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USO DE INJERTO OSSIX VOLUMAX PARA EL AUMENTO
DEL REBORDE ALVEOLAR

INTRODUCCION

La enfermedad periodontal se ha considerado como una patologia
inflamatoria, crénica de origen multifactorial, que tiene como factor
etiologico primario una biopelicula de origen bacteriano altamente
organizada en un nicho ecoldgico favorable para su crecimiento y
desarrollo; la cual con la participacién de factores adicionales de origen
local y sistémico ocasionan la contaminacién y destruccion de los tejidos de
soporte del diente (epitelio, tejido conectivo, ligamento periodontal, hueso
alveolar, cemento radicular). Sus principales manifestaciones clinicas
abarcan sangrado, movilidad dental, recesion gingival, formacion de bolsa
periodontal, disfuncibn masticatoria, pérdida dental, que provoca un
impacto negativo sobre la calidad de vida de las personas; produciendo
esta patologia diferentes efectos sobre los pacientes incluyendo:
incomodidad, molestias y limitacion en la funcion masticatoria; ademas de
afectar la apariencia, la autoestima y el bienestar psicosocial de los

pacientes.

Al tomar en cuenta esta problematica en la pérdida Osea, una de las
alternativas que se proponen es la regeneracion O6sea guiada (ROG),
actualmente es considerada una terapia de gran importancia en
implantologia, cuya finalidad es crear un lecho adecuado para el

posicionamiento de Implantes.

Los primeros reportes cientificos sobre la regeneracion ésea guiada
aparecen en la literatura a finales de la década de los afios 50, donde se



demostré crecimiento de nuevo hueso en fémur, cresta iliaca y columna

vertebral utilizando una barrera para impedir la invasion de tejidos blandos.

En la actualidad se cuenta con una gran cantidad de materiales y técnicas
efectivas para la pérdida 6ésea que nos permiten tener procedimientos
regenerativos muy predecibles. No obstante, debemos conocer el
comportamiento de los materiales, indicaciones y contraindicaciones. El
diagnéstico y el manejo clinico sera siempre la base de un tratamiento
exitoso, ya que llevando a cabo los pasos correctos tendremos un mayor
porcentaje de éxito.

En esta revision bibliografica se presenta el uso de un andamio de colageno
reticulado llamado OSSIX Volumax, como una opcion mas a esta
problematica. Intentando ofrecer al paciente y al doctor una solucion a la

pérdida 6sea, facilitando su rehabilitacion posterior.



CAPITULO 1. PERIODONTO
1.1DEFINICION

El periodonto es el nombre que se le da a los tejidos que cubren y soportan
el diente (peri= alrededor, odontos=diente). Los cuales se subdividen en
dos tejidos blandos: la encia y el ligamento periodontal, y en dos tejidos

duros: que son el cemento radicular y el hueso alveolar. (Fig. 1) (1)
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Figura 1. Elementos que componen el periodonto. (1)

1.2 FUNCIONES DEL PERIODONTO

Las funciones del periodonto segun Vargas et al., 2022 (1) son:

- “Insercion del diente al alvéolo.

- Resistir y resolver las fuerzas originadas por la masticacion, habla y
deglucién.

- Mantener la integridad de la superficie separando el medio ambiente
externo e interno.

- Adaptaciéon a los cambios estructurales asociados con el uso y

envejecimiento por medio del remodelado y regeneracion continua.

- Defensa contra agentes nocivos presentes en el medio ambiente de la

cavidad bucal.”



1.3 ENCIA

La cavidad bucal esta tapizada por los tejidos blandos que forman una
membrana denominada mucosa oral o bucal. El epitelio y un tejido
conectivo subyacente denominado corion o lamina propia, son elementos
gue constituyen a la mucosa. Ambos tejidos estan conectados por la
membrana basal. La mucosa de la cavidad bucal puede clasificarse de
acuerdo con su localizacion y funcién en:

- Mucosa de revestimiento

- Mucosa masticatoria

- Mucosa especializada o sensitiva (2)

Segun Gomez de Ferraris et al. 2019 (2), la mucosa de revestimiento:

‘Es la mucosa que tapiza las mejillas, el paladar blando, las porciones
lateral y ventral de la lengua e interna de los labios. Rara vez percibe el
impacto directo del acto masticatorio. Por lo tanto, el epitelio que lo forma

es plano, estratificado y no queratinizado.”

La mucosa masticatoria:

“Corresponde a la zona de la encia y paladar duro. Esta mucosa recibe
todos los roces y fuerzas que se realizan durante la masticacion. El epitelio
gue la constituye es plano, estratificado y paraqueratinizado. La submucosa

esta ausente y, por lo tanto, se fija fuertemente al hueso.”
La mucosa especializada o sensitiva:
“Denominada asi a la superficie dorsal de la lengua, puesto que la mayoria

de las papilas linguales poseen intraepitelialmente corpusculos o botones

gustativos. Estas estructuras son las encargadas de recibir estimulos para



captar las diferentes sensaciones gustativas.” (2)

La encia es la mucosa masticatoria que cubre el proceso alveolar y rodea
a los dientes a partir de su porcién cervical. Se localiza desde la cresta de

la encia marginal o libre hasta la linea mucogingival. (1)

Vargas et al. 2022 (1), indica que la encia se clasifica, segun su ubicacion,

en tres zonas:

1) Encia libre (EL)
2) Encia interdental
3) Encia adherida o insertada (EA)

1.3.1 ENCIA LIBRE

Vargas et al. 2022 (1) define que
“La encia libre es el tejido marginal no adherido al diente, el cual se localiza
en las zonas vestibular y lingual o palatina de los dientes, y su limite
Superior  corresponde a la cresta del margen gingival.”
La encia libre no esta adherida a la superficie del diente y forma un surco

gingival en su interior. En la parte apical del surco gingival, la encia esta

unida a los dientes por el epitelio de unién.

1.3.2 SURCO GINGIVAL
Citando a Vargas et al. 2022 Q)
“La forma de la encia libre o marginal origina, en su parte interna, un

pequefio surco entre el tejido gingival y el diente.”

La sonda periodontal se introduce en el surco gingival para determinar su



profundidad. =~ Se considera un estado de salud Optima cuando su
profundidad oscila entre 0,5 y 3 mm. Sin embargo, si la profundidad es
mayor de 3 mm, se considera que hay una patologia, por al aumento de
volumen debido a la inflamacion de la encia o la presencia de bolsas
periodontales. Una bolsa periodontal es el espacio patolégico entre un
diente y el epitelio del surco, limitado en su porcion mas apical con el
epitelio de union.

En un surco clinicamente sano se produce muy poco liquido crevicular
gingival y sus componentes estan involucrados en el mantenimiento de la
estructura del epitelio de unién y en la proteccion antimicrobiana del

periodonto.

Vargas et al. 2022 (1) establece que
“El epitelio de union es el epitelio constituido por una sola o multiples capas
de células no queratinizadas que se adhieren a la superficie del diente en

la union cemento-esmailte.” (Fig. 2).

El fluido crevicular gingival es un trasudado que surge a través del surco
gingival, este se filtra constantemente desde el tejido conectivo subepitelial

hacia el surco gingival.

B.M Eley et al. 2011 (3) indica que las funciones del fluido crevicular gingival

son las siguientes:

- “Limpia el surco gingival llevandose las células epiteliales desprendidas,
leucocitos, bacterias y otros restos.

- Las proteinas plasméticas pueden influir en la insercion epitelial del diente.

- Contiene antimicrobianos (p. €j., lisozima).

- Transporta leucocitos polimorfonucleares y macréfagos, que pueden
fagocitar bacterias. También transporta inmunoglobulinas 1gG, IgA, IgM y

otros factores del sistema inmunitario.” (3)



Figura 2. Representacion de la Unién dentogingival. Se observan tres zonas del epitelio
gingival: Epitelio Oral (EO), Epitelio Crevicular o del surco (ES) y el Epitelio de Unién
(EV). (3)

1.3.3 ENCIA INTERDENTAL

Lindhe et al. 2017 (4) indica que la encia interdental est4 determinada por
la relacion entre los dientes, el ancho de las superficies dentarias
proximales y el recorrido de la unibn amelocementaria.
En el sector anterior, la papila interdental es piramidal (Fig. 3a), mientras
gue en la regién de molares la papila es méas plana en direccion vestibulo-
lingual (Fig. 3b).

Figura 3 a. Figura 3 b.
Figura 3 a. Forma de la papila interdental en sector anterior. Figura 3 b. Forma de la

papila interdental en molares. (4)



1.3.4 ENCIA INSERTADA

Citando a Vargas et al. 2022 ()

“La encia insertada o adherida esta directamente unida a la tabla cortical,
delimitada desde el fondo del surco gingival hasta la linea mucogingival;
muestra con frecuencia una superficie con puntilleo que corresponde con
los sitios donde se interdigita el epitelio con el tejido conectivo subyacente’.
(Fig. 4).

Su anchura cambia dependiendo de cada persona y de las diferentes areas
en la cavidad oral; generalmente en la zona vestibular de incisivos y
molares va de 4 a 6 mm, y en las regiones de caninos y premolares

inferiores es de menor anchura.

Figura 4. Encia insertada o adherida que inicia en el fondo del surco y es delimitada por

la linea mucogingival. (1)

La linea mucogingival marca el limite entre la encia adherida y la mucosa
alveolar. Esta linea marca la diferencia de queratinizacion y su

transparencia entre la mucosa alveolar y la encia adherida.(1)
(Fig. b)
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Figura 5. Sefialamiento de la ubicacion de la encia marginal o libre, encia insertada o
adherida y encia interdentaria. (1)

1.4 LIGAMENTO PERIODONTAL

De acuerdo con Lindhe et al. 2017 (4), el ligamento periodontal es un tejido
celular blando y muy vascularizado que rodea las raices de los dientes y
une el cemento radicular con la pared del alveolo.
En direccion coronal, el ligamento periodontal se prolonga con la lamina
propia y esta conectado a la encia por haces de fibras de colageno que
unen la cresta del hueso alveolar con la raiz del diente (fibras de la cresta
alveolar).

El ligamento periodontal se encuentra entre el cemento radicular y el hueso
alveolar, y comienza a una distancia de 1 a 1.5 mm apical a la unién

cemento esmalte.(1)

1.4.1 FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es un tejido conectivo que, por sus propiedades
estructurales, es multifuncional, conteniendo diferentes tipos de células que

realizan distintas funciones. (4)



Vargas et al. 2022 (1) describe las siguientes funciones:

- “Fisica: anclar los dientes dentro de sus alvéolos insertandose al cemento
radicular y al hueso alveolar, y al mismo tiempo permitir que los dientes
resistan las considerables fuerzas de la masticacion absorbiendo su
impacto por diversos mecanismos. Las fuerzas ligeras son amortiguadas
por el fluido intravascular que es forzado hacia fuera de los vasos
sanguineos; las fuerzas pesadas son absorbidas directamente por las
fibras principales del ligamento periodontal.

- Sensorial: actia con un receptor indispensable para el adecuado
posicionamiento de los maxilares durante la masticacion; ademas posee
nervios dentarios mielinizados que penetran desde el fondo del alvéolo
perdiendo rapidamente su vaina mielinizada conforme se ramifican para
inervar tanto a la pulpa como al ligamento. Pueden terminar en fibras
nerviosas capaces de transmitir la sensacion de dolor, tactil o presién

mecanica.

- Formativa: participa en la remodelacién, reparacion y regeneracion de los
tejidos periodontales, esto es, de ligamento periodontal, hueso y cemento,
ya que contiene células gue son capaces de formar y reabsorber los tejidos

que los constituyen.

- Nutritiva: mantiene la vitalidad de sus diversos elementos celulares
gracias a su gran vascularizacion. Su principal aporte vascular se origina
de las arterias dentarias que entran al ligamento mediante las arterias

perforantes del hueso alveolar y del fondo del alvéolo.

- Movilidad dentaria: El ligamento determina la movilidad y migracién de

los dientes dentro de sus alvéolos, en gran medida, por su anchura, altura.”
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1.5 CEMENTO RADICULAR

B.M Eley et al. 2011 (3) describe al cemento como un tejido conjuntivo
calcificado que cubre la dentina de la raiz y en el que se insertan los haces

de fibras del ligamento periodontal.

De acuerdo con Vargas et al. 2022 (1)

“el cemento es la delgada capa de tejido conectivo mineralizado especializado que
cubre la dentina de las raices de los dientes, y en ocasiones, puede formarse
sobre el esmalte de los dientes. Sirve para anclar el diente al hueso alveolar via

las fibras del ligamento periodontal, ya que en él se insertan las fibras de Sharpey”.

Este es un tejido que se formara durante toda la vida, con una composicion
qguimica y caracteristicas estructurales similares a las del hueso; aunque
avascular, carece de inervacion y drenaje linfatico; tiene un recambio
metabdlico bajo y no presenta procesos de aposicion y reabsorcion
fisiol6gicos como el hueso. Bajo ciertas condiciones se puede reabsorber

facilmente. (1)

1.5.1 FUNCIONES DEL CEMENTO RADICULAR

- Fijar el diente al hueso alveolar por medio de la insercién de las fibras
de colageno en el ligamento periodontal.

- Funciona como capa protectora de la dentina.

- Como es un tejido mineralizado altamente sensible va a mantener la
integridad de las raices.

- Tiene participaciéon en la reparacién y regeneracion periodontal,
debido a la deposicién a lo largo de la vida ayuda a conservar el

diente funcional.
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El cemento pierde su funcion cuando es afectado por la enfermedad
periodontal, la exposicion al ambiente externo en la cavidad oral o la
formacion anormal de cemento, lo que resulta en la pérdida espontanea de
dientes. (1)

1.6 HUESO ALVEOLAR

Vargas et al. 2022 (2) describe que
el hueso alveolar constituye la pared 6sea de los alveolos y en él se insertan
las fibras del ligamento periodontal. Se inicia a 2 mm de la uniéon cemento-

esmalte, y corre a lo largo de la raiz terminando en el apice de los dientes.

Se forma durante el desarrollo y la erupcion de los dientes y se reabsorbe
progresivamente a medida que se presente perdida dental.
Radiograficamente, el hueso compacto es visible como una linea radiopaca

alrededor de la raiz, por lo que igualmente se ha denominado “lamina dura”.
(Fig. 6).

Figura 6. Radiografia donde se sefiala el hueso alveolar (HA),
una linea radiopaca rodeando la raiz. (1)

El hueso alveolar se encuentra en continua remodelacion, ya que debe

responder a las demandas funcionales impuestas por las fuerzas

12



masticatorias y a los constantes movimientos menores de los dientes.
Durante el movimiento dentario, la distribucion de la fuerza es tal que la
pérdida de hueso causada por la reabsorcién en una superficie de la pared
alveolar se equilibra con la formacion de hueso en la superficie opuesta.
Este equilibrio, junto con el cemento que se deposita continuamente a lo
largo de nuestra vida, mantiene una relacion mas o menos constante entre

la superficie de la raiz del diente y la superficie del hueso alveolar. (1)

1.6.1 COMPOSICION DEL HUESO

De acuerdo con Vargas et al. 2022 (1)

“el hueso alveolar esta formado por dos tercios de parte inorganica constituida por
minerales como calcio y fosfato en forma de sales fosfocalcicas y cristales de
hidroxiapatita y un tercio de materia inorganica. La parte organica esta constituida
en 95% por un componente fibrilar, predominantemente colagena tipo | y I, y 5%
por un componente no fibrilar de proteinas no colagenosas y moléculas
reguladoras.

Los andlisis bioquimicos han mostrado la presencia de polipéptidos
biolégicamente activos como la sialoproteina 6sea y osteopontina asi como los
proteoglicanos osteocalcina, osteonectina, proteinas morfogenéticas 6seas (BMP,
siglas en inglés bone morphogenetic proteins), decorina, biglicano, fosfoproteinas
y algunas seroproteinas. La mayoria de estas moléculas son sintetizadas y
secretadas por los osteoblastos durante la deposicion 6seay con la mineralizacion
de la matriz osteoide quedan atrapadas en el tejido 6seo: otras llegan del torrente
sanguineo como la prostaglandina 2, el factor de crecimiento derivado de las

plaquetas y el factor de crecimiento semejante a la insulina.”

1.6.1.1 CELULAS OSEAS

El hueso es un tejido conectivo mineralizado que presenta cuatro tipos de
células: osteoblastos, células de revestimiento 06seo, osteocitos y

13



osteoclastos.
Dentro de las principales funciones del hueso se encuentran el soporte y la
proteccion de los tejidos blandos, el almacenamiento de calcio y fosfato y
el alojamiento de la médula 6sea. Pese a su apariencia inerte, el hueso es
un organo muy dindmico que es constantemente reabsorbido por los
osteoclastos y remodelado por los osteoblastos.
La remodelaciéon 6sea es un proceso multiple, cuya finalidad es la de
reemplazar hueso viejo por hueso nuevo, en un ciclo que consta de tres
fases:

1. Elinicio, los osteclastos inician la reabsorcion 0sea,

2. Transicién (o periodo de reversion), de la reabsorcién al hueso

nuevo y

3. La formacibn de hueso por los osteoblastos. (5)

1.6.1.2 OSTEOBLASTOS

Los osteoblastos son células cuboidales ubicadas a lo largo de la superficie
del hueso y constituyen del 4 al 6% del namero total de células 6seas.
Estas células muestran caracteristicas morfolégicas de células
sintetizadoras de proteinas, incluyendo abundante reticulo endoplasmico
rugoso y aparato de Golgi prominente, asi como varias vesiculas
secretoras. El osteoide es secretado por los osteoblastos hacia la matriz

osea. (5)

Vargas et al. 2022 Q) describe que

“Los osteoblastos son las células que participan en la formacién 6sea. Se originan
a partir de las células mesenquimatosas y monocitos sanguineos, los que primero
se diferencian en células pre-osteoblasticas y, posteriormente, en osteoblastos.

Los osteoblastos se encuentran en el endostio del hueso alveolar y en el ligamento

periodontal sobre la superficie externa del alveolo.
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Producen y secretan la matriz osteoide, constituida por fibras de colagena y una
sustancia fundamental que contiene principalmente proteoglicanos vy
glicoproteinas, y posteriormente secretan fosfatasa alcalina, enzima que
contribuye a la mineralizacién de la matriz. Los osteoblastos, presentan receptores
para la parahormona, hormonas sexuales, glucocorticoides, prostaglandinas,
citocinas, como la interleucina-6 (IL-6) y la interleucina-11 (IL-11) y la
dihydroxivitamina D3. También sintetizan factores de crecimiento y citocinas, al

mismo tiempo que son influidos por ellos.” (1)

1.6.1.3 OSTEOCITOS

Segun Florencio et al. 2015 (5), los osteocitos constituyen el 90-95% de
todas las células 6seas y son las células mas numerosas y longevas, con
una vida atil de hasta 25 afnos.
Los osteoblastos y los osteoclastos se han definido por sus respectivas
funciones durante la formacién y la resorcién 6sea, a diferencia de los

osteocitos que anteriormente se definian por su morfologia y ubicacién.

Los osteocitos estan ubicados al interior de lagunas rodeadas de matriz
O0sea mineralizada y presentan una morfologia dendritica. (Fig. 7).
La morfologia de los osteocitos incrustados difiere segun el tipo de hueso;
los osteocitos del hueso trabecular tienden a ser mas redondos que los

osteocitos del hueso cortical, que muestran una morfologia alargada. (5)

En el proceso de maduracion y mineralizacion del tejido osteoide, los
osteoblastos que quedan atrapados en las lagunas, se convierten en
osteocitos, estos presentan un menor tamafio a comparacion de los
osteoblastos, con el ndcleo ocupando la mayor parte de la célula. Los
osteocitos emiten prolongaciones citoplasmaticas dentro de caniculos que
se irradian desde las lagunas, comunicandose entre si y con los
osteoblastos en la superficie 6sea. Son los encargados de mantener los

minerales de los huesos en un nivel uniforme. (1)
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Figura 7. Micrografia electrénica de barrido donde se muestra dos osteocitos (Ot)

rodeados de matriz 6sea (B). (5)

1.6.14 OSTEOCLASTOS

Los osteoclastos son células gigantes, multinucleadas, son originados de
los monocitos de la linea mieloide de la médula 6sea y de células
mesenquimales, son capaces de degradar los componentes organicos e
inorganicos del hueso (1), donde influyen varios factores. Dentro de estos
factores se incluyen el factor estimulante de colonias de macréfagos (M-
CSF; macrophage colony-stimulating factor), secretado por células
mesenquimales osteoprogenitoras y osteoblastos, como también el ligando
RANK, que es secretado por los osteoblastos, osteocitos y células del
estroma. Conjuntamente, estos factores promueven la activacion de los

factores de transcripcion y la expresion génica en los osteoclastos. (5)

Los osteoclastos tienen como funcion realizar la resorcion Osea, se
encuentran ubicados en el endostio y el ligamento periodontal en la
superficie exterior alveolar, son moviles y capaces de migrar sobre la

superficie ésea. Durante el proceso de reabsorcion se fijan a las superficies
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Oseas Yy crean cavidades lagunares llamadas lagunas de Howship. Este
proceso de reabsorcion se produce gracias a la liberacién de sustancias
gue forman un medio acido en donde las sales minerales del tejido 6seo
comienzan a deshacerse. A causa de la actividad enzimatica y fagocitosis

osteoclastica, las sustancias organicas restantes se eliminan. (1)

Vargas et al. 2022 (1) indica que

“diferentes mediadores tales como las interleucinas 18, 6, 7 y 11; prostaglandinas
E., factor de necrosis tumoral -a, pueden actuar como activadores de los
osteoclastos. Otro sistema muy importante en la activacion de los osteoclastos
incluye al receptor del activador del factor nuclear Kappa-B (RANK), el ligando
RANK (RANK-L) y 1 osteoprotegerina (OPG).”

1.7 PROCESO ALVEOLAR

El maxilar y la mandibula estan compuestos por un proceso alveolar donde
se insertan los dientes y un hueso basal que no tiene relacion con los

alveolos de los dientes.

Los componentes del hueso alveolar son las tablas corticales externas
formadas por hueso compacto, hueso esponjoso en la parte central y el
hueso que delimita a los alvéolos dentarios conocido como

hueso alveolar propiamente dicho. )
(Fig. 8).
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Figura 8. Proceso alveolar donde se localizan los alvéolos que alojan a las piezas
dentarias. (1)

Las tablas corticales estan constituidas por hueso laminar, compacto,
conformado por osteonas, denominadas de la misma manera como
sistemas de Havers. Por lo general, la superficie cortical es mas delgada
en el maxilar superior y en la region bucal de premolares y molares
inferiores tiende a ser mas gruesa. El hueso esponjoso también consta de
hueso laminar donde se encuentran las osteonas en trabéculas mas
grandes. La médula 6sea normalmente llena los espacios intertrabeculares

del hueso esponjoso.

El contorno del proceso alveolar es festoneado a causa de la prominencia
de las raices que aloja, lo que produce concavidades verticales intermedias
gue convergen hacia el margen. La altura y el grosor de las tablas pueden
verse afectadas a causa de la alineacion de los dientes, la inclinacion de la
raiz al hueso o por las fuerzas oclusales. No suele haber hueso esponjoso
en la zona de los dientes anteriores, estando entonces fusionados a las
tablas corticales. (1)

1.7.1  PERIOSTIO Y ENDOSTIO

El periostio es un tejido conectivo que cubre la superficie de las tablas
corticales (1), es una delgada membrana que cubre todas las superficies
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Oseas excepto las inserciones articulares,

tendinosas y las superficies de los huesos sesamoideos. (6)

Este comprende una capa interna en contacto directo con la superficie del
hueso compuesta de células 6seas y una capa externa rica en vasos
sanguineos, nervios, fibras de colagena y fibroblastos, tiene un papel
fundamental en la reparacion y remodelacion ésea. El periostio se une al
hueso gracias a los haces de las fibras del periostio que penetran en el
hueso. El endostio recubre la cavidad interna del hueso, consiste en una
sola capa de células 6seas sin una capa externa fibrosa. El ligamento

periodontal es considerado como un endostio. (1)

CAPITULO 2. DEFECTOS OSEOS
2.1 DEHISCENCIA Y FENESTRACION

Se le denomina defecto 0seo, cuando en la zona vestibular de ambos
maxilares, parte del hueso esta ausente. Si no existe hueso en la porcién
mas coronaria, se le denomina dehiscencia.
Si la pérdida de hueso se conserva en la porcion coronaria, se trata de una
fenestracion. (Fig. 9). (1)

Figura 9. Se sefiala la presencia de dehiscencias (D)
y de fenestraciones (F) en la zona del proceso alveolar. (1)
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La causa de estos defectos 6seos, normalmente son causados por una
malposicidn dentaria, ya sea por un movimiento fuera del arco o que la raiz
sea muy prominente, son mas frecuentes en los dientes anteriores que en
los posteriores. En este tipo de defectos se observa que las raices estan

cubiertas solamente por ligamento periodontal y encia. (1)

2.2 DESTRUCCION OSEA

Una de las principales causas de la destruccion ésea es la periodontitis,
asociada a la presencia de bolsas periodontales.
La pérdida 6sea se produce como resultado de la respuesta inflamatoria de

los tejidos periodontales inducidos por los osteoclastos. (1)

Citando a Hienz et al. 2015 (7

“ Los osteoclastos reabsorben hueso en lagunas de Howship, generando un
gradiente de pH entre la célula y la superficie 6sea, favoreciendo la accion de
disolucion de minerales de las proteinasas osteoclasticas.
En la enfermedad periodontal crénica, las sustancias biolégicamente activas
dentro de la biopelicula dental inducen una respuesta inflamatoria local en los
tejidos blandos gingivales y el periodonto. La afluencia resultante de células
inflamatorias produce una gran cantidad de citoquinas, por ejemplo, PGE2, IL-1y
RANK-L, que promueven la reabsorcion a través de los osteoclastos. Por lo tanto,
en condiciones inflamatorias patologicas, los productos de células inflamatorias
estimulantes inician la actividad de los osteoclastos y alteran el delicado equilibrio

entre los procesos protectores y destructivos. “

Durante la progresion de la enfermedad se presenta conjuntamente la
destruccion del tejido conectivo y la pérdida de insercidn.
Esto ocurre cuando las células inflamatorias de la lesion envian sefiales
para la reabsorcion 6sea, con el propdsito de mantener una distancia entre

el infiltrado inflamatorio y el area inflamatoria. (1)
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Las caracteristicas anatoOmicas pueden verse afectadas por diferentes
factores que influyen en el patron de destruccion ésea en la periodontitis,

como, por ejemplo:

- El grosor de las tablas vestibular y lingual.

- Grosor, ancho y angulo de la cresta interdental.
- Existencia de una dehiscencia o fenestracion.

- La alineacion de los dientes.

- Anatomia de las raices y del tronco radicular.

- Ubicacion de la raiz en el proceso alveolar.

- Cercania con otra superficie dental (1)

2.3 CLASIFICACION DE LOS DEFECTOS OSEOS
PERIODONTALES

La clasificacion de los defectos tiene como fin, encaminar al diagndéstico,
prondstico y tratamiento, basandose en los criterios morfoldgicos.

Se pueden producir tres tipos de defectos periodontales:

- Defectos supra 6seos (horizontales)
- Defectos infradseos (verticales)

- Defectos intrarradiculares (o en la furcacion).

En los defectos supra 0seos, la base de la bolsa periodontal se ubica
coronalmente a la cresta 6sea alveolar(8). Este tipo de defectos son los
menos predecibles al momento de su regeneracion, ya que tienen un patrén
horizontal de destruccion y relativa escasez de fuentes celulares para la
cicatrizacion de la herida. (1)

Dentro de los defectos intradseos, se pueden reconocer dos diferentes
tipos: defectos intradseos y crateres. Los intradseos son defectos 6seos

cuyo componente intradseo afecta principalmente a un diente, mientras que
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los crateres afectan a dos superficies radiculares adyacentes en un grado

similar. (Fig. 10) (1)
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Figura 10. a) Defecto supradseo, se observa que la base de la bolsa periodontal

se encuentra coronalmente a la cresta alveolar. b) Defecto intradseo, se observa

gue la base de la bolsa periodontal se encuentra apical a la cresta 6ésea alveolar.
c) Defecto de furcacion. (1)

Los defectos infradseos, se definen por la posicion apical de la base de la
bolsa periodontal con respecto a la cresta alveolar residual (8), estos son
clasificados, dependiendo de su morfologia, tomando en cuenta el nGmero
de las paredes 6seas remanentes, la anchura del defecto y en términos de
Su extension topogréfica alrededor del diente. Segun el nimero de paredes
residuales, seran definidos como defectos de una, dos y tres paredes. (Fig.

11). (1)
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Figura 11. Representacion de los defectos infradseos. a) Defecto infradseo de una sola

pared. b) Defecto infradseo de dos paredes. c) Defecto infradseo de tres paredes.
d) Crater interproximal. (1)

Los defectos intraGseos pueden presentan una anatomia compleja que
consiste en la porcién mas apical del defecto, se presente un componente
de tres paredes y en la porcion mas superficial, un componente de dos o
una pared (Fig. 12). (1)

Figura 12. Esquema de la clasificacion de defectos por numero de paredes involucradas:
a) Defecto infradseo de una pared. b) Defecto infradseo de dos paredes. c) Defecto
infradseo de tres paredes. (1)

Un defecto hemiseptal es un defecto vertical, ubicado en la presencia de

raices adyacentes y donde permanece la mitad del septum en un diente.

23



Un crater es definido como un defecto en forma de taza, ubicado en el
hueso alveolar interdental con pérdida 6sea similar en las raices de dos
dientes adyacentes y una posicion mas coronal de la cresta alveolar bucal
y lingual; pueden tener alturas diferentes las paredes vestibular y lingual o

palatino. (1)

CAPITULO 3. REGENERACION OSEA GUIADA Y
REGENERACION TISULAR GUIADA

La regeneracion tisular guiada (RTG) es el procedimiento que tiene como
objetivo intentar regenerar las estructuras perdidas del soporte periodontal,
por medio de la respuesta diferencial en los tejidos. (1)

Como describe Vargas et al. 2022 (2)

“el fundamento biolégico se basa en colocar una membrana, que actia como
barrera, entre el tejido gingival y la superficie radicular, esto con el fin de evitar el
crecimiento y la proliferacion de células epiteliales y del tejido conectivo del colgajo
que puedan interferir con la regeneracion”.

La rehabilitacion dental mediante la aplicacion de implantes
osteointegrados ha mejorado la calidad de vida de los pacientes. No
obstante, la pérdida o insuficiencia 6sea, como consecuencia de varias
enfermedades sistémicas y periodontales, traumatismos y tumores, sigue
siendo una problematica para conseguir la osteointegracion.
Para que los implantes osteointegrados logren buenos resultados a largo
plazo, debe haber suficiente volumen 6seo en el sitio de implantacion.
Se han aplicado diferentes estrategias, como técnicas de injerto 6seo y la
regeneracion 0sea guiada (ROG), para restablecer el hueso perdido y asi
permitir que el implante se integre completamente y se mantenga durante

la carga funcional. (9)
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De acuerdo con Solakoglu et al. 2020 (10),

“La regeneracion se refiere a un tipo de curacién donde la arquitectura y la funcion
del tejido dafiado se restaura completamente a su estado original. Se han
empleado diferentes estrategias, técnicas quirdrgicas y materiales para inducir
una respuesta celular éptima en regeneracion 6ésea guiada (ROG) y regeneracion
tisular guiada (RTG).”

Los objetivos de la RTG son:
- Regeneracion de hueso.
- La disminucion o eliminacién de los defectos 6seos.
- Detener la pérdida de insercion.
- Disminuir o resolver la inflamacion.

- Aumentar la estabilidad y permanencia del diente.

En el tratamiento con RTG realizado por Nyman y cols. en 1982, se coloco
una membrana como barrera no absorbible después de la limpieza del
defecto y de la superficie radicular, en un diente indicado para extraccién
gue presentaba un defecto de 11 mm de profundidad. Se observo en un
estudio histolégico que, a los tres meses de la intervencién, se habia
logrado la formacion de nuevo cemento con fibras insertadas en la

superficie radicular expuesta.

Los materiales para lograr la RTG deben tener las siguientes propiedades:

- Biotolerables.

- Funcionar como barrera y prevenir la migracion del epitelio de union
y del tejido conectivo del colgajo.

- Posibilitar la integracion tisular y evitar la migracion epitelial.

- Lacreacién y lograr mantener el espacio. (1)
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Las indicaciones para este procedimiento son descritas por Vargas
et al. 2022 (1):

- “Defectos ¢6seos de dos y tres paredes, o combinacion de defectos
infradseos.

- Defectos de furcacion clase Il de molares inferiores.

- Defectos de crater.

- Una cantidad significativa de tejido queratinizado para cubrir la membrana”

Las contraindicaciones de este procedimiento son:
- Defectos 6seos severos con poco o0 nulo soporte periodontal.
- Casos donde durante la cirugia haya ocasionado la perforacién del colgajo.
- Si estan afectados varios dientes solo pueden colocarse dos membranas,

una al lado de otra.” (1)

Como expresa Turri et al. 2016 (11)

“El tratamiento de la regeneracion 6sea guiada, se basa en la aplicacion de una
membrana como barrera para cubrir un defecto éseo. El concepto de regeneracion
6sea guiada, fue desarrollado sobre la hipétesis de que la membrana como barrera
excluye a los tejidos no osteogénicos para que no interfieran con la cicatrizacion

Osea, para una eficiente formacioén de hueso.”

En los defectos sin soporte, 0 sea que presentan una y dos paredes, se
requiere utilizar membranas no absorbibles, esto quiere decir que son
autosoportantes, o utilizar membranas absorbibles soportadas por medio
de un injerto o sustituto éseo. Por lo tanto, en los defectos de dos y tres
paredes se deben utilizar membranas absorbibles. Dependiendo de las
caracteristicas del sitio se debe conformar y ajustar la membrana, y se
recomienda seguir los patrones para los defectos en furca, interradiculares

o semicirculares. (Fig. 13). (1)
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Figura 13. Se muestra el disefio de las membranas dependiendo del tipo del

defecto. a) Membrana en forma rectangular para el defecto en furcacién. b)
Membrana en forma semicircular. ¢) Membrana en forma de H para defectos

dedos y tres paredes. (1)

Vargas et al. 2022 (1) sefala las siguientes indicaciones para la correcta

manipulacion de la membrana:

- “Cambio de guantes estériles por unos nuevos y uso de guantes libres de
polvo.

- Minimizar la membrana para asegurar que descanse pasivamente sobre el
reborde y que cubra el defecto completamente.

- La membrana se debe extender, por lo menos, 3 mm més alla de del
defecto.

- Asegurarse de que la membrana este adaptada de forma segura contra la

superficie radicular.



- Eliminar los bordes cortantes en la membrana que puedan lacerar a los

tejidos. “

Esto se basan en la induccion y/o control de la diferenciacion celular, la
proliferacion celular y la formacion de tejidos.
El crecimiento, la diferenciacion y el metabolismo de las células son
controlados por los factores de crecimiento que son polipéptidos que,
aungue se encuentran en nanogramos, ejercen un papel indispensable en
la influencia de estos procesos de cicatrizacion y reparacion de heridas.
La regeneracion periodontal depende de la interaccion entre la barrera, los
factores de crecimiento, las células y el aporte sanguineo.
(10)

La regeneracion 6sea guiada se logra cuando se permite exclusivamente
que las células osteoprogenitoras repueblen el sitio del defecto éseo, para
evitar la entrada de tejidos no osteogénicos. (Fig. 13).

Se estima que hasta en el 40% de los casos donde se colocan implantes,
se requerirhA ROG como parte de la rehabilitacion del paciente.
Los implantes colocados en sitios aumentados tienen una tasa de
supervivencia del 79 % al 100 %, y una supervivencia superior del 90 % al
menos a 1 afio de funcionamiento.

Las caracteristicas requeridas de una membrana como barrera utilizada
para la terapia ROG incluyen biocompatibilidad, propiedades de oclusion
celular, integracion por los tejidos del huésped, manejabilidad clinica,
capacidad de creacion de un espacio, propiedades fisicas y mecanicas.
Se han utilizado diferentes materiales y modificaciones de estos (Tabla 1).
Las membranas no reabsorbibles, principalmente politetrafluoroetileno
(PTFE) en su forma expandida (e-PTFE), constituyeron la primera
generacion de membranas como barrera, y demuestran la capacidad de

biocompatibilidad y la capacidad de crear un espacio.
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No obstante, las membranas no reabsorbibles requieren un segundo
procedimiento quirargico para retirar la membrana.
Posteriormente, se desarrollaron una segunda generacion de membranas
elaboradas con materiales reabsorbibles que se utilizaron en diferentes
situaciones clinicas.

Recientemente, se desarrollaron una nueva generacion mediante el uso de
membranas de origen natural.
Para brindar soporte estructural al sitio del defecto y para promover el
potencial regenerativo del tejido del huésped se utilizan las membranas en
el defecto 6seo, conjuntamente con los injertos 6seos y materiales de

sustitucion. (9)

Figura 13. Esquema que muestra el principio de regeneracién 6sea guiada (ROG). (9)
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Clasificacion de las membranas de regeneracion

O0sea guiada (ROG) segun el tipo de biomaterial. (9)

GRUPOS DE

MEMBRANAS/MATERIAL-

ES

PRINCIPALES
VENTAJAS

PRINCIPALES
DESVENTAJAS

Polimeros sintéticos

Politetrafluoroetileno

- Polimero inerte y

estable en el sistema

biolégico

- No reabsorbible

Poliésteres alifaticos
(por ejemplo, PLA,
PGAy PCL)

Biorreabsorcion
Buena
procesabilidad y
manejabilidad.
Capacidad de
encapsulaciéon de

farmacos

- Falta de rigidez
y estabilidad.

Polimeros naturales

Colageno y matrices
extracelulares

derivadas de tejidos

Biorreabsorcion
Baja

inmunogenicidad

bovinos, porcinos y| - Capacidad de

humanos encapsulaciéon de

Quitosano farmacos

Alginato - Incorporacion de
componentes
bioldgicos

a) Metales
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- Titanio y aleacién de| - Ajta tenacidad y| - No reabsorbi-

titanio plasticidad. ble
- Aleacion de cobalto-

cromo

b) Compuestos

inorganicos
- Sulfato de calcio - Biorreabsorcion -Baja dureza vy
- Fosfato de calcio - Osteoconductivi- plasticidad.
(por ejemplo, dad
hidroxiapatita)

PCL, poli(e-caprolactona); PGA, poli(acido glicélico); PLA, poli(acido lactico).

Tabla 1. Clasificacion de las membranas de regeneracion
Osea guiada (ROG) segun el tipo de biomaterial. (9)

La reabsorcion del hueso alveolar afecta los resultados estructurales,
funcionales y estéticos del tratamiento con implantes. Posteriormente a la
pérdida dental, la reabsorcion del hueso alveolar inicia en una direccion
horizontal, dentro de los primeros 6 meses, y luego en una direccion
vertical.

La gravedad de la pérdida 6sea y la forma del defecto 6seo determinan el
tipo, la extension y el prondstico del tratamiento de aumento 6seo. Aunque
la tasa de supervivencia de los implantes colocados es alta con el aumento
de hueso, varias de las técnicas carecen de tratamiento y documentacion
a largo plazo. Asi mismo, el aumento 6seo sigue siendo un procedimiento
complicado para los defectos 6seos verticales y la atrofia horizontal
avanzada.

Como principales componentes para el tratamiento con ROG, se
encuentran las propiedades de la membrana y las respuestas bioldgicas.
Se necesitan modificaciones en la membrana para promover respuestas

apropiadas (por ejemplo, la regeneracion 6ptima y previsible del hueso, una
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reaccion adecuada de los de los tejidos blandos y el manejo de la adhesion
y colonizacién microbiana durante el tratamiento con ROG).

Aun cuando los resultados en el aumento de la cresta horizontal son mas
predecibles que los del aumento de la cresta vertical, muchos informes
muestran los efectos beneficiosos de ROG para el aumento de la cresta
vertical utilizando membranas de e-PTFE no absorbibles.
Las membranas de e-PTFE reforzadas con titanio también se han utilizado
en ensayos clinicos en combinacién con materiales de relleno éseo para

mejorar el aumento 0seo vertical. (Fig. 14). (9)

Figura 14. Caso de aumento 6seo vertical mediante regeneracion 6sea guiada (ROG) en
la zona posterior de la mandibula. (A-D) Relleno del defecto 6seo, se rellena con
particulas y bloques de hueso autégeno y se cubre con una membrana de
politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE) reforzada con titanio (Ti). (E) Segunda
intervencién quirdrgica donde se observa el sitio del hueso regenerado. (F) Colocacion
de protesis en la zona. (G) Ortopantomografia de la segunda intervencion con el
resultado del proceso. (Caso obtenido del articulo, autorizado por Clin Implant Dent Relat
Res). (9)

Los estudios clinicos han demostrado que la regeneracion 6sea guiada es
previsible y favorable para el aumento de defectos horizontales y, en la
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mayoria de los casos, esto se puede lograr usando membranas
reabsorbibles o no absorbibles. (Fig. 15).

Las membranas reabsorbibles se consideran féciles de usar. Ademas, se
han demostrado mejores resultados con membranas no reabsorbibles y
algunos informes sugieren que dichas membranas estan sujetas a una
mayor tasa de complicaciones. (9)

Figura 15. Caso de aumento 6seo horizontal mediante regeneracion ésea guiada (ROG)
en la zona anterior del maxilar. (A) Se muestra el defecto 6seo horizontal después de un
traumatismo en el maxilar. (B) Se coloca una membrana como barrera de
politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE) después de rellenar el defecto con sustituto
0seo Bio-Oss. (C) 7 meses después del procedimiento con ROG se coloca el implante en
el hueso regenerado. (D, E) Fotografia y radiografia donde se muestra la restauracion
final después de 1 afio del procedimiento. (Cortesia de los Dres. Hatano & Dahlin). (9)

En la actualidad, la regeneracion 6sea guiada implica el uso de diferentes
tipos de membranas (reabsorbibles y no reabsorbibles) y diferentes
materiales de relleno 6seo. La elecciéon del material depende en gran
medida del tamafio y la estructura del defecto éseo. (9)
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CAPITULO 4. INJERTOS OSEOS

El uso de injertos 0seos y sustitutos de injertos 0seos es un método
regenerativo ampliamente utilizado en el tratamiento periodontal para
promover la formacion Osea y la regeneracién periodontal. Hegedus
propuso por primera vez en 1923, la restauracion de defectos intradseos
por enfermedad periodontal. Posteriormente, en 1965, Naber y O'Leary
retomaron este concepto. Los injertos 6seos son un tipo de relleno que
facilitan la fijacion, la induccion y la regeneracion (12), y actuan
primordialmente, como andamios estructurales y matrices para la
anastomosis sanguinea, y para la migracion y proliferacion de las células

Oseas. (1)

Estos materiales de injerto 6seo promueven la regeneracion 6sea, usando
tres propiedades diferentes, que incluyen: osteogénesis, osteoinduccion y
osteoconduccién, aunque no todos los materiales de injerto éseo tienen las
tres propiedades.

Osteogénesis: es el proceso de formacidén de hueso nuevo con la ayuda
de células presentes en el injerto (12), en otras palabras, la formacion de
hueso es causada por la transplantacién de células tales como osteoblastos
o precursores de osteoblastos. (1)

Osteoinduccion: las moléculas del injerto inducen la formacion de hueso
al activar las células en el sitio receptor, transformandolos en células
formadoras de hueso.

Osteoconduccion: es un proceso en el que el injerto actia como un
andamio sobre el cual las células forman hueso nuevo a partir del sitio

receptor. (12)

4.1 CLASIFICACION

Los injertos se clasifican segun la fuente de donde provengan.
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4.1.2 INJERTO AUTOLOGO

Los injertos 6seos autdlogos se obtienen de sitios extraorales e intraorales
en humanos, se consideran el estandar de oro debido a su combinacion de
propiedades osteogénicas, osteoinductoras y osteoconductoras.(13)

Los injertos 6seos autélogos se pueden obtener de varios sitios extraorales
como las crestas iliacas, las costillas, la béveda craneal, la tibia y de varios
sitios intraorales como sinfisis mandibular, rama, tuberosidad del maxilar,
areas edéntulas, y del coagulo 6seo obtenido de osteoplastia en el sitio
quirargico. (1)

Los sitios intraorales tienen mayor preferencia de seleccion que los sitios
extraorales para la reparacion de defectos 6seos periodontales(13), debido
a que podrian tener un mayor riesgo de infeccidbn posoperatoria, de
reabsorcion radicular, tasas de curacién variable, necesidad de
hospitalizacion y un mayor costo, considerando que en gran parte los
defectos 6seos asociados a enfermedad periodontal son relativamente
pequefios.(12) A pesar de esto se toma en cuenta que los sitios donantes
intraorales generalmente producen un volumen limitado de injerto por lo
que podria ser necesario crear sitios quirdrgicos adicionales, lo que

aumenta el riesgo de morbilidad y malestar del paciente(13).

4.1.3 ALOINJERTO

Vargas et al 2022 (1) define un aloinjerto  como:

“Sustituto 6seo entre miembros genéticamente diferentes, pero de la misma
especie. Estos injertos son procesados mediante bancos de tejidos. El proceso
consta de la limpieza, descontaminacion, tratamiento antimicrobiano,
deshidratacion, tamafio de particula y esterilizacion; se comercializa con las siglas
DFDBA (siglas en inglés de aloinjerto seco congelado desmineralizado) y como

FDBA (siglas en inglés de aloinjerto seco congelado). “

Estos injertos provienen principalmente de cadaveres de individuos jovenes
y se procesan minuciosamente  mediante  descalcificacion,

desproteinizacion, irradiacion vy liofilizacion. La mayoria de estos injertos
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estan disponibles  comercialmente, y  poseen propiedades
osteoconductoras, por el contrario, carecen de las propiedades
osteogénicas, debido a la pérdida de células viables durante el transcurso

del procesamiento del injerto. (12)

El uso de estos injertos estd demostrado gracias a que la mayoria de los
bancos de hueso siguen los lineamientos de la Asociacion Americana de
Bancos Oseos (AATB, por sus siglas en inglés, American Association of
Tissue Banks).

Las donaciones seran rechazadas si los individuos pertenecen a un grupo

de alto riesgo como:

- El donador es positivo para VIH.

- Si durante el proceso de autopsia se revela alguna enfermedad
oculta por parte del donador.

- ElI donador presenta resultado positivo en las pruebas de
contaminacion bacteriana.

- Si en las pruebas de hepatitis B o C, el donador y el hueso son
positivos.

- El donador es positivo en las pruebas de sifilis. (1)

4.1.4 XENOINJERTO

Celine J. et al. 2023 (12), describe que
“ Los xenoinjertos se obtienen de organismos de diferentes especies. Estos

injertos 6seos estimulan la formacion de hueso por la propiedad osteoconductora.”

Vargas et al. 2022 (1), describe al xenoinjerto como

“Un sustituto 6seo de un donador de otra especie.
Estos se comercializan de tres tipos: hueso bovino, hueso equino y coral natural.

El hueso bovino es un mineral poroso y desproteinzado de origen natural con una
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composicion mineral y una estructura microporosa comparables al hueso
humano.”

Durante el procesamiento con este injerto 0seo, se eliminan los
componentes organicos del injerto, lo que reduce el riesgo de transmision
de enfermedades. En cambio, la estructura inorganica restante es lo que

dara forma a la matriz del injerto y es rico en contenido de calcio.

Los injertos de coral natural se derivan de los corales. La estructura del
coral natural se asemeja a una esponja o hueso esponjoso; por lo tanto, se
encontré que sus propiedades mecanicas eran similares a las de los

huesos humanos. (12)

4.1.5 ALOPLASTICOS

Vargas et al. 2022 (1), lo define como hueso sintético y es

“Un material quimico o implante inorganico utilizado como sustituto para un injerto
6seo, el cual tiene capacidad osteoconductiva para promover la formacién 6sea.
Este se divide en materiales ceramicos y polimeros. Los materiales ceramicos
incluyen fosfatos de calcio (fosfato beta tricalcico e hidroxiapatita), sulfato de calcio

y vidrios bioactivos.”

Estos polimeros estan clasificados basandose en la fuente de donde fueron
obtenidos, y son, naturales y sintéticos. Los obtenidos de forma natural son:
agarosa, alginato, acido hialurénico y chitosan, y los de origen sintético
incluyen: acido poliglicélico, éacido polilactico y polianhidrido. (1)
Son injertos osteoconductores, biocompatibles, y no presentan un riesgo
de diseminacion o transmision de enfermedades, ni la afectacion de otro
sitio quirdrgico. Estan disefiados para poseer una actividad bioldgica
mejorada al ser adicionados con factores de crecimiento, iones de estroncio
o la aspiracion de medula 6sea. Los iones de estroncio participan en el
aumento de la densidad 6sea del material, por lo tanto, mejoraran la

proliferacion osteoblastica. (12)
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4.2 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA
COLOCACION DEL INJERTO O SUSTITUTO OSEO

De acuerdo con Vargas et al. 2022 (1) la colocacion de un injerto éseo esta

indicado en:

- “Defectos profundos intradseos.
- Defectos de tres paredes, dos paredes, una pared o combinaciéon de
defectos intradseos.

- Defectos en la furcacion clase Il de molares inferiores.”

Las contraindicaciones sefialadas son:

- “Considerable recesion gingival en el area quirdrgica.

- Créter extenso de tejido blando en area quirurgica.

- Anchura insuficiente de encia queratinizada.

- Diente con movilidad grado Il

- Defectos 6seos con poco o nulo potencial de éxito.

- Pérdida 6sea horizontal.

- Involucracién de furcacion grado Il en moares superiores.

- Involucracién de furcacion grado |ll.

- Dientes con anomalias severas en la superficie radicular, como

concavidades profundas.” (1)

CAPITULO 5. OSSIX VOLUMAX

OSSIX VOLUMAX es una membrana de colageno reticulado biodegradable
y biocompatible disefiado para recuperar la pérdida de volumen de tejidos
blandos y duros, durante la regeneracién 6sea guiada y la regeneracion
tisular guiada. (14)

Este coldgeno es extraido de los tendones porcinos mediante un

procedimiento que es estandarizado, controlado y aprobado, en el cual, el
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tejido se somete a una serie de procesos de purificacién para aislar el
colageno monomérico y eliminar restos de células antigenas. (15) (Fig. 16)

(Figura 16). Presentacion al publico que incluye el andamio
de OSSIX® VOLUMAX antes de ser hidratado. (14)

5.1 TECNOLOGIA GLYMATRIX

OSSIX VOLUMAX se obtiene mediante la tecnologia Glymatrix, que citando
a Sweden & Martina 2019 (14),

“es un proceso patentado semejante al reticulado natural del cuerpo
humano (glicacion) que emplea un agente natural, a base de azucar, para

el reticulado del colageno, confiriendo turgencia y sostén a los tejidos.”

Esta tecnologia se utiliza para la creacion de bio-matrices de colageno,
idealmente indicadas para las operaciones de regeneracion de tejidos,
combina los beneficios de los biomateriales a base de colageno con un
proceso innovador que otorga 6ptimas propiedades fisicas a lo largo del
tiempo. (14) (Fig. 17)
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Figura 17. Representacion de la estructura que conforma el andamio
OSSIX® Volumax.(14)

En comparacion con otras técnicas de reticulacion, la tecnologia Glymatrix
no requiere el uso de productos quimicos potencialmente toxicos como el
glutaraldehido (16), que en altas concentraciones es toxico, lo cual
intencionalmente limita la cantidad de entrecruzamiento para evitar
reacciones adversas en los tejidos que pueden afectar negativamente los
resultados regenerativos. En cambio, el proceso de glicacién replica
fielmente la manera en que las fibrillas de coldgeno se entrecruzan en el
cuerpo. Al ser un azucar natural, este material se puede usar en una alta
concentracion que es capaz de extender la funcién de barrera durante
largos periodos de tiempo sin provocar inflamacién o reacciones a un

cuerpo extrafio. (17)

Es importante que el andamio mantenga su integridad el tiempo suficiente
para que se forme una cantidad clinicamente suficiente de hueso nuevo.
La reticulacion entre las fibras de colageno se ha propuesto como un
método de consideracion para ralentizar el tiempo de reabsorcion del
andamio de colageno para mantener un espacio protegido, lo cual es

esencial para una regeneracion 0sea exitosa. (18)

Levin BP et al. 2018 (17), refiere que las membranas de colageno

reticuladas con ribosa demostraron una mayor resistencia a la
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descomposicion posterior a los 10 dias de exposicion a la cavidad oral en

comparacioén con membranas de coldgeno no reticuladas.

5.2

CARACTERISTICAS Y BENEFICIOS.

Segun la casa Datum Dental 2018 (19), este andamio cuenta con las

siguientes caracteristicas:

“Espeso y se expande cuando se humedece

Excelente manejo, facil de usar, se adapta y adhiere al hueso

Sufre osificacion (comienza después de un mes)

Seguro y efectivo

Se puede utilizar sin injerto 6seo (en algunas indicaciones) para
proporcionar un volumen de ~ 2 mm

Efecto positivo en la calidad del tejido blando

Se puede plegar/colocar como doble capa para un volumen adicional
(hasta 4 mm).

Mantiene su efecto barrera durante 6 meses para luego integrarse de
manera gradual en los tejidos adyacentes, fomentando la reparacion de los

defectos. “

Se puede utilizar:

“Para corregir la pérdida de hueso bucal en la cirugia de implantes etapa
dos

Para corregir defectos de tipo dehiscencia peri implantares

Para ganar volumen extra en procedimientos de aumento éseo lateral y
vertical

En una preservacion de alveolo después de cualquier procedimiento de
extraccion

En procedimientos de implantes de una sola etapa para asegurar suficiente
volumen 6seo

Para aumentar el tejido blando en implantes, ponticos, cobertura de

implantes, etc. (reemplazando un injerto de tejido conectivo). “(14,19)
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De acuerdo con el estudio comparativo “Ossification of a novel cross-linked
porcine collagen barrier in guided bone regeneration in dogs” de Zubery et
al. 2007 (20), tiene como proposito el evaluar la seguridad, eficacia y
cinética de degradacion de un andamio de colageno porcino reticulado por
la tecnologia (GLYM/Glymatrix) en comparacion con una membrana de
colageno porcino (BCM) de tipo | y Il con una bicapa no reticulada en
defectos mandibulares creados quirtdrgicamente en 12 perros beagles.
Como conclusion del estudio, se determiné que las membranas GLYM y
BCM fueron seguras y eficaces como apoyo para el aumento de la cresta
alveolar, se degradaron significativamente en 24 semanas, con un
excelente perfil de biocompatibilidad. Asi mismo, se observé que GLYM
puede tener un perfil de degradacion mas predecible y ser mas resistente
a la degradacién cuando se expone prematuramente. Ademas, GLYM
presentaba una osificacibn completa cuando se encontraba en contacto
directo con el hueso. Cabe mencionar que este estudio sefiala ser
posiblemente el primer informe sobre la osificacion completa de barreras
de colageno en los procedimientos de ROG, por lo que se indica que haya
investigaciones adicionales acerca de la osificacion del colageno reticulado
GLYM. (20)

Un hallazgo con una membrana de colageno reticulada con ribosa es la
osificacion del material in situ al momento del reingreso, se observé que se
regeneré una gran cantidad de hueso sin una reaccion inflamatoria,
ademas de que la capa interna de material sirvi6 como matriz para la

osificacion (17).

En cuanto a humanos se ha demostrado que la osificacion de la membrana,
la densidad 6sea que se encuentra en contacto con el andamio de colageno
reticulado, refirid que el material mejoro la regeneracion ésea con un efecto
estimulante sobre los osteoblastos adyacentes y las células madre

indiferenciadas. (21)
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El estudio de Zubery et al. 2016 (22) “Alveolar Ridge Augmentation and
Ossification of Thick vs. Thin Sugar Cross-linked Collagen Membranes in a
Canine L-shape Defect Model” fue disenado para comparar en 19 perros
Beagle machos, dos materiales creados por la tecnologia GLYMATRIX:
una membrana de colageno (OSSIX Plus) para procedimientos de
regeneracion 0sea guiada, y un dispositivo mas grueso (OSSIX Volumax)
desarrollado para aumentar el volumen de los tejidos duros y blandos, en

cirugias periodontales y de implantes.

El método realizado en los 19 perros beagles fue la extraccion de 4
premolares mandibulares. Después de 21 dias se crearon defectos
alveolares con medidas de 7x8x10 y se rellenaron con bloques hechos de
coldgeno y material de hueso bovino (BOC-Bio-Oss® Collagen), los

defectos fueron cubiertos con las membranas. (Fig. 18 a,b,c)

Figura 18'a X : Figura 18b

Figura 18 c

Figura 18 a. Defectos 6seos creados post extraccion de piezas dentales, con

medidas de 7x8x10. Figura 18 b. Se rellena el defecto 6seo con bloques de
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coldgeno y BOC-Bio-Oss® Collagen. Figura 18 c. Se colocan ambas membranas
cubriendo los defectos; OP - OSSIX PLUS, OV - OSSIX VOLUMAX (22)

A las 4, 12 y 24 semanas fueron removidas las mandibulas de los perros
para ser analizadas por microtomografia computarizada (Micro-TC).
Se evaluaron 4 portaobjetos de cada sitio de implante para el analisis
histoldgico con tincion de hematoxilina & eosina y tincion de azul de
Stevenel. (En el presente articulo se observan Unicamente los cortes
histolégicos con OSSIX Volumax) (Fig. 19 a,b,c) (22)

Figura 19 a. Corte histolégico a 4 semanas de formacién de hueso nuevo que
avanza hacia la martiz con OSSIX Volumax. (22)

*M — Membrana, Flechas — Hueso nuevo/osificacion
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Figura 19 b. Corte histoldgico a las 12 semanas donde la osificacion del
colageno contintia con OSSIX Volumax. (22)

Figura 19 c. Corte histoldgico a las 24 semanas

Donde la osificacion se encuentra casi completa con OSSIX Volumax. (22)

Como resultados se obtuvieron que estadisticamente no se encontraron
diferencias significativas entre OSSIX Plus y OSSIX Volumax con respecto
a la restauracion de la cresta. Con OSSIX Volumax, la mineralizacion de la
membrana se observd durante todos los puntos de tiempo con mayor
frecuencia, pero la osificacién de la membrana (remodelacién mediada por
células de la membrana en hueso) fue similar entre ambos, asi mismo

OSSIX Volumax tuvo una mayor tasa de osificacion en la semana 24. Tanto
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OSSIX Plus como OSSIX Volumax, demostraron una mejora

estadisticamente significativa en cuanto al crecimiento éseo.
Zubery et al. 2016 (22) concluye que:

“Tanto OSSIX Plus como OSSIX Volumax fueron barreras efectivas durante 6
meses, integrandose gradualmente en los tejidos adyacentes, promoviendo la
restauracion de los defectos con un relleno 6seo. En contacto con el hueso, ambos
productos comparten una cualidad Unica de mineralizacién que progresa hacia la
osificaciéon. Por lo tanto, OSSIX Volumax, al ser una membrana gruesa (1-2 mm),
tiene el potencial de aumentar el tejido delgado alrededor de los implantes, en
deficiencias estéticas y la correccién residual de dehiscencia después de

procedimientos regenerativos. “(22)

CAPITULO 6. PRESENTACION DE CASOS CLIiNICOS
UTILIZANDO OSSIX VOLUMAX.

6.1 CASO CLINICO 1. OBTENIDO DEL ARTICULO: “UN NUEVO
ENFOQUE QUIRURGICO PARA MODIFICAR EL FENOTIPO
PERIODONTAL PARA LA PREVENCION DE
COMPLICACIONES MUCOGINGIVALES RELACIONADAS
CON EL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA.”

De acuerdo con Chackartchi et al. 2021 (23) el término

fenotipo periodontal se refiere a:

“Las caracteristicas del hueso y su fenotipo gingival supra yacente, incluyendo el
ancho del tejido queratinizado y el grosor del tejido gingival y mucoso. La
dehiscencia del hueso alveolar y el espesor de la mucosa alveolar, son
considerados como factores que contribuyen al desarrollo de las recesiones

gingivales.”
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De acuerdo con la revision de Kim et al. 2020 (24), el término:

“Fenotipo periodontal se basa tanto en el fenotipo gingival (el volumen
tridimensional gingival, el grosor gingival y ancho del tejido queratinizado) como
en el grosor de las tablas 6seas (morfotipo 6seo). El fenotipo periodontal puede
modificarse por factores ambientales e intervenciones clinicas tales como

restauraciones sobre contorneadas o sobresalientes, ortodoncia o procedimientos

con injerto gingival autégeno.”

Los movimientos dentales de ortodoncia cambian la posicion de los dientes,
ya sea bucal o] lingualmente, lo que
puede causar o empeorar defectos en el hueso alveolar como dehiscencias
0 fenestraciones que afectan el soporte periodontal.
Los estudios retrospectivos que analizan el impacto potencial del
tratamiento de ortodoncia en el desarrollo de la recesion gingival han
demostrado que los incisivos mandibulares son mas propensos a la

recesion gingival, estos dientes tienen una alta tasa de pérdida Osea.

En 2007, en estudios preclinicos, las membranas de origen porcino de
colageno tipo | reticuladas con ribosa, mostraron una formacion histolégica
de hueso cuando se colocaron sobre superficies 0seas intactas. También
se ha observado, en humanos este fenébmeno similar de osificacion en
curso. En este reporte de un caso clinico se describe una técnica quirargica
dirigida a la prevencion de complicaciones mucogingivales después
de los movimientos ortodoncicos,, donde la membrana de
colageno osificante, es fijada directamente sobre el hueso, es combinada
con un injerto subepitelial de tejido conectivo, permitiendo asi el aumento

0seo y de tejidos blandos, modificando el fenotipo periodontal. (23)

6.1.2 DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta mujer de 28 afos, remitida a revision periodontal 2 semanas

después de haberse colocado aparatologia ortodéncica. En radiografias
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periapicales se observa que no hay pérdida de hueso interproximal. Los
resultados del examen periodontal indicaron una condicion periodontal
estable, profundidad de bolsa periodontal < 4 mm, placa dental del 14 % y
una puntuacion de sangrado del 16%. La apariencia clinica en la porcion
mandibular anterior mostrd raices prominentes, lo que indica posibles
defectos en el hueso alveolar. En la encia suprayacente se observa un
fenotipo delgado (Fig. 20), y una banda reducida de tejido queratinizado, se
observa principalmente en los incisivos centrales y caninos. Posterior a la
evaluacion clinica, se realizé una tomografia computarizada de haz conico

para evaluar la morfologia 6sea. (Fig. 21) (21)

Figura 20. Imégenes clinicas al inicio del tratamiento. (21)
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Figura 21a.

Figura 21. (a) Imagenes de la tomografia computarizada de haz conico tomadas del arco
mandibular. (b) Seccién de dientes anteriores tomadas
al comienzo de la terapia para evaluar morfologia 6ésea en 3D. (23)

Se toma en cuenta la direccién planificada de los movimientos dentales, se
planifica una operacion preparatoria para aumentar los tejidos duros y
blandos. En el intervalo de 3 semanas entre el examen inicial y el dia de la
cirugia, la recesion ya habia comenzado en el incisivo lateral derecho. (Fig.
20 b). (23)

6.1.3 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

Se levant6 un colgajo bucal mucoperiostico de espesor total, realizando dos
incisiones liberatrices verticales para obtener una exposicion adecuada del
area quirargica. Se realiz6 una incision en la base del colgajo, separando

el periostio de la mucosa suprayacente. (Fig. 22)
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Figura 22. Se levanto el colgajo en la zona vestibular de espesor total. Se realizaron
incisiones en la base del colgajo, separando el periostio y las inserciones musculares de

la mucosa. (23)

La dehiscencia en la porcion de las raices se confirma, para posteriormente
colocar un injerto palatino de tejido conectivo subepitelial de 1,5 mm de
espesor, el cierre del sitio donante se realizé con puntos de colchonero
modificadas. Después del desbridamiento mecéanico de las raices

expuestas, las raices se irrigaron con solucién salina estéril.

La membrana reticulada (OSSIX Volumax, Datum Dental) con medidas de
1 x 4 x 2 mm, se suturo a la altura de las superficies radiculares expuestas
usando suturas cruzadas internas, con una sutura reabsorbible de
poliglactina 5/0 que se extendia desde el colgajo peridstico interno hasta

las papilas linguales.(23) (Fig. 23)
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Figura 23. La membrana reticulada de ribosa (OSSIX Volumax, Datum Dental)
se adapto a las superficies radiculares expuestas, mediante

suturas cruzadas internas.(23)

El injerto palatino de tejido conectivo subepitelial se adapté sobre la
membrana a nivel de la unién cemento-esmalte utilizando una sutura
reabsorbible de acido poliglicélico 6/0. (Fig. 24) (23)

Figura 24. Posicion del injerto de tejido conjuntivo subepitelial que fue adaptado sobre
la membrana reticulada a nivel de la uniébn cementoesmalte
utilizando una sutura PGA 6/0. (23)

Finalmente, el colgajo vestibular se reposiciond coronalmente sobre el

injerto y la membrana, luego se sutur6 con nylon 6/0 y suturas de
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politetrafluoroetileno 5/0 discontinuas individuales con objetivo de lograr
una cobertura completa del injerto y de las raices. Las incisiones, asi
mismo, se suturaron con nylon 6/0 mediante la aplicacion de suturas

simples. (Fig. 25)

Figura 25. Ubicacion final del reposicionamiento del colgajo con las suturas utilizadas

respectivamente, se observa que no hay tension en los tejidos. (23)

6.1.4 CUIDADOS POST OPERATORIOS

En las indicaciones post operatorias se prescribieron, analgésicos 400 mg
de ibuprofeno (lbufen, Dexcel) dos veces al dia durante 2 a 3 dias) y
antibiéticos 500 mg amoxicilina (Moxypen Forte, Teva) durante 7 dias para
prevenir infecciones. Se le indicoé a la paciente que evitara cepillarse los
dientes en los sitios quirdrgicos durante los 21 dias posteriores a la
operacion, se recomendd usar enjuague bucal con digluconato de
clorhexidina al 0,2 % (Corsodyl, GlaxoSmithKline) dos veces al dia por 1
minuto durante los primeros 21 dias posteriores a la cirugia. El paciente
retomé el cepillado dental 21 dias después de la cirugia. Se retiraron las
suturas palatinas a los 7 dias después de la cirugia, las suturas de los
dientes tratados fueron extraidas 21 dias después de la operacion. Se le
indico a la paciente que realizara la limpieza mecanica del sitio quirargico
con un cepillo de dientes eléctrico ultrasuave (Smart 4000S, Oral-B). Las
citas de revision periodontal incluyeron un desbridamiento supragingival
cada 2 meses. Después de dos afos desde la cirugia, la funcion de la
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membrana en conjunto con el injerto de tejido conjuntivo subepitelial

indicaron una sustancial aposicion 6sea. (Fig. 26) (23)

Figura 26. Representacion 3D del hueso mandibular (a) imagen previa al tratamiento y
(b) imagen a 2 afos después de la intervencion quirdrgica, se observa la aposicion 6sea
en la cara vestibular de las raices de los dientes anteriores. (23)

En la evaluacion clinica se reveld un tejido bucal grueso y estable con una

banda ancha de encia adherida sin signos de prominencias radiculares

(Fig. 27).

Figura 27. Vista frontal a 2 afios después del inicio de los movimientos ortodéncicos,
donde se observa un tejido bucal grueso, sin signos clinicos de prominencia
radicular.(23)
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6.1.5 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Pese a que el volumen 6seo a nivel de las raices en dientes anteriores, al
era limitado inicio del tratamiento de ortodoncia, los parametros clinicos
monitorizados a lo largo del curso del tratamiento indicaron una estabilidad
periodontal. Los niveles en las bolsas periodontales se mantuvieron en
<4dmm y el puntaje de placa dental y sangrado no superaron el 20% durante
todo el periodo del tratamiento. Los cambios en el fenotipo gingival logrados
por el aumento quirargico se mantuvieron estables durante todo el proceso
del movimiento dental ortoddncico, sin evidencia de recesion gingival.

En la revision postoperatoria con tomografia computarizada de haz cénico
en el presente caso, demuestra que la formacion de hueso mejoré por el
uso de esta membrana osificante (OSSIX Volumax, Datum Dental).
La técnica quirargica descrita parece ofrecer un enfoque valioso para la
regeneracion de tejidos duros y blandos en areas deficientes.

Se necesitan mas estudios comparativos y de seguimiento para establecer

las ventajas a largo plazo de la técnica presentada. (23)

6.2 CASO CLINICO 2. OBTENIDO DEL ARTICULO: “UN
NUEVO ANDAMIO DE COLAGENO PARA SIMPLIFICAR
EL AUMENTO LATERAL DE LAS CRESTAS
DEFICIENTES ENTRE DIENTES NATURALES.”

Al ser los implantes dentales la nueva norma como tratamiento estandar
para la sustitucion de la pérdida dental, es importante continuar las
investigaciones hacia el seguimiento del proceso terapéutico, los materiales
y las técnicas, los resultados y la respuesta del tejido periimplantario tras
anos de uso del material.

En los casos de zonas parcialmente desdentadas, las coronas unitarias
implantosoportadas requieren que los tejidos duros y blandos circundantes,

desemperiien un papel fundamental en la creacion de la apariencia natural
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deseada de la unidad protésica (es decir, el perfil de emergencia y la
interfase corona-implante), y que existan niveles de hueso suficientes en la
zona. Normalmente esto va a depender del tiempo transcurrido desde que
existio la pérdida dental. Los rebordes alveolares residuales rara vez
conservan su tamafio y pueden ser susceptibles a infeccion, enfermedad
periodontal o traumatismo éseo no relacionado con la extraccion.
Aproximadamente el 50% del volumen éseo residual se pierde después de
1 afio, por lo que se realizan procedimientos antes o durante la colocacion
del implante para restaurar el hueso alveolar reabsorbido.
Los procedimientos de aumento 6seo lateral suelen combinar injertos de
reemplazo 6seo y membranas como barrera. Actualmente, en la mayoria
de procedimientos de regeneracion Osea guiada (ROG) se realizan
utilizando membranas reabsorbibles de colageno bovino y porcino, con o
sin reticulacién, las cuales estan disefiadas para mantener su integridad y
proteger el nuevo proceso de formacion 6sea, para ralentizar el proceso de
degradacion de la membrana mediante fibrillas de colageno reticuladas, y
permanecer descubiertas sin dehiscencias. Asi como debe existir suficiente
cantidad de hueso, el segundo factor importante es la cantidad y calidad
del tejido blando que va a rodear el hueso y los dientes adyacentes. (25)

La diferencia del comportamiento y la estabilidad de los tejidos blandos
dependen principalmente de que tienen una mayor cantidad de colageno
que los tejidos gingivales periodontales, pero con una irrigacion sanguinea
relativamente menor.

El colageno constituye un componente fundamental del tejido conectivo
gingival y funciona como mecanismo unico de fijacion del implante en la
porcion cervical, diferente al ligamento periodontal y a los vasos
sanguineos que constituyen el mecanismo de fijacion de los dientes.

Los procedimientos de aumento de los tejidos blandos estan indicados

cuando hay perdida de un diente (0 mas) entre los dientes existentes.
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Tomando en cuenta el tipo y severidad del defecto de la cresta alveolar se
incluye la clasificacion que originalmente propuso Seibert. (25)

Citando a Kao W. et al 2010 (26)

“En este tipo de sistema de clasificaciéon, un defecto de Clase | representa la
pérdida vestibulolingual del contorno tisular y dimensiones normales de la cresta
apicocoronal; un defecto de Clase Il representa la pérdida apicocoronal del
contorno tisular y dimensiones normales de la cresta vestibulolingual, y un defecto
de Clase lll representa una combinacién de deficiencias tanto de anchura como

de altura.”

Por lo tanto, las caracteristicas de la deficiencia y la futura restauracion
definen el tipo de intervencion quirtrgica y el tipo de materiales que se
utilizaran para el aumento previsto. La incorporacion del tejido blando
mejora la cantidad y calidad del tejido mucogingival y la apariencia
anatdmica resultante, dado que, se recomienda el aumento de tejido blando

para obtener resultados funcionales y estéticos éptimos.

Dificultades funcionales asociadas a las restauraciones con pdénticos
dentales como problemas fonéticos, comida impactada y la limpieza de la
unidad  protésica, ocurren también con las restauraciones
implantosoportadas. Este espacio es causado por la adaptacion del tejido
blando alrededor de los implantes cilindricos, asi como la diferencia en la
forma del implante en relacion con el diente y la pérdida de tejido después

de la extraccion.
Marzadori et al 2018 ((27), identificaron la importancia de una técnica
simplificada de correccién de partes blandas en una fase que pudiera

utilizarse inclusive en defectos clase Il de Seibert. (Fig. 27).

La correccién de estos problemas y defectos alveolares se puede lograr por

medios restauradores (por ejemplo, alargamiento o aumento de encia
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ausente con porcelana rosa, o coronas implantosoportadas mas largas
para hacer contacto con la cresta), aunque los resultados son facilmente
visibles y no resultan naturales, especialmente en la region anterior de la
cavidad oral.

Por lo que se desarrollaron procedimientos para restablecer la cresta
alveolar a sus dimensiones originales antes o durante la cirugia de
colocacidon de implantes protésicos. En algunos casos, la deficiencia de
tejido blando interfiere con el plan de tratamiento y la colocacién de un
injerto de tejido conectivo suele ser la solucion necesaria, principalmente

cuando la deficiencia se encuentra en la zona interdental. (25)

Figura 27. Representacion del defecto clase Il de Seibert, desde la vista oclusal. (28)

Este articulo tiene como propdsito demostrar el funcionamiento de un
andamio de colageno grueso, reforzado y reabsorbible (OSSIX Volumax)
como material de base para la regeneracion 6sea guiada, para lograr
proporcionar un base estable en el caso de una pieza dental ausente entre
dos dientes existentes en situaciones en las que hay hueso suficiente para
colocar un implante, pero existe un defecto horizontal en la cresta. En caso
de que el resultado se considere positivo podria presentar una opcion
adicional para sustituir el tejido conectivo en un procedimiento con injerto.
(25)
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6.2.1 DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta mujer de 60 afios posteriormente a la pérdida de una protesis
de porcelana sobre metal del primer premolar superior derecho hasta el
primer molar (dientes 14 a 16) que sustituia a un segundo premolar derecho
ausente.

Se reparan una restauracion provisional acrilica y se coloca, para que
posteriormente la paciente sea remitida para la toma de una tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT).

El soporte 6seo de los dientes pilares y la relacion corona raiz era
adecuada. El primer molar estaba vital y el primer premolar habia sido
sometido previamente a una endodoncia.

El plan de tratamiento consiste en restaurar el primer molar y el primer
premolar con coronas y colocar una corona implanto soportada en la zona
del segundo premolar ausente.

La exploracion con CBCT mostro suficiente hueso en la region del segundo
premolar para la colocacion del implante, pero la evaluacion transversal al
nivel de la cresta alveolar revel6 un defecto bucolingual.
(Fig. 28) (25)

Figura 28. Vista oclusal donde se muestra la deficiencia en el reborde

alveolar lateral. (25)
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Se utilizé un sistema virtual de planificacion de software (MSoft, MIS

Implants) para planear la cirugia de implantes. (Fig. 29a a 29d),

Figura 29a a 29d. Representacion del uso Software de planificacion para la colocacion
de los implantes (MGuide, MIS Implants Technologies). (a) Se observa en la cara
bucopalatina suficiente hueso para la colocacion de implantes. (b) Se observa deficiencia
céncava del volumen 6seo de la placa bucal (vista oclusal) con prondstico desfavorable
sobre el futuro perfil de emergencia. (c) En la vista lateral se muestra la suficiente altura
Osea y espacio mesiodistal. (d) Plan de colocacién final, se observa soporte deficiente de
tejidos blandos. (25)

asi mismo, con un disefio software (Seven, MIS Implants) se fabricé una

plantilla quirargica.
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6.2.2 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Para la colocacion del implante, se inicia realizando una incision

mediocrestal, y se levanta un colgajo de espesor total en sentido vestibular
(Fig. 30).

Figura 30. Intervencién para la colocacion del implante donde se observa la deficiencia

Osea a nivel del reborde alveolar (25)

Para evitar tensién en los margenes del colgajo, se libero el colgajo bucal
con cortes superficiales horizontales. Posteriormente, se corté un andamio
de colageno reticulado (OSSIX Volumax) para el aumento de la cresta
deficiente, y se adapto6 a la pared bucal y a la cresta alrededor de la cara

bucal del pilar de cicatrizacion. (Fig. 31) (25)

Figura 31. Se adapta el andamio de colageno en la cara bucal de la cresta y alrededor
del pilar de cicatrizacion. (25)
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En las indicaciones de manipulacion del material el fabricante recomienda
la colocacion de una segunda capa del andamio cerca de la cresta para
aumentar el volumen de hueso regenerado, aunque no se utilizé en el
presente caso.

El andamio de colageno se estabilizdé con suturas reabsorbibles y puntos
de colchoén horizontales. Los margenes del colgajo sin tensidon se adaptaron
por primera intencion alrededor del pilar de cicatrizacion con suturas
reabsorbibles. Se modificé la restauracion provisional de acrilico para crear
un espacio para que el tornillo del pilar de cicatrizacion permaneciera
protegido y sin cargas.

Después de un periodo de cicatrizacion de 6 meses, se confirmé la
integracion del implante, la evaluacion de la cresta regenerada reveld un
aumento significativo en el volumen del tejido, que se considero suficiente

para soportar la rehabilitacion protésica. (Fig. 32) (25)

Figura 32. Se retir6 el pilar de cicatrizacién al haber concluido el periodo

de cicatrizacion. Se observa la mejora del contorno tisular. (25)

Se prepar6 un pilar de 6xido de zirconia para ajustar y soportar el tejido
blando, que fue fijado al implante (Fig. 33 y 34).
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Figura 33. Vista oclusal del diente natural y el pilar de zirconia implantosoportado.
Se observa una 6ptima adaptacion de los tejidos. (25)

Figura 34. Vista lateral del diente natural y el pilar de zirconia implantosoportado.

Se observa la regeneracion del aumento de volumen del tejido. (25)

Se ajustaron tres coronas individuales de porcelana a base de 6xido de

zirconia a los dientes pilares y al implante (Fig. 35y 36).
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.
Figura 35. Vista oclusal. Revision a los 3 meses, previo a ser cementadas
las coronas definitivas junto con la corona

corona del primer premolar. (25)

Figura 36. Revisién a los 2 afios, donde se observa la apariencia de las tres coronas de
zirconia. El perfil de emergencia y la estabilidad de los tejidos aumentados se consideran
favorables. (25)

El procedimiento de regeneracion con el andamio de colageno resulté en
una restauracion del volumen de tejido perdido y un perfil de emergencia

favorable para la corona implantosoportada.
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En ciertos casos, este procedimiento de aumento puede considerarse como
una opcién mas sencilla de realizar en comparacion con los procedimientos
existentes, ya que en este caso no se requirio material sustituto 6seo ni la
obtencion de un injerto de tejido conectivo de un donante.

Se concluye que, el éxito de una restauracion implantosoportada va a
depender de su integracion con los dientes adyacentes, tanto funcional
como estéticamente. La cantidad y calidad del hueso alveolar y de los
tejidos blandos circundantes, resultan ser factores clave para lograr un
buen resultado clinico. El objetivo general es restaurar los tejidos duros y
blandos de la zona para la colocacion de una protesis implantosoportada
con un resultado éptimo. La planificacion protésica debe incluir una
evaluacion de la deficiencia de la cresta y los procedimientos de injerto
necesarios para la colocacion de un implante protésico.

El andamio de colageno utilizado en el presente caso (OSSIX Volumax),
esta diseflado para expandirse y osificarse durante la cicatrizacibn como
parte del proceso de aumento, al ser colocado en una o dos capas puede
evitar la necesidad de un material sustitutivo 6seo o un injerto de tejido
conectivo, aunque afiadir un material sustitutivo 6seo es una opcién valida
cuando esté indicado.

En el caso descrito, el andamio de colageno logré restaurar el volumen
deficiente y dio lugar a un perfil de emergencia adecuado. Al ser este un
material expansivo podria sustituir, en algunos casos, al tejido conectivo
extraido de un donante, lo que simplifica la intervencién quirurgica y
reduciendo al mismo tiempo la morbilidad. Sin embargo, se necesitan mas
estudios para demostrar la estabilidad a largo plazo en casos similares y

explorar otras posibles aplicaciones del andamio. (25)
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6.3 CASO CLINICO 3. “REGENERACION DEL HUESO EN LA
ZONA VESTIBULAR CON UNA CAPA DOBLE DE OSSIX
VOLUMAX.”

6.3.1 DESCRICPCION DEL CASO

Se presentd paciente para evaluacion periodontal debido a la perdida
dental del diente 25, La apariencia clinica mostro6 el defecto 6seo en la zona
vestibular (Fig. 37). Se determiné que el plan de tratamiento incluiria la
colocacién de una membrana (OSSIX Volumax) en la porcién vestibular
para asegurar suficiente anchura al momento de la colocacion del implante
dental. (14)

Figura 37. Vista oclusal antes de ser intervenida quirdrgicamente. Se observa la

reabsorcion de los tejidos. (14)

6.3.2 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

En la intervencion quirargica fueron realizadas las incisiones liberatrices
para levantar el colgajo en la porcién vestibular, donde se observo
clinicamente el deficiente nivel éseo que presentaba el paciente, lo que
ocasionaria el fracaso del implante (Fig. 38). Posteriormente, se adapta una
capa de OSSIX Volumax (25x30 mm) después de ser hidratado en solucién
salina estéril, debido al tamafio del defecto 6éseo se dobla el andamio para

otorgar un espesor mayor a los tejidos, se adapté el andamio al tamafio
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correspondiente del defecto y se procedio a suturar el colgajo (Fig. 39 y 40).
(14)

Figura 38. Se opta por la regeneracion de los tejidos para posteriormente proceder a la

colocacion de la protesis, lo que daria resultados estéticos satisfactorios. (14)

Figura 39. Se colocé el andamio doblado en doble capa en la porcién vestibular al
defecto. (14)

Figura 40. Posteriormente se suturo el colgajo. (14)
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6.3.3 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Se dio cita postoperatoria a las 2 semanas de la colocacion del andamio,
donde se observo que los tejidos se encontraban en estado de salud.

En la segunda cita postoperatoria a los 30 dias, fueron tomados estudios
radiograficos de la zona y se coloc6 una corona provisional para delimitar
los tejidos blandos (Fig. 41).

i

Figura 41. Post operatorio a 30 dias de la cirugia, se tomaron estudios radiogréaficos y se

coloco la corona provisional que delimita los tejidos blandos. (14)

A 6 meses de la intervencion se volvié a realizar un control radiografico y
tomogréfico. Radiograficamente se observaron niveles éseos 6ptimos y en
la tomografia computarizada se mostro tejido 6seo existente y la osificacion
del andamio de colageno (Fig. 42) (14)
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Figura 42. Radiografiay TC a los 6 meses. En la radiografia se observaron niveles 6seos
satisfactorios. En la tomografia computarizada se mostré el hueso existente y la

osificacion del andamio de colageno. (14)

En este procedimiento de regeneracion, debido al nivel de pérdida 6sea, se
determind utilizar el andamio de colageno doblado para duplicar su anchura
y otorgar un 6ptimo aumento de volumen del tejido que habia sido perdido
y una regeneracion satisfactoria para la corona implantosoportada.

No se reportaron actualizaciones del presente caso. (14)
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CONCLUSION

El objetivo de esta revision bibliografica es considerar el uso de este nuevo
material como una opcién adicional en la restauracion de los defectos de
tejidos duros y blandos, para obtener resultados tanto funcionales como
estéticos. Dando asi una alternativa menos invasiva a los pacientes que se
han visto comprometidos en su salud bucal. Como se observé en los casos
clinicos descritos en esta revision, OSSIX Volumax dio lugar a un resultado
clinico favorable y estable. Se describen los beneficios y ventajas de este
material que, en ciertos casos, permiten ofrecer al paciente una
intervencidn menos invasiva, al solo realizarse una cirugia para colocar el
material y no una segunda intervencion tomando tejido conectivo del
paladar, asi el paciente podra tener una recuperacion Unicamente en la
zona donde fue colocado el andamio de colageno. Podria suponerse que
los costos de solo realizarse una sola intervencion seran benéficos para los
pacientes. Como se mencion6 anteriormente, se necesitan mas estudios
para demostrar la estabilidad a largo plazo en casos similares y explorar

otras posibles aplicaciones del andamio.

Es importante tomar en cuenta que existen numerosas alternativas de
biomateriales disponibles en la terapia regenerativa en la actualidad y por
lo tanto sus variables presentan ventajas y desventajas que debemos tener
en cuenta para dirigir el tratamiento a una situacibn mas predecible
dependiendo de cada caso.
Asi mismo, la buena planeacion del tratamiento tanto periodontal como
protésico, mas el compromiso del paciente con su tratamiento es
fundamental para lograr el éxito de su rehabilitacion, acudiendo a sus citas
de mantenimiento y tener una buena higiene oral son los pilares para que

cualquier tratamiento sugerido funcione.
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