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1. Introduccion

Para lograr una correcta rehabilitacion oral, se debe considerar la salud
periodontal, esto con el fin de lograr una armonia con la restauracion
protésica.

Uno de los principales problemas con los que se enfrenta el cirujano
dentista es el colapso del reborde alveolar, esto es un impedimento para la
rehabilitacién protésica. Cuando hay ausencia de un 6rgano dentario ya sea
por extraccién indicada, enfermedad periodontal, caries dental, iatrogenias
o por alguna otra causa, tanto el tejido 6seo como los tejidos blandos sufren
una serie de procesos que provocan la reduccién del reborde alveolar.

La persistencia de estas condiciones en el reborde alveolar ha llevado a
gue se desarrollen diversas técnicas quirargicas dentro de la cirugia
periodontal para la remodelacion y reconstruccion de este. El propésito de
estas técnicas quirurgicas es aumentar o devolver la cantidad de tejidos
necesarios para su posterior rehabilitacion.

Cuando existe un defecto del reborde alveolar, primero se define el tipo de
rehabilitacion que se hara en la zona, con base en esto se seleccionara el
procedimiento quirdrgico para corregirlo, si se llega a elegir que la
rehabilitacion protésica se realizara con protesis convencional, se debe de
contar con la cantidad de tejido duro necesario, de no ser asi, se
propondria realizar la colocacion de un injerto de tejido duro, por el
contrario si la rehabilitacion se realizard con una protesis removible y la
cantidad de encia queratinizada no es la idénea, se recomienda colocar un
injerto de tejido blando y si la rehabilitacibn serda con un implante, se
recomienda realizar un procedimiento que involucre tanto tejido blando
como tejido duro.

Los injertos autélogos son el estandar de oro cuando se realiza algun
procedimiento de reconstruccion del reborde ya que al ser tejidos propios
del paciente, estos no sufrirAn un rechazo y podremos obtener los
resultados esperados cuando se realiza el procedimiento quirdrgico,

siempre viendo por el bienestar del paciente.
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2.1 Objetivos

2.1 Objetivo general.
Efectuar procedimientos para preservar y reconstruir el reborde alveolar
utilizando autoinjertos de tejidos duros y blandos para brindar un sitio

idoneo para una posterior rehabilitacion protésica.

2.2 Objetivos especificos.

e Conocer la técnica quirargica, la manipulacion del injerto
interposicional y el autoinjerto 6éseo intraoral.

e Proporcionar la cantidad y calidad Optima de tejido blando
gueratinizado para una posterior rehabilitacion protésica.

e Limitar el colapso de los tejidos después de la extraccion dental,
colocando un autoinjerto 0seo.

e Devolver la estética y funcionalidad de los tejidos tanto blandos como
duros, proporcionando un sitio idoneo para la posterior rehabilitacion
protésica.
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3. Marco Teorico

3.1 Tejidos periodontales.

El termino periodonto proviene del latin (peri = alrededor) y (odontos =
diente), se refiere a los tejidos que soportan el diente y comprende los
siguientes: encia, ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento
radicular. Estos a su vez se dividen en dos blandos (encia y ligamento
periodontal) y dos duros o mineralizados (hueso alveolar y cemento
radicular). La funcion principal del periodonto es fijar al diente al hueso
alveolar y dar integridad a la superficie de la mucosa masticatoria.
También recibe otros nombres tales como: “aparato de insercion” o “tejidos

de sostén de los dientes” 2

3.1.1 Caracteristicas clinicas del periodonto sano.

3.1.1.1 Encia.

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apdfisis
alveolar y rodea a los dientes en su porcién cervical. Se compone de una
capa de tejido epitelial y una capa de tejido conjuntivo. Anatdmicamente, se
divide en: encia libore o marginal, encia adherida o insertada, encia

interdental, mucosa alveolar y linea mucogingival, (Fig. 1). 12

Fig. 1. Encia clinicamente sana.

Fuente propia.
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3.1.1.2 Ligamento periodontal.

Es el tejido conjuntivo celular blando muy vascularizado que rodea las
raices de los dientes y ancla al cemento radicular con la pared del alvéolo.
Se encuentra entre el espacio de las raices y la lamina dura. (2

El espacio del ligamento periodontal tiene forma de reloj de arena y es mas
angosto en la parte media de la raiz del diente. Su espesor es de
aproximadamente 0.25 mm. La presencia del ligamento periodontal permite
gue las fuerzas de masticacién y otras fuerzas oclusales se distribuyan
sobre la apdfisis alveolar. Sus funciones principales son: propiocepcion,
nutricion, formativa y de sostén. 42

Hay cuatro tipos de fibras que componen al ligamento periodontal las cuales
son: fibras crestoalveolares, fibras horizontales, fibras oblicuas y fibras

apicales (Fig. 2). @2
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Fig. 2. Fibras del ligamento periodontal. ?
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3.1.1.3 Cemento radicular.

Es una delgada capa de tejido conectivo mineralizado especializado, que
cubre la dentina de las raices de los dientes, a diferencia del hueso alveolar
el cemento no contiene vasos sanguineos ni linfaticos. Al igual que otros
tejidos mineralizados, contiene fibras de colagena incluidas en una matriz
organica. 2

El cemento cumple diferentes funciones: fija las fibras principales del
ligamento periodontal a la raiz y contribuye al proceso de reparacion
cuando la superficie radicular ha sido dafiada. -2

Existen diferentes tipos de cemento: cemento acelular afibrilar, cemento
acelular con fibras extrinsecas, cemento acelular mixto estratificado y

cemento acelular con fibras intrinsecas. 12

3.1.1.4 Hueso alveolar.

El hueso alveolar es un tejido mineralizado que se encuentra en la
mandibula y el maxilar, forma la pared 6sea de los alveolos que sostienen
los dientes.

La porcion que cubre directamente al alveolo se denomina hueso
fasciculado y en él se insertan las fibras del ligamento periodontal.

La funcidn principal consiste en distribuir las fuerzas que generan la
masticacion y otros contactos oclusales. 12

Observamos todos los componentes del periodonto en la Fig. 3.

Tejidos duros
Cemento radicular
Fig. 3. Componentes del
Encia \ periodonto. @
4

Ligamento » (-
pesiodontal \ 3 Huesoalveolar

" ‘)

l:\ “‘ '

e M )
y ..\ "‘ )




m‘ﬁ“i FACULTAD ;ﬁww

ODON |()Ll)( A

\w UNAM m’
1904

3.2 Extraccion dental.

3.2.1 Definicion

La extraccion dental es un procedimiento dental comun realizado por
cirujanos dentistas. ®

La extraccion dental se basa en la aplicacion de diversas palancas que
empleadas apropiadamente pueden desalojar un 6rgano dentario con
relativa facilidad. ©

La extraccion estad generalmente indicada cuando un diente no se puede
restaurar o mantener en condiciones aceptables para la salud, funciébny /o
estética a largo plazo. La pérdida de dientes tiene un impacto directo en la
calidad de vida al afectar la capacidad de masticar, hablar y, en algunos

casos, socializar. ¥

3.2.2 Cambios morfologicos y cicatrizacion del sitio post
extraccion.

La pérdida dentaria produce una serie de cambios dimensionales que
afectan tanto a los tejidos duros como a los tejidos blandos ocasionando
frecuentemente defectos en el reborde alveolar.

A nivel de los tejidos duros, las alteraciones en la cresta alveolar tras una
extraccion dental han sido ampliamente investigadas. Los estudios
experimentales realizados por Araujo y Lindhe, 2005; han demostrado que
existen marcados cambios dimensionales en la cresta alveolar posterior a
la extraccion dental desde la semana uno hasta la semana ocho, siendo
mas pronunciados en la cortical vestibular. ®

La reabsorcion de la cortical vestibular en sentido horizontal se ha
establecido que puede llegar a ser de un 56%, mientras que la cortical
lingual puede llegar a reabsorberse un 30%. ©)

Un estudio realizo por Lang y Cols, 2012; demostro, que la cresta alveolar

experimenta un cambio medio en sentido horizontal de 3.8 mm y un cambio
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medio en sentido vertical de 1.24 mm en los 6 meses tras la realizacién de
una extraccién dental. 29

En cuanto a los tejidos blandos, tras la extraccion dental, no existe tejido
blando cubriendo la entrada del alveolo. Este va a cicatrizar por segunda
intencién. En las semanas posteriores, se produce un incremento del
volumen de tejidos blandos gracias a la proliferacién celular, sellando la
entrada al alveolo. Los cambios en el contorno de los tejidos blandos
corresponden con los cambios que afectan al perfil de tejidos duros
subyacente, que rodea el area de la extraccion dental. G0

3.2.2.1 Unasemana

El tejido conectivo de la mucosa que cubre el sitio de extraccion presenta
signos modestos de inflamacion. Se pueden identificar areas que son
pobres en su contenido de colageno, pero rico en estructuras vasculares y
células inflamatorias.

La porcién marginal de la pared lingual 6sea de la cavidad de extraccion se
vera mas ancha que en la porcién de la pared vestibular.

Tanto la pared del hueso vestibular como la lingual contienen un gran
namero de espacios de médula ésea bien definidos. En todas las areas del
alvéolo, las células multinucleadas (osteoclastos) ocasionalmente se
pueden observar en la superficie del hueso fasciculado. También se puede
observar ligamento periodontal seccionado que incluye fibroblastos, fibras
de colageno claramente orientadas, estructuras vasculares y células
inflamatorias que residen lateralmente al hueso fasciculado.

Las regiones crestales de las paredes dseas se componen Unicamente de
hueso fasciculado cuya altura es mas pronunciado en la zona vestibular
gue en la pared lingual. Se encuentra una gran cantidad de osteoclastos en
la superficie exterior de la region crestal de ambas paredes 6seas.

En la parte interna, en el sitio de extraccion la cavidad est4 ocupada por
codagulo, tejido de granulacién, matriz provisional y pequefias cantidades de
hueso recién formado. El coagulo reside en la porcion mas central de la

cavidad y presentaba signos de lisis. El tejido de granulacién incluye una
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gran cantidad de vasos, pocos fibroblastos y células inflamatorias ocupan
una porcion de los segmentos mas coronales de la cavidad. La matriz
provisional es el tejido dominante dentro de la cavidad e incluye
fibroblastos, vasos recién formados y fibras de colageno. En la porcion
apical de la cavidad se encuentran pequefas islas de tejido de hueso recién
formado presente alrededor de unidades vasculares cercanas al hueso
fasciculado (Fig. 4). ®

Fig. 4. Corte histolégico una semana después de la
extraccion. C, coagulo; PM, Matriz Provisional; L,
Lingual; B, Bucal. ®

3.2.2.2 Dos semanas.

La mucosa del sitio carece de células inflamatorias, pero incluye tejido
conectivo rico en fibroblastos. La region crestal de la pared de tejido duro
lingual esta en este intervalo desprovista de hueso fasciculado. Las
porciones externas de la region crestal de ambas paredes Oseas se
recubrieron con osteoclastos. También se presentan varios osteoclastos en
la superficie externa de las paredes dseas vestibular y lingual apical de la
region crestal.

Se incrementod la cantidad de hueso recién formado en porciones apical y
lateral de la cavidad en el sitio donde se realiz6 la extraccion. El tejido de la
matriz provisional reside en los compartimentos central y marginal del sitio
experimental. En este intervalo, no se puede identificar tejido del ligamento
periodontal lateral a las paredes de la cavidad. La superficie del hueso esta

revestida con osteoblastos densamente empaquetados e
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incluye una médula désea primitiva. La mayor parte de la superficie del
hueso fasciculado restante, esta en continuidad directa con las trabéculas
del hueso (Fig. 5). ®

Fig. 5. Corte histologico, dos semanas después de
realizar la extraccion; Cresta vestibular (a) y lingual
(b). O, Osteoclastos; BB: Hueso fasciculado; CB, Hueso
cortical; A, Superficie interior del alveolo. ©

3.2.2.3 Cuatro semanas.

En la region crestal de la pared bucal, una gran parte del hueso laminar
aparentemente ha sido reemplazada por hueso. La superficie de este tejido
recién formado presenta signos de remodelacion. Se puede observar una
multitud de osteoclastos en la superficie externa de las paredes Oseas
vestibular y lingual apical de las regiones crestales.

El tejido de matriz provisional se presentd en las porciones mas centrales
del sitio donde se realizo la extraccion. El tejido mineralizado y la médula
O0sea ocupan los segmentos restantes del sitio. La porcién de tejido
mineralizado esta compuesta principalmente de hueso, que parece estar en
proceso de modelado y remodelacién. La médula 6sea es de caracter
primitivo (tejido conjuntivo laxo, células inflamatorias y vasos grandes) o
madura (adipocitos grandes, pocas células inflamatorias, pequefas

cantidades de fibras de colagenoy unidades vasculares). Al parecer,
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grandes porciones del hueso fasciculado han sido reemplazadas por hueso

laminar y médula ésea (Fig. 6). ®

Fig. 6. Corte histologico cuatro
semanas después de la extraccion
dental. WB, Hueso; L, Lingual;
B, Bucal. ®

3.2.2.4 Ocho semanas

La pared de la cortical lingual es considerablemente mas ancha que la
cortical bucal. Ademas, la cresta bucal se ubica aproximadamente a 2 mm.
apical a la cresta lingual. Una amplia zona de tejido mineralizado forma un
puente entre la cresta vestibular y lingual de la cavidad de extraccion. Este
puente tiene una orientacioén oblicua e incluye hueso y hueso laminar. Se
encuentran numerosos osteoclastos tanto en la superficie externa de la
cresta como en regiones mas apicales del hueso vestibular. Se presentan
osteoclastos dispersos en las ubicaciones correspondientes de cresta
lingual. La porcion interna de la region de la cavidad esta ocupada por
médula 6sea, pero incluye pocas trabéculas de tejido mineralizado que

estan compuestas por hueso tejido y hueso laminar (Fig. 7). ®
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Fig. 7. Corte histolégico
ocho semanas después de
la extraccion. BM,
Médula ésea; L, Lingual,
B, Bucal. ®

3.3 Reborde alveolar.

3.3.1 Definicion.

Es uno de los tejidos que conforman el periodonto, consta de hueso cortical,
trabéculas esponjosas y el hueso alveolar propiamente dicho, el cual forma
y apoya a los alvéolos como se observa en la (Fig. 8). G2

Se forma cuando el 6rgano dentario erupciona y si este se pierde va
desapareciendo gradualmente, es una estructura que depende de la
presencia o ausencia de los 6rganos dentarios. @

El reborde alveolar se define como la parte de la mandibula y el maxilar que
rodea y sostiene los dientes. Al igual que todos los demas huesos
esqueléticos, tiene una capa externa de hueso compacto / cortical y una
capa interna de hueso trabecular. ©

Cuando el reborde alveolar se encuentra completamente dentado el
suministro de sangre incluye el complejo de arteriolas supraperiésticas, la
red capilar subepitelial de la encia y el ligamento periodontal. De lo
contrario, cuando se pierde un 6rgano dentario el aporte sanguineo

proviene de tejidos blandos y de vasos sanguineos supraperiosticos. 3



https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mandible
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/maxilla
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/trabecular-bone
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Fig. 8. Reborde alveolar.

Fuente directa. Cortesia Mtra.
Maria Fernanda Villalva
Arellano.

3.3.2 Clasificacion.

3.3.2.1 Seibert, 1983

Seibert, en 1983, clasifica los defectos del reborde alveolar en 3 clases

atendiendo al componente horizontal y vertical del defecto, Ver la (Fig. 9):
™)

Fig. 9. Clasificacion de Seibert. @

—e

Fig. 10. Clase | de Seibert. Fig. 11. Clase | de Seibert.

Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria Fuente directa. Cortesia: Mtra.

Fernanda Villalva Arellano. Maria Fernanda Villalva Arellano.
(15 )

\ J
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e Clase Il: Pérdida de la dimensién apicocoronaria, (Fig. 12)

Fig. 12. Clase 11 de Seibert.

Fuente directa. Cortesia:
Mtra. Maria Fernanda
Villalva Arellano.

e Clase lll: Pérdida tanto de la dimension vestibulolingual como
apicocoronaria, (Fig. 13). ("

Fig. 13. Clase Il de
Seibert.

Fuente directa. Cortesia:
Mtra. Maria Fernanda
Villalva Arellano.

3.3.2.2 Wang, 2002.

Propone un sistema de clasificacion de los defectos duros y/o blandos
basado en el tratamiento. ©)
Esta clasificacion, llamada clasificacion de cresta HVC. Ver (Fig. 14). Es

una modificacién a la de Seibert. ®

Fig. 14. Clasificacion de Wang ®

Clase 1 Clase 11

\I\\ Clase ITT
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Fig. 15. Clase I.

Fuente directa. Cortesia:
Mtra. Maria Fernanda
Villalva Arellano.

e Clase II: Pérdida en sentido vertical, (Fig. 16).

Fig. 16 Clase Il ®

e Clase Ill: Combinacion de defectos horizontales y verticales, (Fig.
17).

Fig. 17. Clase Il1.

Fuente directa. Cortesia:
Mtra. Maria Fernanda
Villalva Arellano.

Cada categoria se subdivide a su vez en: pequefia (s, <3 mm), mediana

(m, 4 a6 mm) o grande (I, = 7 mm) segln los milimetros perdidos. @
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3.4 Indicaciones paralareconstruccién del reborde alveolar.
3.4.1 Estabilidad oclusal.

La pérdida de la armonia oclusal es uno de los inconvenientes mas

frecuentes presentes en un paciente que durante muchos afios ha sufrido
perdida dental asociada a enfermedad periodontal, traumatismos, estado
de salud sistémico comprometido, habitos perniciosos o iatrogenias. Una
intervencion multidisciplinaria en esos casos resulta fundamental siempre
que exista compromiso y colaboracion del paciente para el tratamiento. ©
La estabilidad oclusal se encuentra dentro de las indicaciones para la
reconstruccion del reborde alveolar porque es importante ver por el bien del
paciente, cuando se pierde uno o varios 6rganos dentarios, se modifica todo
el sistema estomatognatico y esto trae consigo serios problemas paralos
demas dientes. El brindar un sitio idoneo para una rehabilitacién protésica

y regresar asi la funcionalidad que requiere el paciente.
3.4.2 Funcionalidad protésica.

La rehabilitacion protésica es una parte importante del tratamiento integral
de los pacientes con enfermedad periodontal severa.

En casos mas severos de perdida dental, para garantizar la funcion
masticatoria y la estética, a menudo se considera necesario el reemplazo
de los dientes faltantes. Sin embargo, debido a una extensa reabsorcion
0sea previa, los defectos del hueso alveolar pueden impedir su posterior
rehabilitacion protésica. 19

La rehabilitacién multidisciplinaria involucra la combinacion del diagnaostico,
planeacion del tratamiento y los procedimientos terapéuticos.

Al realizar una rehabilitacion protésica multidisciplinaria, una de las metas
terapéuticas es la preservacion de la denticion natural remanente. (10
Dentro de las indicaciones para la reconstruccion del reborde alveolar, la
funcionalidad protésica es de suma importancia ya que, con ella, se busca

devolver al paciente en medida de lo posible, la funcién de todos los
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organos dentarios, el realizar un tratamiento de reconstruccion del reborde,

nos ofrece un sitio idoneo para esta funcion protésica.

3.4.3 Mantenimiento periodontal.

El mantenimiento periodontal contiene todos aquellos procedimientos que
son conocidos también como terapia de soporte. Este procedimiento
provee un monitoreo periddico del paciente. Este procedimiento llamado
también fase Ill, ayuda a prevenir o minimizar la recurrencia de progresion
de la enfermedad en pacientes que fueron tratados, previamente, con algun
tratamiento periodontal. @

La fase de mantenimiento en los tratamientos periodontales, es clave en el
exito del tratamiento, y debe ser un objetivo, en la planificacion de los casos,
obtener condiciones Optimas que favorezcan las medidas higiénicas por
parte del paciente como del profesional. 6

Las técnicas periodontales quirurgicas deben evaluarse sobre la base de
su potencial para facilitar la eliminacion de los depdsitos subgingivales, asi
como facilitar el autocontrol de la placa y asi mejorar la preservacion a largo
plazo del periodonto. 8

Cuando se coloca una protesis dental ya sea fija o removible, se debe de
tener en cuenta que los bordes de la misma estén perfectamente ajustados
ya que de no ser asi, podemos ocasionar serios problemas al periodonto.
El que la protesis dental este sobre extendida provocara una higiene
deficiente, esto a su vez ocasionara el acumulo de placa dentobacteriana y
la perdida de contornos en los tejidos periodontales. (Fig. 18)

Por esto, al colocar una protesis dental, el cirujano dentista debe de tomar
en cuenta todos estos aspectos para que no sea contraproducente la
colocaciéon de la misma, se debe de tener en cuenta siempre el bien del

paciente y no ocasionarle algun efecto no deseado.
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Fig. 18. Pérdida de contornos por protesis mal ajustadas.

Fuente directa. Cortesia Mtra. Marfa Fernanda Villalva Arellano.

3.4.4 Estética.

La estética juega un papel de suma importancia en la rehabilitacién
protésica ya que con ella se obtiene la armonia deseada. El brindar una
estética adecuada es muy importante, por ejemplo, el tamafio y la forma
de los dientes que se colocaran en la protesis, que los bordes sean los
adecuados y no estén sobre extendidos, que ajuste correctamente y que se
tenga una armonia facial son los puntos principales por los que se debe de

tener siempre en cuenta la estética.

3.5 Contraindicaciones para la reconstruccion del reborde

alveolar.

3.5.1 Enfermedades sistémicas no controladas.

Si el paciente estd comprometido sistémicamente, se debera evaluar los
riesgos contra los beneficios del procedimiento quirdrgico vy, realizar una
interconsulta con el médico tratante, quien debera sugerir una serie de

recomendaciones para llevar a cabo el tratamiento. @
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3.5.2 Tabaquismo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el consumo de tabaco
es uno de los principales factores de riesgo de varias enfermedades
cronicas, como el cancer y las enfermedades pulmonares.

En cuanto a odontologia se refiere, es una de las principales causas para
el fracaso de algun procedimiento realizado en un paciente, ya que, no solo
incrementa el riesgo de desarrollo de periodontitis, sino que también afecta
de manera muy significativa la respuesta a la terapia periodontal tanto
quirtrgica como no quirtrgica. ¢V

Existen diversos estudios que indican que los pacientes con el habito de
fumar afectan la cicatrizacion de la herida quirdrgica, ya que el tabaco
produce vasoconstriccion y hace susceptible al paciente alun ataque
bacteriano que impida la correcta cicatrizacion. También afecta en el éxito
del tratamiento periodontal. @

En un estudio retrospectivo se hall6 que los pacientes fumadores de
cigarrilos  presentan resultados de mantenimiento periodontal

significativamente deteriorados en comparacion con los no fumadores. Y

3.5.3 Faltade cumplimiento.

Uno de los factores mas importantes para el éxito del tratamiento
periodontal es la cooperaciéon del paciente. Cabe mencionar que los
pacientes que no logren cooperar con el tratamiento durante la Fase |, no
deben ser sometidos a una fase quirdrgica.

También se debe de tener en cuenta el interés que demuestre el paciente
hacia su tratamiento periodontal, si este llega puntual a sus citas y no falta,

si cumple con las indicaciones que se le dan para poder realizar la cirugia.
@
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3.6 Procedimientos reconstructivos del reborde alveolar.

La deficiencia de la cresta alveolar es una consecuencia clinica comun
después de la pérdida de un diente lo cual complica realizar un tratamiento
de rehabilitacion protésico. En el pasado reciente se han desarrollado
procedimientos avanzados de aumento de tejido duro y blando con
resultados clinicos predecibles.

Estos procedimientos quirdrgicos, tienen como finalidad preparar los tejidos
duros y blandos de la maxila y la mandibula, para recibir exitosamente una
prétesis ya sea total o parcial, fija 0 removible o en su caso la colocacion
de un implante, y que estos cumplan con los objetivos de adaptacion,

retencion y estética. ¢

3.6.1 Procedimientos reconstructivos con tejido duro.

Los injertos de tejido 6seo brindan soporte al tejido blando que lo recubre,
mejorando la estética y permitiendo que se produzca el proceso de curacion
mediante una “sustitucion progresiva”, que es la reabsorcion del injerto y su
reemplazo por hueso nuevo. Esto se logra mediante la capacidad del injerto
para osteoinducir y osteoconducir el proceso de curacion. La
osteoinduccion implica la estimulacion de las células progenitoras para que
se diferencien en osteoblastos y mejoren la deposicion 6sea, mientras que
la osteoconduccién significa proporcionar una superficie sobre la que se
depositara el hueso nuevo para dirigir el crecimiento 0seo y restaurar su

forma. (12

3.6.1.1 Biomateriales

Afos de investigacion han dado como resultado una serie de biomateriales
diferentes que estan disponibles para el cirujano dentista y el investigador

para la regeneracion del hueso alveolar. (3
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Los biomateriales utilizados para la regeneraciéon periodontal estan
divididos ampliamente en subgrupos segun sus origenes y mecanismos de
accion. Los componentes del tratamiento a menudo no se utilizan solos sino
en combinaciones. 3

Los principales tipos de biomateriales utilizados en la regeneracion
periodontal son: membranas de barrera, materiales de injerto de tejidos
duros o blandos y agentes biologicos. 4

Estos biomateriales deben tener caracteristicas especificas:

e Biocompatibilidad, o la capacidad de un material para funcionar sin una
respuesta inmune del huésped,

eBiodegradabilidad, o la capacidad del biomaterial para descomponerse
cuando se forma hueso nuevo,

e Caracteristicas estructurales especificas, por ejemplo, porosidad y
propiedades osteoinductoras / osteoconductoras apropiadas para
estimular la proliferacion celular y la diferenciacion osteogénica en el sitio

de curacion. 17

Hoy en dia, hay muchos biomateriales disponibles para su uso en la

regeneracion periodontal.(®)

3.6.1.1.1 Injertos éseos.

Segun su origen, los injertos 0seos se han dividido clasicamente en
autégenos, alogénicos, xenogénicos y sintéticos o aloplasticos. Varios
biomateriales pertenecientes a las 4 clases anteriores se han utilizado y se
siguen utilizando para la regeneracion del hueso alveolar, normalmente en
combinacién con barreras y/o biolégicos. *3)

La curacion del hueso y de los injertos 0seos es distinta a la de los demas

tejidos conectivos, ya que la nueva formacion de hueso surge a partir de la
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regeneracion tisular y va mas alld de una simple reparacién del tejido con

formacion de cicatriz. ¢4

3.6.1.1.1.1. Autéblogos.

El hueso autdgeno o autélogo se extrae de un sitio donante en el mismo
individuo y se trasplanta a otro sitio. ® Solo el hueso autélogo combina
caracteristicas osteoconductoras, osteoinductivas y osteogénicas en
comparacion con los materiales compuestos y sustitutos 6seos. 19

e La osteogénesis se da por la transferencia de células osteogénicas
viables del lecho donador al lecho receptor y tiene una duracion de
cuatro semanas.

e La osteoconduccion ocurre segun Manson, 2015; porque mantiene
la porcion mineralizada de hueso, que proporciona un andamio para
la formacién de nuevo hueso. ¢7)

e La osteoinduccion, ocurre porque las proteinas morfogenéticas
0seas, se liberan en la fase de resorcion 0sea e inducen a las células
mesenquimales para ser transformadas en osteoblastos y formar

nuevo hueso.®”

Un beneficio de utilizar autoinjertos que mantiene su estructura 6sea como
minerales, colageno y osteoblastos viables.

Debido a sus propiedades y ausencia de reacciones inmunologicas, los
injertos 6seos autdlogos se han considerado como el "estandar de oro" y el
material mas eficaz en los procedimientos de regeneracion 6sea. %21)

Los injertos 6seos autélogos pueden obtenerse mediante un abordaje
intraoral (rama mandibular, sinfisis mandibular y torus) o desde sitios

distantes (cresta iliaca, calota, etc.) ?1.23

3.6.1.1.1.1.1 Intraorales.

Son los injertos de primera eleccién cuando, se presenta un defecto 6seo
pequefio, con un volumen inferior a los 1.5 mm. Son de primera eleccién

porque, la zona donadora y la zona receptora se encuentran en el mismo




Eﬂ

w@{i& LI 1’_ 4

..... d@ﬁ—,ﬂ ;] [wm f?ﬁ%‘

3} “ ODON I()Ll)( A
P iz UNAM

.r 1z

ET

1904

campo quirdrgico y con ello disminuye la morbilidad postoperatoria, menor
resorcion 'y mejor vascularizacibn, menos complicaciones, los
procedimientos pueden ser realizados de forma ambulatoria en un

consultorio y con anestesia local. (59.60.61.62)

Rama mandibular.

El injerto de rama mandibular es ideal para la reconstruccion de defectos
0seos de pequefio tamafio. De esta zona se pueden obtener laminas de
hueso cortical y esponjoso de hasta 2,5 cm. Su empleo ofrece grandes
ventajas, ya que no deja cicatriz externa, conserva las estructuras vitales
de la zona, no altera la funcion muscular ni articular y el acceso permite una
vision amplia. 3

Respecto a los resultados obtenidos en su uso, Proussaefs y Cols., 2002;
reportan que el autoinjerto de rama mandibular en bloque puede mantener

su vitalidad, con y una tasa de resorcion de 17.58%.64

Sinfisis mandibular.

Se pueden obtener injertos corticales o cortico esponjosos, presenta menor
resorcion, facil acceso quirdrgico y menor sensibilidad postoperatoria, esta
indicado para reconstrucciones principalmente verticales, equivalentes a
cuatro 6rganos dentarios de ancho. ¢

Su uso representa mayor incidencia de complicaciones postoperatorias
respecto a otras zonas donadoras maxilofaciales como edema,
hematomas, sensibilidad en los dientes anteriores que generalmente dura
seis meses, equimosis en cuello, perforacion de la cortical lingual, necrosis
dentaria, ptosis de la musculatura labial, hemorragias por lesion a la arteria
submentoniana o sublingual. ¢

Su desventaja principal es la limitada cantidad de hueso recolectado si la

mandibula del paciente es de tamarfio pequeiia. ©




Eﬂ

w@{i& LI 1’_ 4

..... d@ﬁ—,ﬂ ;] [wm f?ﬁ%‘

3} “ ODON I()Ll)( A
P iz UNAM

.r 1z

ET

1904

Torus

Los torus son exostosis 0seas compuestas de hueso cortical denso y
cubierto de una mucosa delgada pobremente vascularizada. En el maxilar
inferior usualmente se localizan por encima de la linea milohioidea y a nivel
de premolares inferiores se extienden hasta los caninos, y presentan una
tasa de crecimiento lenta. (66.67)

Los injertos provenientes de torus mandibular, ofrecen una potencial fuente
de tejido donante para injertos éseos. Su vitalidad se puede mantener a
largo plazo y sus tasas de reabsorcion pueden ser similares a otros sitios
donantes y disminuyen el costo derivado de estos procedimientos a los
pacientes. (68

3.6.1.1.1.1.2 Extraorales.

Son los injertos de eleccion en defectos 6seos mayores de 1.5 mm., su
implementacion incluye desventajas como la necesidad de hospitalizacion,
anestesia general, tiempo de recuperacion prolongado, incomodidad

postoperatoria para el paciente, entre otras. (59:60.61.62)

Cresta iliaca.

Suele ser la zona donante extraoral de primera eleccion, se obtiene hueso
esponjoso y cortico esponjoso. Entre sus ventajas encontramos que
permite la recoleccion de injerto 6seo en bloque o pediculado. (6569.70)

Sus desventajas incluyen la posible reabsorcion radicular y anquilosis con
el uso de injerto de hueso iliaco fresco cuando se coloca cerca de las
raices, la resorcion es inevitable y ocurre en un 30% aproximadamente.

La recoleccion de hueso de la cresta iliaca esta asociado a dolor
postoperatorio persistente en el 57% de los casos, morbilidad elevada,
alteraciones sensoriales y de la marcha, parestesia temporal o permanente

del nervio femoral cutaneo. (6569.70)
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Calota Craneal.

La zona donadora ma&s comun es el hueso parietal, pudiéndose obtener
hueso cortical y esponjoso, en menores ocasiones se opta por la zona
occipital. ElI hueso obtenido de la calota presenta una cortical gruesa que
presenta menor resorcion. 65:69.70)

La ventaja respecto a la cresta iliaca que presenta un postoperatorio casi
indoloro o se controla adecuadamente, tiene una rapida revascularizacion,
es una zona de facil acceso y la cicatriz queda oculta, sin embargo, una de
sus desventajas es que debido a su gran componente cortical dificulta su
conformacion. (65:69.70)

su recoleccion puede traer consigo complicaciones como hematoma
epidural o subdural, lesion cerebral, rasgadura de la duramadre,

hemorragia aracnoidea, entre otros. (6569.70)

3.6.1.1.1.2 Aloinjertos.

Los sustitutos 6seos alogénicos son materiales que se derivan de un
donante humano con una herencia genética diferente, estos, han
demostrado una buena capacidad osteoinductora. También han mostrado
capacidades osteoinductivas limitadas. Se puede encontrar como cufias
corticales, astillas corticales, granulos corticales, polvos esponjosos
preparados como hueso congelado, liofilizado, mineralizado vy
desmineralizado. 4

Aloinjertos 0seos frescos congelados (FFB)

El hueso esponjoso fresco congelado proporciona el mayor potencial
osteoconductor y osteoinductivo entre todos los materiales de aloinjerto
disponibles para su uso. Sin embargo, debido al riesgo de transmisién de
enfermedades, los aloinjertos recién congelados ya no se utilizan. 4
Aloinjertos 6seos liofilizados (FDBA)

La liofilizacién para procesar estos injertos para su uso distorsiona la
presentacion en 3D de los antigenos leucocitarios humanos en la

superficie. Se sabe que los FDBA son osteoconductores y se pueden
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combinar con autoinjertos para mejorar el potencial osteogénico de las
particulas del injerto, lo que afecta el reconocimiento inmunolégico.

El uso de bloques FDBA para el injerto de la cresta alveolar ha demostrado
la presencia de hueso vital con una organizacion laminar. ¢4

Aloinjertos 6seos liofilizados desmineralizados (DFDBA)

Estos aloinjertos que han sido desmineralizados se utilizan solos o en
combinacién con FDBA y autoinjertos. Los DFDBA experimentan una
rapida reabsorcion y a menudo tienen potencial osteoinductivo debido a las
proteinas oseomorfogenéticas (BMP's) y los factores de crecimiento

presentes en la matriz del injerto. ¢4

3.6.1.1.1.3 Xenoinjertos.

Los sustitutos 6seos xenogénicos son materiales de injerto que se derivan
de una especie diferente a la del organismo receptor. Los injertos
xenogeénicos disponibles para la regeneracion periodontal pueden ser de
origen bovino, porcino o equino. Al igual que los aloinjertos, evitan al
paciente la necesidad de un segundo sitio quirdrgico, lo que reduce la
morbilidad. Estos biomateriales se someten a un proceso de
desproteinizacion y desmineralizacion mediante tratamiento térmico y
guimico con la utilizacion de hidroxido de sodio. Estos procesos pueden no
ser eficaces contra la eliminacion de priones que pueden ser responsables
de enfermedades como la encefalopatia espongiforme bovina y la
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, el cual es un trastorno degenerativo que
lleva a una disminucion rapida en el movimiento y pérdida de la funcién
mental. Tras el proceso de desproteinizacién, lo que queda es el
componente mineral, que estad formado por fosfato calcico y carbonato
célcico en forma de reticulo formado por cristales de apatita. Estas redes
ayudan a soplar la estabilizacion del coagulo y la aposicion ésea. Diferentes
empresas utilizan diferentes procesos de fabricacién que tienen un impacto
en la humectabilidad y las caracteristicas superficiales del material. Los
xenoinjertos generalmente se pueden encontrar como particulas corticales

0 esponjosas con diferentes tamafios de granulos o como bloques
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esponjosos y una tasa de reabsorcion lenta. Los andlisis histolégicos a
largo plazo encontraron evidencia de particulas xenogénicas desde los tres
afos posteriores a la implantacion hasta los 16 afos. (1424

3.6.1.1.1.4 Aloplésticos.

Los sustitutos 6seos aloplasticos son materiales de injerto para la
regeneracion periodontal. Son productos sintéticos que no presentan riesgo
de infecciones y estan facilmente disponibles, son biocompatibles ytienen
propiedades osteoconductoras. Pueden estar hechos de varios materiales.
Las biocerdmicas tienen una estructura similar al componente 6seo
inorganico. La hidroxiapatita absorbible/no reabsorbible es biol6gicamente
inerte y biocompatible. Actia como relleno, y no contribuye a la formacion
de hueso y tiene una tasa de reabsorcion lenta. El fosfato beta-tricalcico (-
TCP), una vez colocado, se reabsorbe completamente en seis a nueve
meses y se sustituye por hueso nuevo. Los materiales de biovidrio estan
hechos de ceramica vitrea, 0xido de zinc y oxido de calcio, también tienen
propiedades osteoconductoras, pero apenas se reabsorben. Los
aloinjertos de biocoral estan hechos principalmente de carbonato de calcio
en forma de argonita o carbonato de calcio puro, estroncio, fluoruro,
magnesio, sodio, potasio. Biocoral es un osteoconductor y permite el
crecimiento 0seo tanto por aposicion como por sustitucion. Los polimeros
de &cido polilactico también estan disponibles para su uso en la
regeneracion periodontal. Son biocompatibles y biodegradables. Los
bioproductos son potencialmente toxicos, pero se liberan en cantidades

tan pequefias que no tienen efectos peligrosos. (14.24)

3.6.1.1.2 Membranas

Las membranas de barrera se dividen tradicionalmente en categorias
reabsorbibles y no reabsorbibles. Segun sus origenes, las barreras también

se pueden dividir en categorias autdégenas, alogénicas, xenogénicas y
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aloplasticas. Las derivaciones mas tradicionales de las membranas de
barrera son xendgenas y sintéticas. (1425

Las membranas excluyen las células epiteliales no deseadas, proporcionan
espacio para las células apropiadas y aumentan la estabilidad de los
coagulos sanguineos para mejorar el resultado de los procedimientos de
regeneracion periodontal. Su funcion es también la de apoyar y estabilizar
los tejidos subyacentes para mejorar el resultado clinico de los

procedimientos regenerativos. (4

3.6.1.1.2.1 Absorbibles.

Las membranas de barrera reabsorbibles se fabrican a partir de colageno
nativo (natural) o poliésteres alifaticos (sintéticos), como el acido polilactico
o el &cido poliglicdlico. 28

e Naturales

Las membranas de barrera absorbibles naturales son fabricadas con
colageno de tejido humano o animal, permiten una buena integracion
tisular, rapida vascularizacion, hemostasia y quimiotaxis para los
fibroblastos del ligamento periodontal y los fibroblastos gingivales Una
ventaja importante es que las membranas reabsorbibles no requieren una
cirugia adicional para la extraccion de la membrana, lo que reduce la
morbilidad, el tiempo y el costo del paciente. Las membranas de colageno
carecen de inmunogenicidad, no crearan una reaccion de cuerpo extrafo;
las membranas de colageno estimulan la cicatrizacion espontanea en caso

de dehiscencia de la mucosa.

El colageno expuesto se epitelizard lentamente a través del cierre
secundario de la herida, lo que reducira el riesgo de infeccion, la

intervencidn quirdrgica adicional y la interrupcion del sitio regenerado.

Las limitaciones de las membranas de colageno incluyen propiedades
deficientes, susceptibilidad al colapso y pérdida de la capacidad de

mantener el espacio; el tiempo de reabsorcién impredecible y el grado de




[wm, FACULTAD

“ ODON |<)le iA
UNAM

1904

ET

degradacion. La reabsorcion de las membranas de colageno depende del
material y de la tasa de descomposicién del colageno en oligopéptidos y
moléculas de aminoacidos. Bottino y Cols.,, 2012; sugieren que
independientemente de la naturaleza reabsorbible o no reabsorbible de las
membranas, estos dispositivos no deben degradarse y deben funcionar
durante al menos 4-6 semanas para permitir la regeneracion exitosa del

periodonto. (4
e Sintéticas

Los materiales mas utilizados para fabricar membranas de barrera
sintéticas son los poli-a-hidroxiacidos, que incluyen &cido polilactico
poliglicdlico y sus copolimeros.

La ventaja de utilizar polihidroxiacidos es que se someten a una hidrolisis
completa en agua y diéxido de carbono, lo que permite su eliminacion
completa del lugar de implantacion. Sin embargo, la tasa de degradacion
varia dependiendo de la presencia de glicoles y lactidas en la composicion

constitucional. %

3.6.1.1.2.2 No absorbibles.

Si hablamos de la historia de las membranas de barrera, se sabe que la
primera membrana utilizada para una Regeneracion Tisular Guiada (RTG),
fue un filtro bacteriano hecho de acetato de celulosa (Millipore®). Pero
debido a su aplicacion clinica deficiente, se desarroll6 la membrana
politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE) y la primera generacion de
estudios clinicos documentados la utilizoé para la regeneracion periodontal.
Un polimero sintético, e-PTFE tiene una estructura porosa que permite el
crecimiento del tejido. EI PTFE esta expuesto a tensiones de alta tension
para expandirse y crear una microestructura porosa. Las caracteristicas del
e-PTFE son su biocompatibilidad y resistencia a la degradacion enzimatica
por parte del huésped y los microorganismos. Un polimero sintético no
poroso es el politetrafluoroetileno de alta densidad (d-PTFE), que no

permite el crecimiento de tejido. 4
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Las membranas de barrera sin la colocacion de injertos 6seos particulados
pueden someterse a compresion de la membrana y / o colapsar en el
espacio del defecto debido a la presién suprayacente del tejido blando.
Cuando los casos clinicos requieren areas mas grandes de mantenimiento
del espacio, se requiere una estructura mas rigida. Para estos casos, se
puede utilizar un politetrafluoroetileno de alta densidad reforzado con titanio
(Ti-d-PTFE) o una estructura de titanio colocada entre dos capas de e-
PTFE. La integracion del titanio proporciona un material biocompatible no
reabsorbible de alta resistencia y rigidez, resistente a la corrosion con el fin
de aumentar la estabilidad mecanica, mantener una mayor area de espacio
y evitar el colapso de la membrana barrera. Estos materiales no pueden
integrarse con el tejido circundante. Proporcionan integridad estructural
para la terapia regenerativa y se requiere un segundo procedimiento de
reentrada para recuperar la membrana, para esto la segunda cirugia
aumenta el riesgo de morbilidad del sitio y los tejidos regenerados son mas
susceptibles al dafio iatrogénico y la contaminacion bacteriana. Si durante
la cicatrizacion, una membrana se expone prematuramente, hay una mayor
tasa de complicaciones de los tejidos blandos: dehiscencia e infeccion. Una
vez expuestas a la cavidad bucal y a los microorganismos, la superficie
porosa de las membranas de e-PTFE se coloniza rapidamente, lo que
aumenta el riesgo de infeccion y la eliminacion prematura de la membrana

yla interrupcion de la regeneracion. 427

3.6.1.2 Técnicas quirurgicas.

La extraccion del diente inicia una secuencia de cambios bioldgicos, con
intensa reabsorcion del hueso alveolar, invaginacién de la mucosa, so6lo en
las 8 semanas posteriores. La cantidad y extensién de los cambios del
proceso 0seo dependen de varios factores, que en todas las situaciones
conduce a la reabsorcion de la cresta alveolar, en el espacio tridimensional.
El objetivo de estas técnicas no sera solo resolver el problema existente,

sino reducir la cantidad de reabsorcidén de tejidos duros y blandos con el
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tiempo. Varias técnicas y enfoques diferentes ofrecen a los Cirujanos
Dentistas diferentes posibilidades para alcanzar este objetivo. 7

No existe una sola técnica quirdrgica estandarizada para todos los casos.
Cada uno de los procedimientos quirargicos esta disefiado para una
situacién especifica o con un objetivo predeterminado. En cada caso se
utilizan diferentes técnicas combinadas para cumplir con los objetivos
globales del tratamiento quirdrgico periodontal. A lo largo de los afios se
describieron y utilizaron varias técnicas quirrgicas diferentes entre si. ¢9
Las técnicas de aumento 0seo propuestas para aumentar el volumen éseo
en las regiones posteriores de la mandibula incluyen injertos 6seos (inlay y
onlay), malla de titanio y regeneracion 6sea guiada (ROG). “9

3.6.1.2.1 Preservacion del reborde alveolar.

La preservacion de la cresta alveolar, es una técnica quirdrgica que tiene
como objetivo minimizar el grado de cambios dimensionales posteriores a
la extraccion. Se han propuesto varios biomateriales, agentes biologicos y
enfoques técnicos para realizar dicho procedimiento. “V

En los ultimos afos se han descrito una gran variedad de modalidades de
tratamiento para la preservacion de la cresta alveolar, que incluyen injertos
con un solo biomaterial, sobre construccion de la pared 6sea, oclusion del
acceso al alveolo mediante la interposicion de un elemento de barrera, o
una combinacién de algunos de ellos, con o sin el uso de injertos de tejido

blando para permitir la cicatrizacion por intencién primaria. 2

3.6.1.2.1.1 Caso clinico.

Se presenta a la clinica de periodoncia de la Facultad de Odontologia de la
UNAM, paciente femenina de 52 afos, el motivo de su consulta es que
presento un “molar fracturado”. Se realiza la historia clinica y en
antecedentes personales patoldgicos refiere no presentar patologia, por lo
gue podemos decir que es una paciente aparentemente sana. A la
exploracion clinica se observa molar 27 fracturado (Fig. 19), restauraciones

desajustadas, higiene bucal deficiente lo que propicia la formacién de
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calculo dental. Se observa torus mandibular bilateral (Fig. 20). El
diagnostico periodontal fue de salud en periodonto reducido. Se tomo una

radiografia dentoalveolar y se observa el molar 27 fracturado (Fig. 21).

Fig. 19. Fotografia oclusal superior. Fig. 20. Torus mandibular bilateral

Fuente propia. Fuente propia.

Fig. 21. Radiografia
dentoalveolar.

Fuente propia

Se decide que el tratamiento que se realizard a la paciente es una
extraccion con preservacion de reborde alveolar con injerto autélogo. El
primer procedimiento que se realizo es la extraccion del 6rgano dentario,
previa antisepsia del campo operatorio y colocacion de campo hendido, se
anestesia el nervio alveolar posterior superior izquierdo y nervio palatino
mayor izquierdo utilizando lidocaina con epinefrina al 2% y se colocara
anestesia de refuerzo en puntos clave. Con la legra de Molt se realizé la
sindesmotomia, una vez lograda, con elevadores se realizaron movimientos

de rotacion hasta luxar el 6rgano dentario y asi lograr la extraccion (Fig. 22).
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Fig. 22. Alveolo después de
realizar la extraccion.

Fuente directa. Cortesia:
Mtra. Maria Fernanda
Villalva Arellano.

Para la obtencion del injerto autélogo, con una hoja de bisturi n°15 en
mango Bard-Parker n® 3, se realizara una incision respetando el margen
gingival de los dientes 32 a 37, esto con el fin de obtener un colgajo de
espesor total para poder exponer en su totalidad el torus mandibular (Fig.

23) que sera el sitio donante del injerto.

Fig.23. Torus mandibular expuesto.

Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria
Fernanda Villalva Arellano.

Con ayuda de un raspador 6seo desechable (Fig. 24), se comenzara a
recortar y recolectar los fragmentos de hueso cortical (Fig.25) preservando
al maximo la vitalidad de las células, lo que es esencial para la integracion
del injerto (Fig. 26).
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Fig. 24 Raspador 6seo desechable. Fig. 25. Recoleccion del injerto
autologo.
Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria

Fernanda Villalva Arellano. Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria

Fernanda Villalva Arellano.

Fig. 26. Injerto aut6logo obtenido
con el raspador 6seo desechable.

Fuente directa. Cortesia: Mtra.
Maria Fernanda Villalva Arellano.

Una vez obtenido la cantidad de tejido requerida para el tratamiento, se
procedio a suturar la zona donante (Fig. 27). El injerto obtenido (Fig. 28),
se llevo al sitio donde se realizo la extraccion y se colocé dosificandolo en
todas las paredes del alveolo, buscando que ninguna quede vacia (Fig. 29).
Una vez colocado el injerto se coloco una esponja de gelfoam y se suturd

el sitio receptor con puntos simples y puntos en cruz con PGA 4-0.(Fig. 30).

Fig. 27. Zona donante suturada.

Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria
Fernanda Villalva Arellano.
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Fig. 28. Injerto 6seo autdlogo.

Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria
Fernanda Villalva Arellano.

Fig. 29. Injerto colocado en el
alvéolo.

Fuente directa. Cortesia: Mtra.
Maria Fernanda Villalva
Arellano.

Fig. 30. Sitio receptor suturado.

Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria
Fernanda Villalva Arellano.
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Se tuvo a la paciente en observacion y pasados tres meses se tomd una

radiografia dentoalveolar para observar si el procedimiento habia tenido
éxito y se lograran los resultados esperados (Fig. 31).

Fig. 31 Radiografia de seguimiento tres
meses después

Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria
Fernanda Villalva Arellano.

Doce meses después se observo que teniamos ganancia de tejido duro y
se realiz6 una interconsulta con el Diplomado de Implantologia, se decidi6
comenzar con la rehabilitacion protésica y se coloco un implante (Fig. 32).

Fig. 32. Radiografia con el implante
colocado.

Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria
Fernanda Villalva Arellano.

3.6.1.2.2 Aumento de reborde alveolar con tejido blando.

En la practica estomatoldgica, la estética ha tomado en la actualidad uno
de los motivos de consulta mas frecuente y la periodoncia no es ajena a
esta demanda, puesto que en el afio de 1988 Miller introdujo el concepto
de cirugia plastica periodontal para referirse a la cirugia mucogingival, la
cual es una terapia para mejorar el entorno periodontal y la estética.

Los rebordes alveolares atréficos pueden impedir la correcta colocacion de
tratamientos protésicos en su posicion adecuada necesaria para garantizar

su funcién a largo plazo y un perfil estético aceptable de la prétesis final. El
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uso de hueso autdgeno para la reconstruccion y el aumento de tales crestas
para facilitar la rehabilitacion protésica ha sido tradicionalmente el estandar
de oro en esta area. 61,52

La altura y el ancho suficientes de la cresta alveolar son esenciales para
lograr la funcion y la estética adecuadas de las restauraciones protésicas.
Se ha sugerido que la presencia de un ancho de hueso alveolar vestibular
y lingual de al menos 1 a 1.5 mm. es un requisito previo para lograr una
adecuada rehabilitacion y un resultado predecible del tratamiento con a
largo plazo. 354

Varias técnicas protésicas restauradoras han sido desarrolladas para

resolver este problema.

3.6.1.3 Técnicas quirurgicas.

3.6.1.3.1 Injerto gingival libre.

Esta técnica quirurgica fue descrita por Sullivan y Atkins en 1968 con el
objetivo de aumentar el grosor de encia queratinizada y posteriormente
modificada por Miller en 1982 para el cubrimiento de recesiones
radiculares. ©°)

El uso del Injerto Gingival Libre (IGL), en cirugias mucogingivales es
anterior al de cualquier otro tipo de injerto. Los IGL se consideran un
enfoque confiable y eficaz para aumentar los defectos de tejidos blandos y
se utilizan con mayor frecuencia para aumentar la cantidad de tejido
gueratinizado. Los IGL son el estandar de oro en los casos en que se desea
un aumento de tejido queratinizado.

El sitio donante mas comun de un IGL es el paladar duro altamente
gueratinizado. Dicho esto, el color y la tonalidad del sitio receptor
aumentado no suelen combinarse de forma natural con los tejidos blandos
adyacentes. Esto produce un resultado no estético, que contradice el
propdsito inicial del procedimiento. Aun asi, se recomienda el IGL, para
aumentar el tejido blando queratinizado para los procedimientos

restaurativos. Ademas, un IGL se puede utilizar para pacientes con lineas
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de sonrisa bajas, cuando se necesita un aumento extenso de tejidos
blandos o cuando el color de un IGL no comprometerd la apariencia estética
del sitio. %

3.6.1.3.2 Injerto de tejido conectivo subepitelial.

El Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial se considera actualmente una
herramienta terapéutica esencial en la cirugia plastica periodontal. (/1)

En 1985, Langer y Langer fueron los primeros autores en describir el uso
del injerto de tejido conectivo subepitelial, (Fig. 33). Este procedimiento
permite aumentar la cantidad de encia queratinizada. ¢

Con el objetivo de disminuir al maximo el riesgo en la vascularizacion del
injerto, esta técnica ha sufrido modificaciones en el disefio del lecho; en
1985, Raetzke, hizo posible la insercion del tejido a través de un sobre,

mientras que Allen lo consiguié mediante la técnica del tinel. ©°)

. Fig. 33. Injerto de tejido conectivo .7

Los procedimientos con Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial (ITCS), se
han utilizado con éxito a lo largo de los afios para el tratamiento de la
recesion y los defectos de los tejidos blandos alrededor de los dientes
naturales y para aumentar los contornos de la cresta alveolar.

Las areas de eleccion para la recoleccion son el paladar y las areas
desdentadas con suficiente grosor de tejido. La zona mas utilizada es el
paladar, en localizaciones limitadas a posiciones distales de los caninos al

primer molar, debido a su anatomia vascular y distribucion del grosor tisular.
(72)
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La recoleccion de Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial implica la
separacion del tejido epitelial del tejido conectivo, se puede realizar de
diferentes formas. Una opcion es levantar un colgajo de espesor total o
parcial, y otra es la escision articular del epitelio y el tejido conectivo, con la
posterior separacion de estos tejidos estrechamente relacionados. (/3

El tejido conectivo donante es obtenido del interior de la fibromucosa
palatina. Posteriormente es colocado sobre un lecho receptor en la zona
afectada y se cubre por un colgajo reposicionado coronalmente. ©5
Cuando esté indicado este procedimiento y se utilizan correctamente, estos
procedimientos quirdrgicos pueden proporcionar ganancias estables y
significativas en el volumen y el contorno de los tejidos blandos que pueden
contribuir al manejo estético exitoso de los sitios donde se colocara la

prétesis dental. %

3.6.1.3.3 Injerto interposicional.

Es una técnica de reconstruccion del reborde alveolar, relativamente nueva,
en ella se busca que en el mismo injerto tengamos una banda de tejido
conectivo y una banda de tejido epitelial.

Este injerto al ser autdlogo se tiene una probabilidad nula de rechazo y por
el contrario los beneficios que se pueden obtener son los mejores.

Con este injerto se busca ganar una cantidad de tejido blando queratinizado
y con ella tener un sitio idoneo para la rehabilitacion protésica,

Estos injertos combinados se utilizaron para aumentar las crestas
edéntulas y demostraron ser mucho menos propensos a la reabsorcion

debido a un mejor suministro de sangre. /¥
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3.6.1.3.3.1 Casoclinico.

Se presenta a la clinica de periodoncia de la Facultad de Odontologia de la
UNAM, paciente femenina de 45 afios, el motivo de su consulta es que “Me
faltan dos dientes”. Se realiz6 la historia clinica y en antecedentes
personales patoldgicos refiere no presentar alguna patologia, por lo que
podemos decir que es una paciente aparentemente sana. A la exploracion
clinica se observa espacios edéntulos, en la zona de molares superiores
derechos e izquierdos, en zona anterior del lado derecho presenta ausencia
de los OD 11 y 12 (Fig. 34), se observa un defecto en el reborde alveolar
Clase Il de Seibert (Fig. 35), restauraciones desajustadas, higiene bucal
deficiente lo que propicia la formacién de calculo dental. Se tom6 una

radiografia dentoalveolar y se observa espacio edéntulo anterior (Fig. 36).

Fig. 35. Fotografiafntal.

Fig. 34. i:c;tograﬁa oclusal.
Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria Fernanda

Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria Fernanda Villalva Arellano.
Villalva Arellano.

Fig. 36.. Radiografia
dentoalveolar.

Fuente directa. Cortesia: Mtra.
Maria Fernanda Villalva
Arellano.
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Se decide que se realizara un tratamiento quirdrgico de aumento de
reborde con tejido blando con injerto interposicional. Previa antisepsia del
campo operatorio y colocacion de campo hendido, Se anestesia el nervio
alveolar anterior superior derecho y nervio palatino mayor derecho con
lidocaina con epinefrina al 2% y se colocard anestesia de refuerzo en
puntos clave.

Posteriormente, con hoja de bisturi n°15¢c en mango Bard-Parker n° 3
realizaremos una incisibn supracrestal en el tramo desdentado,
realizaremos dos incisiones liberadoras hasta sobrepasar la linea
mucogingival (Fig.37), de esta manera podremos levantar un colgajo a
espesor total que permitira exponer en su totalidad el area que va a recibir

el injerto interposicional (Fig. 38).

Fig. 37. Incisiones. Fig.38. Zona receptora del injerto.
Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria Fernanda Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria Fernanda
Villalva Arellano. Villalva Arellano.

Para la toma del injerto palatino utilizaremos una hoja del numero 15C;
realizando dos incisiones paralelas en direccidbn anteroposterior hasta
contacto 6seo, separadas 10 mm y alejadas de 2-3 mm del margen gingival
de primer molar y premolares (Fig. 39). Este injerto tendra una banda de
tejido conectivo y una banda de tejido epitelial. Con ayuda de una sutura
obtendremos el injerto para evitar algiin accidente y poder manipularlo (Fig.
40).
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Fig. 39. Disefio del injerto. Fig. 40. Toma del injerto.

Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria

Fuente directa. Cortesia: .
Fernanda Villalva Arellano.

Mtra. Maria Fernanda
Villalva Arellano.

Una vez que obtuvimos el injerto (Fig. 41), se colocé en una gasa estéril y
procederemos a posicionarlo y fijarlo en la zona receptora, la banda de
tejido conectivo debe de quedar en la parte de la cresta 6sea y el tejido
epitelial en fondo de saco (Fig. 42), cuando el injerto esta colocado de forma
correcta se procedera a suturar con sutura PGA 4-0, con puntos simples y
puntos en ocho. (Fig. 43).

Fig. 41. Injerto interposicional.

Fig. 42. Colocacion del injerto en el lecho

Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria receptor.

Fernanda Villalva Arellano. . ; 3
Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria

Fernanda Villalva Arellano.
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Fig. 43. Sutura del injerto.

Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria Fernanda
Villalva Arellano.

El sitio del paladar de donde se tomo el injerto se suturé con puntos en cruz,
no se logré confrontar los bordes pero esto se realiz6 para mantener el
coagulo, se coloco apdsito quirtrgico y una protecciéon de acetato rigido
para proveer la hemostasia y también como una proteccion a la herida
quirdrgica y se mantuvo en observacion..

Una semana después del procedimiento, se revis6 a la paciente
observandose que la cicatrizacion en ambos sitios quirlrgicos era la

correcta y se procede a retirar los puntos de sutura (Fig. 44).

Fig. 44. Sitio receptor una
semana después.

Fuente directa. Cortesia: Mtra.
Maria Fernanda Villalva
. Arellano.

La siguiente revision se realiz6 un mes posterior al procedimiento quirlrgico
donde observamos que la cicatrizacion es correcta y se tiene una ganancia

de tejido blando queratinizado (Fig. 45).

Fig. 45. Sitio receptor un mes
después.

Fuente directa. Cortesia: Mtra.
Maria Fernanda Villalva
Arellano.
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Un mes después la paciente acude a cita para revision y podemos observar
la gran cantidad de tejido blando queratinizado que logramos obtener
gracias al procedimiento realizado, en este punto se hace una interconsulta
con la clinica de rehabilitacion oral para continuar con su rehabilitacion

protésica (Fig. 46 y 47).

Fig. 46. Sitio receptor 1 mes
después.

Fuente directa. Cortesia: Mtra.
Maria Fernanda Villalva
Arellano.

Fig. 47. Sitio receptor 1 mes
después.

Fuente directa. Cortesia: Mtra.
Maria Fernanda Villalva
Arellano.
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3.7 Consideraciones post quirurgicas.

3.7.1 Cuidados.

Evitar exponerse en el sol por tiempo prolongado.

No aspirar, no succionar, no escupir después de la cirugia ya que podria
lesionar la herida.

No realizar ejercicio ni esfuerzos fisicos las 48 horas posteriores.

No cepillar o tocar la zona quirdrgica durante 15 dias posteriores a la
intervencién quirdrgica, en las demas zonas tener higiene normal.
Realizar enjuagues con clorhexidina al 0.12%, 2 veces al dia, durante 1
minuto con 15 ml (mafiana y noche después del cepillado); durante 15dias
posteriores a la intervencion quirdrgica.

Notara inflamacion durante los primeros tres dias, siendo el tercer dia
donde se presente mas, posterior a este disminuira paulatinamente, si
nota algun otro cambio comunicarse con el odontologo.

Se recomienda colocar hielo sobre la piel en la zona que se realizé la
cirugia durante 15 minutos de cada hora, durante los primeros 3 dias.

Los siguientes 7 dias evite consumir alimentos que pudiesen contener
semillas, alimentos duros, irritantes o grasas.

La dieta que debera llevar durante los siguientes 7 dias debera ser fresca 'y
semisolida.

No fumar ni beber alcohol durante 15 dias posteriores a la cirugia.

Se le programara una cita para al retiro de puntos de sutura, y valoracion
de la herida.
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3.7.2 Farmacoterapia.

Los conceptos sobre el control de los sintomas postoperatorios han sufrido
importantes modificaciones a lo largo de los ultimos afios, conforme ha
avanzado el conocimiento de las bases fisiopatolégicas del dolor,
infecciones y la inflamacién, asi como, el mecanismo de accién y la
farmacodinamica de los analgésicos, antiinflamatorios y antibiéticos
utilizados en su tratamiento. ¢

Intentar reducir al maximo los sintomas secundarios a cualquier
intervencion quirargica bucal, sin interferir el proceso fisiolégico de la
cicatrizacion que sigue al trauma quirdrgico, debe ser un objetivo primordial
para cualquier cirujano dentista. (€0

Antibioticos.

La dosis apropiada de un medicamento es la cantidad que produce el
maximo beneficio con el menor dafo posible. La dosis correcta de agentes
antimicrobianos es suficiente para ayudar a eliminar las infecciones
patogenas con los minimos efectos adversos sobre la fisiologia del huésped
y la ecologia microbiana.

La utilizacion de la via sistémica posibilita tratar maltiples sitios y también
alcanzar otros lugares de la cavidad bucal, que pueden funcionar como
reservorios de bacterias. Esta caracteristica favorable tiene también
desventajas como reacciones adversas mas frecuentes (peligro de no
utilizacion por parte del paciente) y un mayor riesgo de causar resistencias
bacterianas, lo que se traduce por limitaciones a nivel de dosis y terapéutica

a utilizar.

AINE’S.

Son un grupo de farmacos que permiten disminuir la inflamacién, son
antipiréticos y combaten el dolor. Se usan para controlar los sintomas
producidos por la inflamacién. €%

Estos medicamentos, bloquean una enzima (ciclooxigenasa) que facilita
una reaccion quimica en el cuerpo fundamental para la formacion de
sustancias que pueden producir inflamacion. €9

Estas sustancias, llamadas prostaglandinas, ademas de producir

inflamacion tienen otros efectos, incluyendo la proteccién contra el acido

[+
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del estdbmago, la llegada de sangre al rifién, etc. €0

El AINE que mas se utiliza en la terapia periodontal es el Ibuprofeno se
administra a dosis de 200-400 mg/4-6 horas, siendo esta dosis eficaz y
bastante segura para dolores leves o incluso moderados; puede aumentarse
hasta 600 mg/6-8 horas, sin pasar de 2400 mg/dia, teniendo en cuenta que
a estas dosis este farmaco se comporta como otros AINE en cuanto a

reacciones adversas. €9

Clorhexidina al 0.12%.

Es uno de los agentes antisépticos mas recetados en el campo dental.
Tiene una actividad antibacteriana de larga duracion con un amplio
espectro de accion y se ha demostrado que reduce la placa, la inflamacion
gingival yel sangrado. &V

Su uso se considera un potente coadyuvante de la higiene bucal mecanica,
especialmente en aquellos casos en los que no se puede realizar

correctamente. 1)




m FACULTAD M
ODONTOLO(‘M
\N UNAM

1904

4. Resultados.

Los resultados obtenidos en los casos clinicos presentados son los que se
esperaban al realizar los procedimientos quirargicos, en el primer caso se
evitd el colapso del reborde alveolar. En la (Fig. 48), se observa
radiograficamente el defecto 6seo cuando llegé la paciente a la clinica, en
siguiente radiografia (Fig. 49), que se tomé tres meses después de realizar
el tratamiento se observa la ganancia de tejido 6seo obtenido y por dltimo
en la (Fig. 51). Podeos observar que se colocé el implante dental, esto

siguiendo con el tratamiento protésico.

Fig. 48. Radiografia inicial. Fig. 49. Radiografia tres meses
después..

Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria ) ) ’
Fernanda Villalva Arellano. Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria

Fernanda Villalva Arellano.

Fig. 50. Fotografia final.

Fuente directa. Cortesia: Mtra.
Maria Fernanda Villalva Arellano.

En el segundo caso clinico obtuvimos una gran cantidad de tejido blando
gueratinizado, esto hace que el sitio sea el 6ptimo para la rehabilitacion

protésica
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En la (Fig. 51), observamos la fotografia de cuando la paciente llego a la
clinica en donde se observa el defecto en el reborde alveolar; por el
contrario en la (Fig. 52), observamos la fotografia que se tomoé a la paciente
un mes después de que se realiz6 el procedimiento, en donde, la cantidad
de tejido blando queratinizado es abundante y la necesaria para la

rehabilitacion.

] L. Fig. 52. Fotografia final.
Fig. 51. Fotografiainicial.

. ) ; Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria Fernanda
Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria Fernanda Villalva Arellano.

Villalva Arellano.

En las fotografias oclusales, observamos la ganancia de tejido blando
gueratinizado que obtuvimos al realizar este procedimiento quirdrgico, en la
(Fig. 53), observamos el defecto cuando se presentd la paciente a clinica

y en la (Fig. 54) la ganancia de tejido que obtuvimos.

Fig. 54. Fotografia oclusal final.

Fig. 53. Fotografia oclusal inicial. Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria Fernanda

Fuente directa. Cortesia: Mtra. Maria Fernanda Villalva Arellano.

Villalva Arellano.
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Con los resultados obtenidos, podemos decir que ambos tratamientos
quirargicos cumplen con los objetivos deseados, ya que la ganancia de
tejidos duros y blandos fue la esperada debido a que en estos
procedimientos se colocaron injertos autélogos, “por lo que el rechazé hacia
estos es nulo ya que provienen del mismo paciente, gracias a esto los
resultados son satisfactorios. Estos procedimientos tienen un cierto grado
de complejidad, por lo que se debe estar consciente de las habilidades y
conocimientos necesarios para realizar estos procedimientos, de lo
contrario se debe de remitir con un especialista, si se realizan de forma
correcta son ampliamente recomendables para realizar reconstrucciones
del reborde alveolar.

La morbilidad de ambos procedimientos quirdrgicos es dolorosa, debido a
la manipulacion de los tejidos que se realizé en la cirugia, la inflamacion
no fue tan notoria en ambos procedimientos, pero si se presento , en el
primer caso, se inflamo en la zona donde se obtuvo el injerto, el segundo

caso, el sitio receptor fue donde se presento inflamacion.
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5. Discusion.

Los estudios experimentales realizados por Araujo y Lindhe, 2005; han
demostrado que existen marcados cambios dimensionales en la cresta
alveolar posterior a la extraccion dental, la reabsorcion de la cortical
vestibular en sentido horizontal se ha establecido que puede llegar a ser de
un 56%, mientras que la cortical lingual puede llegar a reabsorberse un
30%, partiendo de sus resultados optamos por realizar la preservacion de
alveolo para conservar la dimension del reborde alveolar, por esto, se
decidi6 realizar el tratamiento de preservacion alveolar, ya quesi evitamos
el colapso del reborde, la rehabilitacion seria mas adecuada. ©

Lang y Cols, 2012; demostraron, que la cresta alveolar experimenta un
cambio medio en sentido horizontal de 3.8 mm y un cambio medio en
sentido vertical de 1.24 mm en los 6 meses tras la realizacion de una
extraccion dental. 9

El uso de injertos 0seos obtenidos de sitios donantes intraorales, ha sido
originalmente descrito por Branemark y Cols., en el afio de 1975 siendo
este procedimiento en la actualidad una terapia bien documentada. Los
sitios donantes intraorales utilizados comunmente incluyen a la tuberosidad
del maxilar, la sinfisis, angulo y rama mandibular, asi como algunas
exostosis 6seas. &7

Por otro lado, Antes de reconstruir el colapso de la cresta alveolar, debemos
tener en cuenta una serie de factores, como la morfologia del defecto.

En cuanto a la reconstruccion con tejidos blandos, Sullivan y Atkins en 1968
describieron la técnica quirargica del Injerto Gingival Libre con el objetivo
de aumentar el grosor de encia queratinizada y posteriormente Miller en
1982 la modifico ®). Fue hasta 1985 cuando Langer y Langer describieron
el uso del Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial, posteriormente en 1985,
Raetzke, hizo posible la insercion del tejido a través de un sobre, mientras

gue Allen lo consiguié mediante la técnica del tanel ©6),
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Debieron de pasar varios afios para que el injerto interposicional

empezara a tomar cierta relevancia, ya que es te injerto proporciona al

paciente mayor cantidad de tejido blando queratinizado y se realiza en un

solo acto quirdrgico y no en dos como se hacia anteriormente. Por este

motivo y al observar el defecto que presentaba la paciente, se decido

realizar esta técnica quirurgica.
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6. Conclusiones.

Gracias a los avances y la investigacion que se ha realizado en cuanto a
cirugia periodontal, el cirujano dentista, puede implementar novedosas
técnicas para reconstruir el reborde alveolar. Previé a la realizacion de
algun procedimiento quirargico, es fundamental contar con la historia clinica
y auxiliares diagnésticos como lo son: serie radiografica, fotografias clinicas
y modelos de estudio, para poder llegar a un diagnostico preciso y
establecer un plan de tratamiento quirdrgico acorde a la necesidad del
paciente.

En el presente trabajo, se muestran dos casos clinicos, en el primero se
realizo la preservacion de alveolo con autoinjerto 6seo y en el segundo se
realiz6 un aumento de reborde con la implementacion de un injerto
interposicional, en ambos casos se obtuvieron los efectos terapéuticos
deseados, es decir, en el primero se evito el colapso del reborde después
de realizar la extraccion dental y en el segundo se obtuvo una gran cantidad
de tejido blando queratinizado.

Al ser muy buenos los resultados en ambos casos, se puede proseguir con
la rehabilitacion protésica que era uno de los objetivos por los cuales se
establecio este tratamiento.

Al realizar tratamientos implementando injertos autdlogos, ya sea de tejidos
duros o blandos, podemos obtener los mejores beneficios para el paciente
ya que estos injertos son los menos propensos al rechazd y con ello
podemos obtener los resultados que esperamos cuando se planean los
procedimientos.

Es de suma importancia que el cirujano dentista, conozca los
procedimientos para reconstruir el reborde alveolar y los tenga en cuenta a
la hora de realizar algun tratamiento a sus pacientes, ya que siempre se

debe de ver por el bien del paciente y si se puede ofrecer una alternativa a
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los tratamientos convencionales, para que en la posterior rehabilitacion
protésica sea un poco mas facil realizar los tratamientos y los resultados
sean aun de mayor beneficio para el paciente.

No obstante, el cirujano dentista también debe de tener en cuenta sus
limitaciones y en determinado caso, realizar una interconsulta con un
especialista para poder llevar a cabo procedimientos que requieren de una

atencion especial.
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