto reduce la pérdida de particulas del biomaterial,
acelera la mineralizacion del injerto y es denso para excluir al apitelio y al
tejido conectivo. Tambien puede ser usado sobre el injerto o composite en

forma de barrera o membrana. 11

Los biovidrios pueden ser reabsorbibles o0 no reabsorbibles. Al exponerse a
los liquidos tisulares se forma una capa doble de gel de silicato y fosfato de
calcio sobre su superficie. A través de esta capa se promueve la absorcion y
la concentracion de las proteinas utilizadas por los osteoblastos para formar

la matriz extracelular que se considera promueva la formacién de hueso. °
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4. METODO

4.1 PRESENTACION DE CASO CLINICO

HISTORIA CLINICA

Paciente femenino de 24 afios de edad, acude a la clinica periférica oriente
de la Facultad de Odontologia U.N.A.M a interconsulta y valoracion del
cirujano maxilofacial, es remitido por su ortodoncista. Al interrogatorio niega
antecedentes personales patologicos y hereditarios, refiere tener esquema
de vacunacién completo y adecuados habitos de higiene personal y bucal.
Niega toxicomanias, alergias, luéticos, fimicos, procedimientos quirdrgicos,

neoplasias, eventos traumaticos y transfusionales.

Inicia su padecimiento actual hace un afio 6 meses cuando inicia su
tratamiento ortodontico se observa que el diente 47 esta impactado y con
erupcion parcial en posicion horizontal segun la clasificacién de Winter, que
ocasiona la pérdida 6sea vertical distal del diente 46 y el diente 48 presenta

posicion mesioangular y extrusion dental.

EXPLORACION CLINICA

A la exploracién fisica intraoral presenta férmula dentaria completa y se

observa que paciente presenta tratamiento ortodontico. Figura 26

Basandonos en la nomenclatura de la Federacion Dental Internacional (FDI),
se observan restauraciones estéticas en 25, 26 y 36, sin presencia de caries,
la mucosa bucal no presenta alteraciones y tampoco existencia de
enfermedad periodontal. Los movimientos mandibulares de apertura, cierre,

lateralidad, protrusion y retrusion no presentan alteracion.
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Se advierte la ausencia del diente 38, dientes 36 y 46 presentan banda de
ortodoncia, el diente 46 no presenta movilidad dental, se observa la erupcion
parcial del diente 47 y el diente 48 se localiza en posicion mesioangular y

presenta extrusion dental.

Figura 26. Fotografia intraoral inicial. Fuente propia.

EXPLORACION RADIOGRAFICA

Ortopantomografia

En la ortopantomografia se observa segun la clasificacion de Winter, el
diente 18 en posicion distoangular, los dientes 11 y 21 presentan reabsorcion
de la raiz; el diente 28 en posicion distoangular; el diente 38 esta incluido e
impactado en posicién horizontal, dientes 31, 32, 42 y 43 presentan
reabsorcion de la raiz; el diente 46 presenta pérdida 6sea vertical distal, el
diente 47 se encuentra parcialmente erupcionado, en posicion horizontal y el

diente 48 presenta posicion mesioangular y extrusion dental. Figura 27
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Figura 27. Radiografia ortopantomografia. Fuente propia

Radiografia periapical

Se observa a detalle la pérdida 6sea vertical distal del diente 46 y la cercania

del nervio dentario inferior con las raices del diente 47 (Fig. 28).

Figura 28. Radiografia periapical. Fuente propia.
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4.2 FASE PREQUIRURGICA

PLAN DE TRATAMIENTO

Regeneracion 6sea guiada con malla de titanio tras la extraccion quirargica
del diente 47, con la finalidad de corregir la pérdida 6sea vertical distal del
diente 46 y la conservacion del diente 48 para que posteriormente se realice

el desplazamiento mediante traccion ortoddntica.

4.3 FASE QUIRURGICA

ANESTESIA

Se anestesia nervio dental inferior con lidocaina al 2% con epinefrina y aguja

corta, mediante la técnica Gow Gates. Figura 29

Figura 29. Anestesia del nervio dentario inferior. Fuente propia.
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COLGAJO

Se inicia procedimiento previa anestesia local, se incide con hoja de bisturi
#15, se realiza incision semi-Newman (Figura 30). Posteriormente con legra

de Molt se comienza el despegamiento del colgajo mucoperiostico. Figura 31

Figura 30. Incisiébn vestibular.

Fuente propia.

Figura 31. Levantamiento de
colgajo. Fuente propia.
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OSTEOTOMIA

Para la osteotomia se utilizé micromotor con fresa troncoconica 703L,
mientras se irriga con suero fisioldgico para eliminar el hueso en vestibular y

exponer la corona del diente 47. Figura 32

Figura 32. A) Osteotomia B) Visualizacion de la corona. Fuente propia.
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ODONTOSECCION

La odontoseccion se utiliza para dividir el diente y conseguir la extraccion
eliminando la menor cantidad de hueso. Se divide el diente por su eje menor
mediante una seccion transversa para separar la corona de las raices.
Después se efectia una segunda odontoseccion en el eje axial dental para

seccionar las raices y se extraen mediante elevadores rectos. Figura 33

Figura 33. A) Odontoseccion, B) Extraccion, c) Fragmentos del diente 47,

D) Zona postextraccion. Fuente propia.
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COLOCACION DEL INJERTO

Se colocd en el defecto 6seo hueso bovino, previamente se hidrato con

sangre de la paciente y se incorporaron particulas de hueso autélogo. Figura
34

Figura 34. A) Injerto 6seo B) Preparacion del injerto 6seo C) Injerto 6seo
en el defecto. Fuente propia.
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MALLA DE TITANIO

Se emplea una malla de titanio de 2.0 mm de grosor, previamente se
contornea para adaptarla sobre el hueso. La fijacion e inmovilizacion del

material se obtiene colocando tornillos de 1.5 x 5.0 mm monocorticales.
Figura 35

Figura 35 A) Colocaciony B) fijacion de la malla de titanio. Fuene propia
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COLOCACION DE MEMBRANA DE COLAGENO

Se sita una membrana reabsorbible de colageno sobre la malla de titanio,

para disminuir el paso de fibroblastos gingivales en el defecto injertado.
Figura 36

Figura 36. Colocacion de membrana de colageno. Fuente propia

SUTURA

Se realiza técnica de puntos simples con sutura de seda 4-0. Figura 37

Figura 37. Sutura. Fuente propia.
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4.4 FASE POSTQUIRURGICA

Se cita a la paciente a revisibn a los 7 dias después de realizado el

procedimiento quirdrgico, paciente no refiere ninguna molestia.

A la exploracion intraoral se observa adecuada evolucién en su cicatrizacion.
Se le recomienda que use el de gel de clorhexidina al 0.5% durante 2

semanas en la zona tratada.

Se le dan citas de control cada semana durante un mes y posteriormente
seran cada mes, para verificar la evolucion de la regeneracion 6sea. Figuras
38y 39

Figura 38. Revision a los 15 dias de la cirugia. A) Fotografia oclusal B)

Radiografia periapical C) Fotografia lateral. Fuente propia. _
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Figura 39. Revision a los 28 dias de la cirugia. A) Fotografia oclusal

B) Radiografia periapical C) Fotografia lateral. Fuente propia.

5. RESULTADOS

Paciente presenta adecuada cicatrizacion y regeneracion ésea, diente 46 no
presenta movilidad. Se continuara con control clinico y radiografico hasta el
retiro de la malla de titanio.
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6. DISCUSION

La impactacion se define como un diente retenido debido a un obstaculo en
el camino de la erupcién o por la posicién ectépica del germen del diente. 14

El segundo molar impactado generalmente es asintomatico, por lo cual se
diagnostica a menudo durante el tratamiento de ortodoncia. La prevalencia
de los segundos molares impactados es reducida. Berten y Cieszynki citan,
gue presenta una frecuencia de retencion dentaria de 0.5%. Magnusson y
Kjellberg, refieren un porcentaje entre 0 -2,3%, con una variacion de edad de
9 a 26 afios cuando fueron diagnosticados. Herndndez encontré una
incidencia de retencién del segundo molar en radiografias panoramicas de
un 0.03 hasta 0.04% y siendo total de 0.21 % de todos los dientes retenidos.
Sawicka et al, asimismo en radiografias panoramicas encontrd una incidencia
de segundos molares impactados de un 0.03% a 0.04% de todos los dientes
afectados. Es mas frecuente observar la retencion en la mandibula, siendo
en su mayoria unilaterales y posicionados con una angulacion mesial segun

la clasificacion de Winter. 10. 15,1617

Las indicaciones para la exodoncia mencionados en la literatura, son
el riesgo de reabsorcibn de los dientes vecinos, caries y problemas
periodontales, quistes foliculares, maloclusién, Pericoronitis, indicacién

ortodontica, cirugia ortognatica, fractura, germenectomia y dolor. 1618

De acuerdo con la clasificacion de Andreasen y Kurol, la ausencia de
erupcion del segundo molar podria ser causada por 3 eventos: impactacion,

retencién primaria y retenciéon secundaria. *°

La impactaciéon del segundo molar se determina normalmente por un
obstaculo fisico debido a la falta de espacio, odontomas, dientes
supernumerarios, tumores odontogeénicos, fibromatosis de células gigantes

en la linea de erupcion, una via de erupcion ectopica y la colisién entre los
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foliculos de los segundos y terceros molares. Sin embargo, el tercer molar no
puede ser considerado como una causa de su impactacion, ya que no esta
involucrado en el tiempo o en la via de la erupcion del segundo molar inferior.
Garcia-Calderdn et al indica que extraer el tercer molar no conduce a la

correcta erupciéon de un segundo molar retenido. 1°

La retencion primaria se define como la impactacion sin un obstéaculo
en la trayectoria de la erupcion o posicion ectopica del germen del diente
antes de su erupcién, se puede observar en pacientes afectados por
sindromes con una actividad osteoclastica comprometida, por lo general es
debido a causas desconocidas; y la retencidon secundaria se define como
erupcion detenida sin un obstaculo, después de la fase eruptiva, se

determina por anquilosis, especialmente en la zona interradicular. 1% 2°

También la etiologia puede ser por factores locales tales como la falta
de espacio debido al déficit de la longitud de la arcada, la morfologia
craneofacial y de la desviacion en la denticidn, o trastornos en la membrana
periodontal y la interrupcion de la inervacion. Chiapasco agrega entre los
factores locales la extraccibn prematura de dientes deciduos, caries en
piezas temporales, malposicion primaria del germen dentario y alteracion del
foliculo. Asimismo, Lopez explica que existe un compromiso de espacio
reducido por tratamiento ortodéntico, que ocasiona un cierre del espacio
donde tiene que erupcionar el segundo molar. Las enfermedades sistémicas
relacionadas con el fracaso generalizado de la erupcion se consideran
factores etiologicos de acuerdo con Suri et al.,, la herencia también se
menciona como un factor etiol6gico. En este caso la etiologia es por déficit d
la longitud de la arcada, ya que paciente niega haber sufrido algun

traumatismo. 1.10.18

Se pueden proponer diferentes enfoques terapéuticos para el segundo

molar impactado: la extirpacion quirdrgica del tercer molar, la exposicion
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quirargica del segundo molar y la colocacion de los botones de ortodoncia
para la traccién y para forzar su correcta erupcion; la extirpacién quirdrgica
del tercer molar y el trasplante del segundo molar en una posicién correcta;
la extirpacion quirargica del segundo molar y la sustitucion del tercer molar

en una posicion correcta; y la extraccion quirdrgica de ambos dientes. 1°

La opcion terapéutica mas exitosa es el desplazamiento del diente
mediante el boton quirdrgico de ortodoncia, en este caso fue excluido debido
a la falta de hueso de soporte. Ademas, el arco de rotacion en el
reposicionamiento debe ser menor de 90 grados, al aumentar, disminuyen
las posibilidades de revascularizacion de la pulpa posquirargica. Por lo tanto,
Vedtofte et al., y Magnusson y Kjellberg indican, que es importante
diagnosticar oportunamente la erupcion del segundo molar inferior
permanente, ya que el tratamiento de ortodoncia en una etapa tardia es
complicado y presenta problemas clinicos. 1°

Otra alternativa era el trasplante o la reubicacion quirargica del diente en mal
posicion, estas opciones no eran viables debido a la falta de hueso de
soporte y que los dientes afectados presentaban los apices cerrados, se
predice un mayor éxito cuando las raices aun estan en apicoformacion.
Estas alternativas aportan también un mayor riesgo de complicaciones, como

la necrosis pulpar, la anquilosis o la reabsorcién de la raiz. 1° 2°

La extraccion del segundo molar impactado para que el tercer molar ocupe
su ubicacion tiene algunas desventajas debido al largo intervalo de tiempo,
entre la extraccién del segundo molar y el desplazamiento del tercer molar a
una posicion adecuada después de la regeneracion 0sea. Existe el riesgo de
la extrusion del antagonista. En este caso se consider6 como la mejor
alternativa, el diente 47 no era factible su reposiciéon con ortodoncia y el

diente 48 presenta una ligera angulacion mesial, que permite desplazarlo y
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también evita la extrusibn del antagonista, previamente realizando la

regeneracion ésea. 1"20

El uso de la malla de titanio en la ROG ha sido ampliamente utilizada para la
reconstruccion de defectos orales y maxilofaciales. Es un material
biocompatible que posee la suficiente rigidez para mantener el espacio
injertado durante el tiempo necesario. Gyu-Un Jung et al., menciona que la
rigidez de la malla de titanio es ideal para el aumento vertical y horizontal.
Varios estudios han demostrado que la malla de titanio es compatible con el
espacio injertado y previene el colapso de los tejidos blandos mejor que una
membrana de e-PTFE. Algunas membranas de colageno reticulado poseen
cierta rigidez, la desventaja es que solo protegen el espacio injertado al
comienzo de la regeneracion y pierden gradualmente su rigidez. Marco et al,
expone que las membranas no reabsorbibles se utilizan para proporcionar la
forma y para mantener espacio sobre el defecto durante un corto periodo de
tiempo. Se ha demostrado que el aumento de hueso es maximo cuando la
membrana se mantiene en su lugar durante todo el periodo de cicatrizacion.
Las membranas no reabsorbibles de titanio reforzado conservan su forma
tridimensional con una altura y anchura especifica, pero con esta técnica hay
un elevado riesgo de dehiscencia de la mucosa después de la operacion, ya
gue impiden el establecimiento de un suministro vascular adecuado. Simion
et al. , en un estudio clinico e histolégico en seres humanos, demostraron
que el uso de membranas de e-PTFE de titanio reforzado para aumento
vertical del reborde resultd en una regeneracion 6sea incompleta debajo de

la membrana. 1215

Una ventaja de la malla de titanio es que tiene la capacidad de
regenerar los defectos en el hueso creados por traumatismos, resecciones
tumorales, atrofia fisioldgica y patologia de origen dental u éseo, asi como de
crear un aumento deseado de la cresta tanto horizontal como vertical para lo

colocacion de implantes o la restauracion bucal. Louis et al, describe un
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aumento de altura promedio de 13.7 mm en la restauracion del reborde
vertical, con un tiempo medio de cicatrizacion entre la colocacion del injerto
0seo Yy la retirada de la malla de 6 a 9 meses. Boyne et al, relaciona que en
el uso de malla de titanio se produjo una reabsorcién del 10 al 20%, menor
que si el injerto de hueso si hubiera colocado sin una membrana de barrera,
demostrando tener un 70% de la resorcion después de 6 afos de
seguimiento con ambas técnicas. La rigidez de la malla de titanio permite que
mantenga su forma, al ser no reabsorbible permanecera durante toda la fase
de curacion del injerto 6seo. Esto es importante en la prevencion de la

resorcion del injerto durante la fase de curacion. 1 13. 16

Una caracteristica importante de la malla de titanio es que adopta una
forma tridimensional sin bloquear el suministro de sangre de la médula y los
lados de la mucosa por la presencia de poros, que ademas permite el
intercambio metabdlico y aumenta la regeneracion mediante la estabilidad,
permitiendo la difusién de nutrientes extracelulares a través del material.
Celletti et al, alude que a las tres semanas las membranas que utilizo se
expusieron ligeramente, probablemente debido al hecho de que se utiliz6 una
membrana sin poros. Confirmando el hecho, Gutta et al, demostr6 que las
membranas porosas facilitan una mayor regeneracion 6sea en comparacion
con las membranas reabsorbibles. Una consideracion esencial es que existe
una proporcién entre el tamafio de los poros de la malla, Jung G et al, explica
que si aumenta el tamafio también lo hace la capacidad de regeneracion.
Existe controversia de que al incrementar el tamafio las células epiteliales y
bacterias podrian infiltrarse, sin embargo es mas importante el
mantenimiento del espacio y la oclusividad en la regeneracion 6sea. Gyu-Un
Jung et al, en su estudio demostré que, la malla de titanio con poros grandes
demuestra mayor formacion 6sea y la fijacion del tejido mas ligera se realiza

con un material con poros pequefios. 7+ 12 1415
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Aunque la arquitectura de los poros favorece la regeneracion, también
se deben tener en cuenta otros factores como la fijaciébn de los tejidos
blandos en la malla de titanio, ya que debe restringir la migracién de células
epiteliales. La desventaja es que al fijarse los tejidos blandos, la eliminacién
del material en la segunda cirugia es dificil. Yunia et al, expone que cuando
el poro del material es mas grande, se posibilita la contaminacion y por lo
tanto se complica la extirpacion quirdrgica debido al exceso de crecimiento
de tejido blando. Gyu-Un Jung et al, demostro que las mallas de titanio eran
facilmente removibles ya que tienden a tener una formacion de tejido fibroso
menos adhesivo. Soria e Higashida, mencionan que la superficie lisa de la
malla de titanio hace que sea menos susceptible a la contaminacion

bacteriana, comparada con las membranas reabsorbibles que son porosas. "
15,21

En lo que respecta al espesor, Roccuzzo et al, observa que el grosor
de 2 mm representa el equilibrio adecuado entre la rigidez necesaria para el
apoyo del colgajo y la proteccion del injerto como de la flexibilidad,
permitiendo reducir el riesgo de perforaciéon de la mucosa y la dehiscencia de
los tejidos blandos. 12

Las propiedades mencionadas de la malla de titanio también
favorecen la formacion de una capa de pseudoperiostio que tiene la
capacidad osteoprogenitora, ya que es rica en componentes celulares,
incluyendo los osteoblastos. Se ha especulado que contiene numerosos
pericitos dentro de la abundante vasculatura que son la fuente de células
osteoprogenitoras. Hyun-Chang Lim et al afirma, que el pseudoperiostio
potencia la curacion, en las secciones histolégicas encontré una capa de
tejido blando densa a través de los poros, y no observd la mineralizacion de
esta capa. Boyle et al, la denomind "pseudoperiostio” y refiere que este tiene
potencial para formar hueso. Periklis Proussaefs indico, también la presencia

de esta capa y declara que la zona injertada tenia una consistencia de tipo |l

o
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a IV. Por lo tanto, la malla de titanio es una herramienta para mantener el
potencial osteogénico del periostio en el sitio donde se requiere la
regeneracion. Sin embargo algunos autores sugieren que se requiere un
material con propiedades oclusivas, debido a que la malla de titanio es
insuficiente para mantener el coagulo por la presencia de poros. Asimismo,
la formacion del pseudoperiostio previene la infeccion del injerto y la
resorcion de manera que su formacion podria proteger el injerto y ayudar a
la curacién segunda intencién en el caso de una exposicion. Sudhindra
Kulkarni et al., también observd la formacién de este pseudoperiostio
alrededor de la malla e indicé su accibn como una barrera protectora,
también menciona que al usar membrana reabsorbible se elimina la
formacion de esta capa. El pseudoperiostio se forma de 2 a 6 semanas para
formarse por lo tanto, es importante no irritar la herida durante el periodo de

cicatrizacion temprana, cuando se utiliza una malla de titanio. 2% 2324

Una complicacién relacionada con la malla de titanio es el alto riesgo
de exposicion de la mucosa tras una irritacion repetida. Louis et al informo,
un porcentaje de exposicion de un 52% en el maxilar y en la mandibula un
rango de 43% a 55%. Asimismo Von Arx, en su estudio manifiesta la
exposicion de la malla en el 50% de sus casos. A pesar de la probabilidad de
exposicion, no se refiere infeccion. Esto ofrece una ventaja en comparacion
con las barreras de membrana no reabsorbibles, que derivan en infeccién

cuando se exponen.t> 24

Para la adaptaciéon de la malla al defecto O6seo, previamente se
necesita ser cortada y flexionada lo que provoca que se produzcan bordes
afilados debido a la manipulacion. Jung G et al explica, que se ha
desarrollado una malla de titanio preformada con una arquitectura de bordes
romos y redondos para evitar la irritacion de la mucosa. Esta alternativa es
ideal porque no se necesita cortar o flexionar el material, ademas de que

acorta el tiempo quirargico. ” 1°
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La exposicion del material no afecta el resultado final en la
regeneracion. Este hallazgo esta de acuerdo con el estudio de Maiorana et
al. , en el que la exposicion condujo a la reabsorcion temprana del injerto en
el area expuesta de alrededor de 15% a 25%, pero no causo ningun tipo de
complicaciones significativas o interfirié con el aumento de la cresta. Louis et
al, demostré que a pesar de la exposicion de la membrana en el 52% de los
pacientes tratados, s6lo un paciente tuvo fracaso del injerto. Este resultado
es confirmado por un estudio desarrollado por Buser et al. , en el que
comparé las barreras de membrana no reabsorbible de e-PTFE, que al
exponerse, como resultado de la infeccibn comprometen el resultado de
regeneracion del tratamiento, ya que la exposicibn no se cura
espontaneamente, en contraste con la malla de titanio donde no se afecto el
resultado final. No obstante Gyu-Un Jung et al, expone que la calidad del

hueso durante la regeneracion 6sea se vea afectada adversamente. 12 1°

En comparacién con otras membranas, la malla de titanio por su
biocompatibilidad tiene menos dehiscencias, esta afirmacion es demostrada
por Marco et al, que relaciona una dehiscencia de la mucosa mayor en
membranas no reabsorbibles de titanio reforzado que en los casos donde se
utiliza la malla de titanio. Ilgualmente Su et al, encontré6 una menor tasa de

exposicion con la malla en comparacién con las membranas de e-PTFE. 12

Al existir una exposicion de la malla de titanio, se recomienda llevar a
cabo un protocolo que induzca el cierre por segunda intencién hasta que se
retire la malla. Gyu-Un Jung et al, empleo como tratamiento irrigar con
clorhexidina al 0.12%, sin reportar signos de infeccibn o supuracion en el
tejido blando alrededor de la zona expuesta. También Periklis Proussaefs
asigno instrucciones de higiene oral que incluyen cepillar suavemente la
malla expuesta con un cepillo de dientes extremo-T. Los pacientes no
informaron ningun dolor o molestia en la zona injertada, asi como tampoco

se observé ningun signo clinico de inflamacion o infeccidon. Funato et al, en
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los casos con pequefias areas de dehiscencia de tejidos blandos sin signos

de infeccion, procedio a irrigar la regiébn con minociclina una vez por semana.
15, 24, 25

En este caso clinico se agrego el uso de una membrana de colageno,
ya que complementa la funcién oclusiva de malla de titanio e impide la
invasion del tejido blando. Funato et al, expone que la combinaciéon con una
membrana de colageno proporciona una excelente biocompatibilidad,
confiere una resistencia a la infeccion y un periodo prolongado de biosorcion
que permite una mayor regeneracion. Tiene la ventaja que cubre y evita la
dehiscencia de la herida. Ademas, evita la invasion de tejido blando en la
region injertada y la pérdida del injerto 6seo; mientras permite la entrada de
factores de crecimiento exégenos, a través de los poros de malla de titanio,
los cuales desempefia un papel importante en la herida y en los procesos de
reparacion, tales como proliferacion celular, quimiotaxis y la sintesis de la
matriz. Lim et al, indica que la adiciébn de una membrana reabsorbible es
benéfica; al utilizarse en combinacion se observa un relleno éseo completo,
ya que evita que el tejido blando se infiltre a través de sus poros antes de

que el hueso pueda regenerarse. %% 2°

En relacién con la resorcion en diversos estudios se ha demostrado
que se utilice 0 no una membrana reabsorbible, existe una cierta cantidad de
reabsorcion del injerto, lo que requiere para la remodelacién del hueso, asi lo
sefala Proussaefs y Lozada. Ilgualmente Sudhindra Kulkarni et al, observé
gue habia poca reabsorcién del injerto debido al uso de la membrana,
una razon que también asocia es la fijacion sin usar tornillos para
sostener el injerto, ya que se evita el trauma adicional causado por la
perforacién; Sin embargo, se necesitan mas estudios para establecer

este hallazgo como un hecho. 23
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7. CONCLUSIONES

El concepto de regeneracién 0sea guiada para la reconstruccion de defectos
de la cresta alveolar antes de la rehabilitacion bucal, se ha desarrollado para
optimizar las alternativas de tratamiento. La investigacion y estudios clinicos
nos ayudan a elegir una membrana segun el tipo de resultado que se desee
obtener. Las membranas ofrecen tanto ventajas como desventajas, por ello
debe seleccionarse con base en un conocimiento profundo de los beneficios
y limitaciones inherentes de los materiales en relacion con los requisitos

funcionales para la aplicacién clinica.

La malla de titanio ofrece una excelente solucion para la regeneracion osea
guiada en aplicaciones dentales con respecto a otros tipos de membranas.
Los estudios clinicos preliminares han demostrado también su naturaleza
predecible tanto en el aumento 6seo horizontal y vertical. Sin embargo, los
ajustes necesarios en el tamafio de los poros y la disminucién de la
exposicién en la malla de titanio deben mejorar para obtener una mayor

eficacia en aplicaciones dentales.
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