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Resumen: 

Presentación de un caso clínico de 
paciente con antecedentes de 
trauma dental en zona 
anterosuperior y biopsia excisional 
de quiste desconocido ante la 
ausencia de registros 
histopatológicos en zona inferior 
izquierda (zona de premolares) hace 
15 años ocasionando rebordes 
óseos atróficos los cuales fueron 
corregidos por medio de aumentos 
de reborde con mallas de titanio, 
plasma rico en factores de 
crecimiento (PRFC) y combinación 
de injertos óseos (xenoinjerto y 
aloinjerto) para la futura colocación 
de implantes dentales. 

La técnica de aumento de reborde 
con malla de titanio y PRFC es un 
tratamiento predecible para corregir 
las dimensiones óseas atróficas para 
la futura rehabilitación implanto 
soportada. 

Abstract: 

Presentation of a clinical case of a 
patient with history of dental trauma 
in the upper anterior zone and an 
excisional biopsy of an unknown cyst 
due the absence of histopathological 
records in the lower left zone 
(premolar area) 15 years ago, 
causing sequelae of atrophic ridge, 
which were treated with ridge 
augmentation with titanium meshes, 
plasma-rich growth factors (PRGF) 
and combination of bone grafts 
(xenograft and allograft) for the future 
placement of dental implants for a 
prosthetic purpose.  

The ridge augmentation technique 
with titanium mesh and PRGF is a 
predictable treatment to correct 

atrophic bone dimensions for future 
implant supported rehabilitation. 

Palabras clave: Malla de titanio, 
plasma rico en factores de 
crecimiento (PRFC), regeneración 
ósea, implantes dentales, aumentos 
de reborde.  
 
Key words: Titanium mesh, Plasma-
rich growth factors (PRGF), bone 
regeneration, dental implants, ridge 
augmentation. 

1. INTRODUCCIÓN 
El reborde alveolar es un tejido dento 
dependiente que se desarrolla junto 
con la erupción de los dientes. El 
volumen y la forma del proceso 
alveolar están determinados por la 
forma de los dientes,  eje de erupción 
e inclinación.1 Después de la pérdida 
dental, el reborde óseo sufrirá 
atrofia.2,3,4  

Acorde a diversos autores la  
reducción de tejido óseo varia 
considerablemente entre cada 
persona.5,6,7 Estudios clínicos y / o 
radiográficos por ej. Johnson (1963, 
1969)8 Pietrokovski y Massler (1967) 

9, Lekovic y cols. (1997, 1998)10, 
Camargo y cols. (2000) 11, Schropp y 
cols. (2003) 12 han demostrado que 
se producirán alteraciones marcadas 
de la altura y el ancho del reborde 
después de extracciones dentales y 
será más pronunciada en la zona 
bucal que en lingual / palatino del 
reborde13. 
 
Seibert ha clasificado el reborde 
residual en tres clases según el 
patrón de resorción ósea, siendo la 
clase I: pérdida de tejido en sentido 
horizontal, la clase II: pérdida vertical 
y la clase III: pérdida del reborde en 
sentido vertical y horizontal (cuadro 
1).14  
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Cuadro 1: clasificación  de los defectos del reborde de 
 Seibert.14 
 
La deficiencia de reborde alveolar se 
considera una limitación para la 
colocación del implante dental, ya 
que éste requiere estar rodeado de 
tejido óseo para obtener estabilidad  
y éxito a largo plazo. Se han 
desarrollado varias técnicas para 
aumentar el volumen óseo, entre 
éstas se han sugerido los injertos 
inlay, onlay y la regeneración ósea 
por medio de membranas o malla de 
titanio.   
 
La regeneración ósea es un 
tratamiento quirúrgico para el 
aumento del reborde óseo atrófico 
que puede tratarse por medio de una 
técnica descrita por primera vez en 
1959 por Hurley y cols. conocida 
como regeneración ósea guiada 
(ROG), que fue desarrollada durante 
la cirugía reconstructiva 
experimental para tratar la fusión 
espinal. Los cuatro elementos 
necesarios para una adecuada 
regeneración ósea son: 1) cierre por 
primera intención, 2) mantenimiento 
del espacio, 3) estabilidad del 
coágulo, y 4) angiogénesis para 
proveer acceso a las células y 
nutrientes para la regeneración 
ósea15. 

La malla de titanio fue introducida 
por primera vez por Boyne y cols. en 
196916 para la reconstrucción de 
defectos óseos y se ha utilizado 
comúnmente en diversos 
procedimientos quirúrgicos debido a 
su rigidez, capacidad para mantener 
el espacio y biocompatibilidad; Von 
Arx y cols.17 sugirieron el uso de 
malla de titanio con hueso autólogo 
para el aumento de reborde ya que 
la rigidez de la malla mantiene el 
espacio para la formación ósea, evita 
el desplazamiento del injerto, 
posibilita la reconstrucción 
tridimensional de defectos óseos, 
permite el suministro sanguíneo 
procedente del periostio, y si se 
expone durante la cicatrización 
existe menor probabilidad de 
infección en comparación con las 
membranas de teflón con refuerzo 
de titanio; sin embargo y a diferencia 
de las membranas de 
politetrafluoretileno expandido, no 
excluyen las células de tejidos 
blandos.18 
 
Un injerto óseo ideal debe poseer 
ciertas características, la 
biocompatibilidad y la no toxicidad 
son requisitos previos, así como 
poseer propiedades regenerativas, 
inductivas o de andamio, es decir, 
osteogénesis, osteoinducción y 
osteoconducción, respectivamente. 
Los injertos osteogénicos como los 
autoinjertos tienen el potencial de 
desencadenar la formación de hueso 
mediante el trasplante de 
osteoblastos y pre-osteoblastos; los 
xenoinjertos óseos sirven como 
andamiaje para la migración y el 
crecimiento de células óseas 
mientras que los aloinjertos óseos 
comparten características de los 
autoinjertos y xenoinjertos, éstas 
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son, osteoinducción y 
osteoconducción.19 
En un estudio en animales, Fiorellini 
y cols.20 demostraron que la 
oseointegración del implante se 
puede lograr con éxito después de la 
regeneración ósea 
independientemente de los tipos de 
injertos de tejido duro utilizados 
aunque se prefiere una combinación 
de varios injertos óseos, incluyendo 
capas de aloinjerto, autoinjerto y 
xenoinjerto;21 Esta combinación de 
injertos óseos es ventajosa debido a 
la capacidad de osteogénesis,  
osteoinducción, osteoconducción de 
autoinjertos, aloinjertos y 
xenoinjertos.22 

 
El plasma rico en factores de 
crecimiento (PRFC) es un producto 
autólogo derivado de la sangre que 
fue presentado por Anitua (1999)23 
con el objetivo de mejorar la 
cicatrización de heridas después de 
los procedimientos quirúrgicos 
intraorales (Anitua, 2001)24.  
La preparación de PRFC se basa en 
una técnica de centrifugación única y 
requiere la conjugación de cloruro de 
calcio con el plasma recién 
recolectado para permitir la 
formación de un coágulo de fibrina y 
una concentración de factores de 
crecimiento (Anitua y cols., 2012),25  
ésta concentración suprafisiológica 
permite la secreción de factores de 
crecimiento, incluyendo el factor de 
crecimiento transformante Beta 1, 
factor de crecimiento derivado de 
plaquetas, factor de crecimiento 
vásculo endotelial y factor de 
crecimiento insulínico, por lo tanto, 
se espera que la aplicación local 
mejore la cicatrización de heridas 
después de un trauma quirúrgico 
mediante la estimulación de la 
reepitelización, angiogénesis y la 

formación de matriz extracelular 
(Anitua y cols., 2008).26 

 

Torres y cols. (2010)27 informaron 
mejor cicatrización de los tejidos 
blandos en técnicas de aumento de 
reborde que implican el uso de una 
malla de titanio en la que se 
colocaron  los coágulos de fibrina 
debajo de los colgajos antes del 
cierre, sin incidencia observada de 
exposición de la malla de titanio. La 
dehiscencia de la herida y la 
exposición a la membrana o malla es 
una de las complicaciones más 
frecuentes durante la cicatrización 
de aumento de reborde (von Arx et 
al., 1996;28 Garcia et al., 2018)29, por 
lo tanto, la adición del PRFC puede 
ser ventajosa.30 

 
Se presenta un caso clínico cuyo 
propósito consistió en realizar dos 
aumentos de reborde (clase I y III de 
Seibert) para tratar la atrófia ósea 
como secuela de trauma en zona del 
12, 11, 21 y secuela de lesión 
quística localizada en zona del 35 y 
36 utilizando malla de titanio en 
conjunto con plasma rico en factores 
de crecimiento (PRFC) presentando 
fotos clínicas, imágenes radiológicas 
y tomográficas antes y después del 
tratamiento así como las 
características, ventajas y 
desventajas de los materiales 
utilizados.  
 

MÉTODO: PRESENTACIÓN 
DEL CASO  
 
Paciente de sexo femenino de 38 
años de edad, ASA I, no fumadora, 
acude al departamento de 
Periodoncia e implantología, su 
motivo de consulta fué: ¨vengo por 
implantes dentales¨. Se realizó 
historia clínica completa donde  
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mencionó  le fueron extraídos los 
dientes 14, 24, y 34 por indicación 
ortodóncica; sufrió un accidente a los 
9 años de edad donde se fracturó el 
diente 12 y 21 en conjunto con la 
pérdida del diente 11 siendo 
restaurada la zona estética por 
medio de prótesis removible; 
posteriormente a los 12 años perdió 
el diente 35 y 36 por presencia de 
lesión quística; mencionó no 
recordar ni tiene registro del 
resultado histopatológico; posterior 
al interrogatorio se realizó 
periodontograma (cuadro 2), 
tomografía y examinación de 
radiografía panorámica (Fig 1, 2 y 3) 
e índice O´leary.  
 
Ante la examinación clínica presentó 
bolsas periodontales en 15,  22, 23, 
25, 27, 45, 43, 37, y 38, al control de 
placa se detectó 18% de placa 
dentobacteriana; se diagnosticó 
como periodontitis estadio I grado A 
localizada, y deficiencias de tejido 
duro clase I de Seibert en zona del 
12, 11 y 21 y clase III en zona del 34  
y 35 (Fig. 4 y 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 1. Corte tomográfico donde se observa tabla 
vestibular menor de 1 mm en zona del 12  y 21 así como 
deficiencia ósea en sentido horizontal del 11 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2. Corte tomográfico donde se observa ausencia 
ósea en sentido horizontal y vertical de la zona 
correspondiente al 36 y adecuado grosor y altura de 
zona correspondiente al 35. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 3. Serie radiográfica  y panorámica donde se 
observa la ausencia del 11,14, 24, 34, 35, 36 y 44. 
 
 
 
El departamento de prótesis e 
implantología bucal proporcionó el 
diagnóstico protésico el cual fue 
disminución de dimensión vertical, 
restauraciones desajustadas, 
ausencia dental de 11, 34, 35, 36 y 
44, presencia de restos radiculares y 
esquema oclusal inestable. 
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Cuadro 2. Periodontograma indicando bolsas 
periodontales de cuatro milimetros. 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
Fig. 4 Ausencia del 11 y restos radiculares del 12 y 21.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 5 Ausencia del 34, 35 y colapso óseo y blando en 
sentido horizontal y vertical. 
 
Plan de tratamiento: 
Fase inicial: 
 
-Control personal de placa 
dentobacteriana: técnica de 
cepillado Stillman modificado. 
 
-Eliminación de cálculo 
supragingival.                                               

-Raspado y alisado radicular en 
diente 15, 22, 23, 25, 27, 45, 43, 37 
y 38. 
 
-Interconsulta con el departamento 
de prótesis e implantología para 
encerado diagnóstico (fig. 6), 
elaboración de guías quirúrgicas y 
futura rehabilitación sobre implantes. 
 
-Retiro de puente fijo y colocación de 
provisionales en zona del 43, 44 y 
45.  
 
 
 
 

Fig. 6 encerado diagnóstico del departamento de 
prótesis 

Fase quirúrgica: 

-Extracción de 12 y 21. 
-Aumento de reborde con malla de 
titanio, injerto óseo y PRFC en la 
zona del 12, 11, 21, 34 y 35. 
-Colocación de implantes dentales 
en 12, 21, 35 , 36 y 45.  

Fase de mantenimiento:  
-Terapia de soporte periodontal cada 
6 meses.  

Procedimiento quirúrgico: 

Realizadas las extracciones se 
esperó un tiempo de cicatrización de 
tejido blando de un mes con el 
objetivo de ganar tejido 
queratinizado, posteriormente se 
realizó aumento de reborde en zona 
de dientes 12, 11 y 21; un mes 
después se trató el reborde 
correspondiente a los dientes 35 y 36 
con la misma técnica quirúrgica con 
la excepción que en esta zona se 
realizó elevación de colgajo lingual. 
Se programó cirugía para aumento 
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de reborde anterosuperior (zona 
12,11 y 21) e inferior izquierdo (zona 
del 35 y 36) en el que previo al 
procedimiento se inició protocolo 
para obtener PRFC. Se infiltró 
articaína con epinefrina 1:100,000 
con técnica supraperióstica; se 
efectuó  colgajo a espesor total 
(mucoperióstico) por medio de 
incisión crestal e intrasurcal así 
como liberatrices distales del 13, 22, 
37 y mesial del 33 siguiendo los 
principios y técnicas de elevación de 
colgajo vestibular y lingual e 
incisiones liberadoras de periostio 
con el objetivo de obtener un colgajo 
libre de tensión31; se cribaron  
corticales por medio de una fresa de 
bola número 2 provocando sangrado 
proveniente del hueso medular, el 
cual proveerá vascularización al 
injerto óseo (fig. 7 y 8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.8 colgajo mucoperióstico y cribado correspondiente 
a la zona del 33 al 37. 

Se fijaron las mallas por 
palatino/lingual por medio de tornillos 
de 5 mm de longitud (dos en cada 

sector superior e inferior) y se colocó 
1 cc de aloinjerto y 1 cc de 
xenoinjerto óseo en cada zona de los 
aumentos de reborde; ambos 
injertos óseos fueron combinados 
con el PRFC una vez el coágulo de 
fibrina presentara consistencia 
coloide; una vez posicionadas las 
mallas se estabilizaron con dos 
tornillos de 7 mm por vestibular 
respectivamente en zona quirúrgica 
superior e inferior (fig. 9 y 10). 

 

 

 

 

Fig.9 Malla correspondiente a los dientes 12, 11 y 21 
estabilizada por medio de tornillos, combinación de 
injertos óseos y PRFC. ��

�

 

 

 

 

 

Fig.10 malla correspondiente a los dientes 35 y 36 
estabilizada por medio de tornillos, combinación de 
injertos óseos y PRFC.  

 

Fijada la malla se reposicionaron los 
colgajos y se utilizó una combinación 
de dos técnicas de sutura: 
colchoneros horizontales y simples 
utilizando sutura de teflón 4-0 para 
afrontar tejidos y disminuir la tensión 
del colgajo (fig. 11 y 12).  

 

Fig.7 Colgajo a espesor total y cribado 
correspondiente a la zona del 12, 11 y 21. 
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Fig. 11.  Reposición de colgajo y suturas de teflón 
colchoneros horizontales y simples en zona 
anterosuperior.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.12 Reposición de colgajo y suturas de teflón 
colchoneros horizontales y simples en zona del 35 y 36. 

Se provisionalizó utilizando dientes 
de acrílico en zona anterosuperior 
fijados mediante aparatología 
ortodóncica (fig. 13). 

 

 

  

 

 

 

 

 

Los fármacos recetados fueron:  1) 
amoxicilina de 500 mg una cada 8 
horas por 7 días, 2) ibuprofeno de 
600mg un cada 8 horas por 5 días y 
en caso de dolor, además de 3) una 
dosis de dexametasona 8mg/2ml IM 
después del procedimiento 
quirúrgico y enjuague bucal de 
clorhexidina al 0.12% dos veces al 
día por dos semanas. 

En espera del tiempo de 
cicatrización de los aumentos de 
reborde se colocó un implante 
4.1x10 mm Straumann SLActive® 

protésicamente guiado en zona del 
45 (fig.14), iniciando con infiltración 
anestésica del nervio dentario 
inferior derecho por medio de 
articaína con epinefrina 1:100,000, 
una vez elevado el colgajo 
mucoperióstico en zona crestal y ya 
colocada la guía quirúrgica se llevó a 
cabo el protocolo de fresado, 
finalizando con una estabilidad 
primaria y torque de 35N; se 
reposicionó colgajo mucoperióstico y 
se suturó con APG 4-0 con puntos 
simples (Fig. 15).  
El retiro de suturas se realizó a los 8 
días. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Fig.14 Colocación de implante 4.1x10 mm Straumann 
SLActive®.    
 
 

Fig.13 Provisionalización por medio de 
aparatología ortodóncica y dientes de acrílico. 
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Fig.15 Reposición de colgajo mucoperióstico y sutura 
APG 4-0 con puntos simples. 
 
Una vez esperado 8 meses de 
cicatrización se citó a la paciente 
para evaluación tomográfica de 
ambos procedimientos de aumento 
de reborde donde se observó 
ganancia ósea horizontal en zona 
correspondiente al diente 12, 11, 21 
(1.46 mm, 2.77 mm y 1.84 mm 
correspondientemente); ganancia 
ósea en zona del 35 y 36 en sentido 
vertical (0.76 y 5.7mm) y horizontal 
(0.97 mm y 1.44 mm (fig. 16 y 17). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.16 Evaluación tomográfica de la zona 
correspondiente a la zona del diente 12, 11 y 21. 

 
 
Fig.17 Evaluación tomográfica de la zona 
correspondiente a la zona del diente 35 y 36. 
 
Realizada la evaluación tomográfica 
se citó a la paciente para retiro de 
mallas y colocación de implantes 
dentales (iniciando con zona del 12, 
11 y 21 y dos semanas después con 
la zona del 35 y 36). Se anestesió 
utilizando articaína con epinefrina 
1:100,000 con técnica 
supraperióstica en zona antero 
superior y dentario inferior izquierdo 
posteriormente se elevaron colgajos 
de espesor total con liberatrices en 
dientes adyacentes (fig. 18, 19 y 20). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.18 Zona anterosuperior con 8 meses de 
cicatrización post- aumento de reborde. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.19 Apertura quirúrgica de zona anterosuperior.     
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Fig.20  Apertura quirúrgica de zona del 35 y 36. 
 
Una vez elevados los colgajos a 
espesor total se retiraron los 4 
tornillos de fijación por cada aumento 
de reborde y se retiraron las mallas 
correspondientes; una vez fuera de  
boca, se inició protocolo de fresado 
Straumann SLActive®  para 
colocación de implantes 
protésicamente guiados de 
3.3x10mm en 12, 21, 35 y 36, ya 
colocados los implantes con fijación 
primaria y torque de 35N en zona del 
35 y 36 y 25N en zona del 12 y 21 
(fig. 21 y 22).  
 

 
 
Fig.21 Colocación de implantes Straumann SLActive®  

en zona del 12 y 21.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.22 Colocación de implantes Straumann SLActive® 

en zona del 35 y 36. 

Durante el fresado quirúrgico se 
generó una  fenestración por 
vestibular en zona del 12 por lo que 
se realizó regeneración ósea guiada 
horizontal con xenoinjerto y 
membrana de colágena del 12, 35 y 
36 (fig. 23, 24 y 25); posteriormente 
se reposicionó el colgajo y se suturó 
con APG 4-0 por medio de puntos 
simples. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.23 Fenestración de zona media y apical del 
implante  correspondiente al diente 12.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.24 Regeneración ósea guiada con xenoinjerto y 
membrana de colágena. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.25  Regeneración ósea guiada con xenoinjerto y 
membrana de colágena por medio de técnica de 
salchicha de Urban. 
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5 meses después de la colocación 
de implantes se realizó fase II 
implantológica que consistió en la 
sustitución de tornillos cierre por 
healings  en zona de 12, 21, 35, 36 y 
44 con la finalidad de conformar el 
tejido blando para posterior toma de 
impresión (fig. 26 y 27). 
 
 

Fig.26 Colocación de tornillos de cicatrización en zona 
del 34, 35 y 44.  
 
 
 
 
 
 
 
 
                            
 
 
 
 
 
 
 
Fig.27 Colocación de tornillos de cicatrización en zona 
del 11 y 21. 
 
 

RESULTADOS  
Al realizar los aumentos de reborde 
se incrementó el volumen óseo en 
sentido horizontal  en zona del 12, 
11, 21; ganancia ósea vertical y 
horizontal en zona del 35 y 36 
examinado tomográficamente  
(cuadro 3, 4 y 5).  
Colocados los healings se tomó 
radiografía panorámica de control 
donde se aprecian ausencias de 
zonas radiolúcidas que pudieran 
indicar patología ósea. (fig. 28). 
 

 
 
Cuadro 3. Tabla comparativa de las dimensiones óseas 
previas y después de aumento de reborde en sentido 
horizontal de la zona correspondiente a los dientes 12, 
21 y 11 tomando como punto de referencia la zona 
media del reborde óseo. 
 

 
 
Cuadro 4. Tabla comparativa de las dimensiones óseas 
previas y después de aumento de reborde en sentido 
vertical de la zona correspondiente a los dientes 35 y 
36 tomando como punto de referencia la zona media 
del reborde óseo. 
 

 
 
Cuadro 5. Tabla comparativa de las dimensiones óseas 
previas y después de aumento de reborde en sentido 
horizontal de la zona correspondiente a los dientes 35 
y 36 tomando como punto de referencia la zona media 
del reborde óseo. 
 

 
 
Fig.28 Radiografía panorámica 5 meses posterior a la 
colocación de implantes dentales. 
 
Durante el tiempo de cicatrización de 
los aumentos de reborde no se 
observaron signos clínicos de 
inflamación ni de infección; sin 
embargo, seis meses posterior al 
aumento de reborde del tercer 
cuadrante inferior izquierdo se 
presentó exposición de malla de 
titanio la cual se mantuvo en estas 
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condiciones hasta cumplir 8 meses 
de cicatrización (fig. 29).  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.29 Exposición de malla a los 6 meses de   
cicatrización en zona del 34 y 35. 
 
 
DISCUSIÓN 
 
Los aumentos de reborde pueden 
realizarse mediante diversas 
técnicas quirúrgicas acorde a las 
necesidades clínicas y las ventajas 
de los materiales empleados. Los 
injertos óseos en bloque autólogos 
han sido ampliamente utilizados y 
descritos; sin embargo, presentan 
una reabsorción extensa y 
representan dos sitios quirúrgicos 
para el paciente32. Las membranas 
de colágena para aumento de 
reborde presentan menos riesgos 
postoperatorios, sin embargo, se han 
descrito algunas complicaciones en 
la aplicación clínica como: 1) 
dehiscencia de tejidos blandos con 
posterior exposición a la membrana; 
2) desplazamiento de la membrana 
durante el cierre de la herida; 3) falta 
de rigidez que causa colapso de la 
membrana durante la cicatrización 
reduciendo el espacio necesario 
para la regeneración ósea; 4) 
bloqueo del suministro sanguíneo 
perióstico33. 
El uso de membranas no absorbibles 
con refuerzo de titanio y las mallas 
se implementaron para evitar el 
colapso y promover las capacidades 

regenerativas del hueso en 
situaciones donde existen defectos 
óseos no contenidos, de tal manera 
que las membranas no absorbibles 
presentan mayor rigidez y por lo 
tanto proporcionan estabilidad 
dimensional del injerto óseo. Las 
membranas no absorbibles de 
politetrafluoretileno expandido 
(PTFE-e) conservan su forma 
tridimensional, pero existe el riesgo 
de dehiscencia de la mucosa 
postoperatoria, ya que impiden el 
establecimiento de un suministro 
vascular adecuado34. Una ventaja de 
las mallas de titanio es la tolerancia 
ante la exposición, Louis y cols. 
demostraron que, a pesar de la 
exposición en 23 (52%) de sus 
pacientes tratados con malla de 
titanio, solo un paciente presentó 
deficiencia ante la integración del 
injerto35. Un estudio desarrollado por 
Buser y cols. muestra que las 
membranas de PTFE-e no 
absorbibles, cuando se exponen, 
presentan mayor probabilidad a 
provocar una infección la cual 
compromete el resultado36. La malla 
de titanio es un laminado metálico 
que puede adoptar una forma 
tridimensional sin bloquear el 
suministro sanguíneo perióstico 
gracias a la presencia de poros los 
cuales pueden facilitar la 
vascularización y el intercambio 
metabólico y el riesgo de 
complicaciones como la dehiscencia 
de la mucosa es menor en 
comparación con las membranas no 
absorbibles37. 
Después de la preparación del 
PRFC, se suele mezclar una fracción 
con un biomaterial para mejorar sus 
propiedades de manipulación. Un 
mayor porcentaje de formación ósea 
se ha asociado con una mejora en la 
vascularización asociada a la 

Exposición de malla a los 6 mes
ación en zona del 34 y 35.

CUSIÓN

aumentos de reborde pue
zarse mediante dive
cas quirúrgicas acorde a

esidades clínicas y las vent
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utilización de PRFC durante el 
período de cicatrización así como 
aumento en la proliferación, 
migración y quimiotaxis de 
osteoblastos (Anitua y cols., 2013)38. 
Otros estudios clínicos y preclínicos 
no han informado diferencia en los 
osteoblastos y vasos sanguíneos, 
(Comert Kilic y cols., 2017)39. Sin 
embargo Torres y cols. (2010)27 
informaron mejor cicatrización de los 
tejidos blandos en técnicas de 
aumento de reborde que implican el 
uso de malla de titanio y PRFC, por 
lo tanto, la adición de PRFC pudiera 
ser ventajosa.30 

 

En un estudio con animales, Fiorellini 
y cols.40 demostraron que la 
oseointegración del implante se 
puede lograr con éxito después de la 
regeneración ósea utilizando 
membranas de PTFE-e 
independientemente del tipo de 
injerto óseo utilizado.  
Se prefiere una combinación de 
varios injertos óseos incluyendo 
capas de aloinjertos, autoinjertos y 
xenoinjertos. Esta combinación 
resulta ventajosa y predecible debido 
a la capacidad de mantenimiento del 
espacio con injertos óseos de baja 
absorción y la propiedad de 
osteogénesis, osteoinducción, 
osteoconducción de autoinjertos,  
aloinjertos y xenoinjertos.41 
 
CONCLUSIONES 
La regeneración ósea a través de 
malla de titanio y PRFC es un 
procedimiento que tiene como 
finalidad aumentar las dimensiones 
del tejido óseo en sentido tanto 
vertical como horizontal mientras 
que el plasma rico en factores de 
crecimiento es de utilidad para el 
manejo de los injertos óseos así 
como para mejorar las condiciones 

de cicatrización del tejido blando de 
tal manera que la combinación de 
aumento de reborde de tejido duro 
con malla de titanio y el PRFC 
proporcionan, una vez esperado el 
tiempo de cicatrización adecuado (8-
9 meses)  un sitio receptor para la 
colocación de implantes dentales 
para el restablecimiento de la 
estética y función masticatoria.   
A pesar de haberse incrementado 
las dimensiones óseas en sentido 
vertical y horizontal fueron 
necesarios procedimientos 
regenerativos adicionales con el 
objetivo de que los implantes 
estuvieran totalmente rodeados de 
hueso; al contar con un defecto óseo 
contenido se decidió realizar injerto 
óseo con membrana de colágena 
siendo ésta estabilizada por medio 
de suturas ancladas hacia periostio; 
al presentarse esta situación clínica 
resulta evidente que la colocación 
inmediata de los implantes hubiera 
resultado en dehiscencias óseas y 
probablemente ausencia de 
estabilidad primaria de los implantes 
dentales. 
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