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INTRODUCCION

La regeneracion Osea guiada (ROG) se considera una técnica quirdrgica
ampliamente recomendada en el &rea odontol6gica por el predecible y exitoso
resultado que nos brinda, se basa en tener como una barrera a la membrana,
la cual su principal funcion es generar un coagulo y servir como especie de
andamio para la formacién de nuevo hueso, pero la cuestion es, si el periostio
con sus propiedades que posee es capaz de no necesitar de una barrera o
simplemente servir como una, para lograr dicha formacién de hueso, la
incognita es si realmente es necesario una membrana, no obstante, cabe
mencionar que es una opcién, la cual nos puede ayudar a impulsar e incitar a
zonas Oseas que estan dafiadas a regenerarse principalmente, o en el menor
de los casos a simplemente repararse de acuerdo al caso clinico y/o

tratamiento que se esté llevando a cabo.

Un defecto 6seo es considerada una irregularidad o ausencia de masa 0sea,
para su regeneracion se necesita de la ROG, de igual forma tanto la ROG
como la regeneracion tiuslar guiada (RTG) requieren de una zona con un
defecto 6seo, la Unica diferencia es si la zona a regenerar es dentada o no, en
donde ambas técnicas llevan consigo los mismos principios basicos, pues
estos mencionan que se necesita de un injerto 6seo, el cual tenga como
principales caracteristicas la osteoconduccion, la osteoinduccién y ser
osteogénico, ademas de ocupar como barrera de material organico o sintético,
porosa o no, llamada membrana, que nos permita regenerar un defecto 6seo
y evitar a su vez un epitelio de union largo, todo esto con el fin de tener una

futura rehabilitacién protésica exitosa.

Existen diferentes tipos de injertos 6seos como el aloinjerto (de otro humano),
xenoinjertos (de bovino, etc.), aloplasticos (de origen sintético) y el autélogo

(del mismo cuerpo donador), este Ultimo con un gran potencial osteogénico;



membranas absorbibles y no absorbibles, de colageno o sintéticas, con
diferentes técnicas y tipos de sutura, por lo que se reitera que son excelentes

alternativas para regenerar hueso.

Es importante mencionar el cuidado y el uso adecuado del manejo que
recomiendan las casas comerciales de estos productos, ya que son altamente
certificados con estandares de calidad y esterilidad para su uso, pues si estos

se llegan a contaminar o se da un mal uso, ya no se garantiza la tasa de éxito.

Hoy en dia existen instrumentos y materiales que nos facilitan el trabajo en
estas intervenciones quirdrgicas; la ROG es una alternativa predecible que nos
ayuda a mejorar defectos 6seos, asi como la calidad 6sea, necesaria para el

tratamiento integral.



OBJETIVO

Describir el periostio como sustituto de membrana en regeneracion ésea

guiada mediante una revision bibliogréafica.



1 PERIOSTIO

El hueso es un tejido conjuntivo mineralizado, el cual estd formado por
laminillas de matriz osteoide; una tercera parte esta constituido por una matriz
organica y una inorganica, la parte orgéanica se conforma del 95% por
componente fibrilar, en donde predominan la proteina colagena l y I, y 5% de
componente no fibrilar de proteinas no colagenasas y moléculas reguladoras,
por otro lado, la porcién inorganica se conforma por minerales de calcio (forma
de sales fosfocélcicas) junto con cristales de hidroxiapatita, asimismo,
proteoglicanos o glicoproteinas como la osteocalcina, osteonectina y
proteinas morfogenéticas Oseas (BMP’s), todo esto sintetizadas por los
osteoblastos (formadores de hueso) en la formacidon y mineralizacion de la
matriz osteoide. Las laminillas que se forman en la matriz osteoide determinan
si el hueso es esponjoso o cortical, ya que ambos estan constituidos por
osteonas o sistema de Havers, en donde se encuentran vasos sanguineos y
nervios; y una matriz extracelular con reservorio de calcio y fosforo (1) (2). Fig.
ly?2

1. Periostio

: 2. Hueso

- ) [ cortical
' - 3. Hueso
esponjoso

Fig. 1 Anatomia del hueso (3).

El periostio es un tejido denso irregular que se encarga de revestir al hueso,

se compone de dos capas, un tejido conjuntivo fibroso denso que conforma la



capa mas superficial, nombrada asi, por su conformacion de fibras de
coldgeno y fibroblastos; y un tejido conjuntivo fibroso laxo en la capa
osteogénica y mas profunda, esta Ultima capa tiene una alta densidad de
células mesenquimales multipotentes, células osteoprogenitoras y vasos
sanguineos, ademas, le proporciona estabilidad mecéanica al periostio (2) (4).
Fig. 2
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Fig. 2 Esquema de las partes y células que conforman el hueso (5).

El periostio se ha considerado como una vaina fibrosa, ya que tiene como
mecanismo servir de barrera a la superficie externa del hueso sin envolver a
las estructuras articulares; la capa osteogénica contiene osteoblastos, los
cuales se encargan de aumentar el ancho y el tamafio de los huesos. En el
sitio del hueso donde se produce una fractura es importante mencionar que
las células progenitoras del periostio reparan y se encargan en la
diferenciacion celular del sitio del hueso afectado, en donde dichas células
progenitoras pasan a ser osteoblastos y condroblastos. El periostio es un
importante conector de tendones y ligamentos al hueso a través de fibras de
colageno que se encuentran en su capa osteogénica. Ademas de ser la parte
del hueso que por medio de terminaciones nerviosas nociceptivas hacen al

hueso muy sensible a la manipulacion, de igual forma, este tejido nutre e irriga



al hueso por medio de la vascularizacion y comparte espacio también con el

sistema de drenaje, como los son los vasos linfaticos (2). Fig. 3y 4

Fig. 3 Esquema del hueso compacto a) el periostio y b) el endostio. 1) Osteonas. 2) Laminillas
circunferenciales externas debajo del periostio. 3) Laminillas circunferenciales internas. 4) Las
laminillas intersticiales situadas entre las osteonas (6).
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Fig. 4. Esquema del hueso esponjoso y hueso compacto (7).



En todos los tratamientos de regeneracion, recuperar lo que mas se pueda del
nivel de hueso es el principal objetivo, pero el tratamiento que destaca es el
de colocacion de implantes, ya que es muy importante proporcionar la
estabilidad 6sea del implante; después de la pérdida de los dientes naturales,
el hueso alveolar sufre una atrofia en direccion bucolingual y apicocoronal, de
igual forma, es importante mencionar que la reabsorcién maxilar se desarrolla
seis veces mas rapido que la mandibula, todo esto se debe a la densidad 6sea

que posee (8).

Al igual que la ROG, la cirugia de elevacién de membrana sinusal se considera
una cirugia regenerativa, se utiliza el injerto y un sistema de barrera, y se ha
demostrado que el hueso es un tejido especializado y proporciona tres
funciones importantes como: el crecimiento 0seo transversal que es parte
fundamental para el desarrollo en general del cuerpo, asi como ser un factor
en la reparacion 6sea de fracturas y el componente ideal de las necesidades

nutricionales del hueso (8).

El periostio anatomicamente se considera un tejido accesorio del hueso, sin
embargo, tiene un vinculo muy importante y cercano con la neoformacion y
reconstruccion 6sea. No obstante, se ha demostrado que ademas de poseer
células progenitoras, factores de crecimiento y capacidad de ser osteogenico,
el periostio ha servido como andamio natural para reclutar células y factores
biol6égicos. También se han encontrado resultados muy prometedores para

inducir la reparacién ésea (9).

1.1 Mecanismo en la reparacion 0sea

El periostio no solo atiende el proceso de regeneracion ésea sino también la

reparacion, pues las células madre se encargan de diferenciarse en



osteoblastos para que formen hueso y después depositen matriz mineralizada

en el sitio de la lesion (10).

Durante muchos afios se ha visto que la reparacién 6sea tiene dos caminos,
todo esto dependiendo del tamafio de la fractura y/o de la herida, y también de
la estabilidad &sea, asimismo, la reparacién para fracturas grandes e
inestables es mediante dos procesos, la primera por la formacion de hueso
endocondral, y el otro es a través la formacién de fibrocartilago transitorio en
el lugar de la fractura llamado callo blando, de igual forma, se convierte en
hueso y se le llama callo duro; a diferencia de las fracturas pequefias y
mecanicamente mas estables que los hacen por medio de la formacion de

hueso intramembranoso (10).

Recientemente en un estudio, Ono et al., (10) demostré en un experimento con
ratones que las células del periostio se diferencian en osteoblastos y también
en condrocitos, su Unico objetivo era saber cual era el destino de las células
peridsticas durante la reparacion 6sea, (Fig. 5) asi que mediante un rastreo de
linaje, se demostrd que entre las células propias del periostio se expresaba
actina del masculo liso alfa y catepsina K, esta ultima es considerada una
enzima lisosomal constituida por 215 aminoécidos, la cual es secretada como
proenzima y se localiza en lisosomas en el borde rugoso del osteoclasto
maduro y en la laguna de resorcion sobre la superficie 6sea, por consecuente,
su principal funcion es la degradacion de colageno tipo I, y por lo tanto, es la
encargada y pionera del remodelado 6seo, sin embargo, cuando tenemos
bajos niveles de esta, nos da como resultado que el osteoclasto esta muy
atenuado en su actividad y por lo tanto no hay una buena remodelacion,
basicamente es parte del metabolismo del hueso, lo que nos quiere decir, es
gue las células madre del periostio desempefian un papel muy importante en
la reparacion 6sea debido a su alto potencial de diferenciacion condrogénica

y su autorrenovacion (11) (10).
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Fig. 5 Esquema del mecanismo de reparacion 6sea (12).

2 INJERTO OSEO

Es un biomaterial utilizado en la cirugia odontoldgica con el fin de promover la
regeneracion Osea y periodontal. En la ingenieria tisular y la medicina
regenerativa, el desarrollo y estudio de la aplicacion de materiales de la matriz
extracelular originados de tejidos, se ha divulgado con mayor frecuencia,
asimismo, los procesos de eliminar los componentes celulares han tenido el
proposito de conservar la estructura tridimensional y el conjunto de
componentes activos especificos del tejido que ayudan a evitar una respuesta

inmune y un rechazo de biocompatibilidad (13) (9).

No todos los injertos 6seos fomentan la neoformacion de hueso o de una
nueva insercion periodontal. Se considera a un injerto éseo a cualquier érgano,
tejido o porcion de este que sea utilizado, implantado o trasplantado a un tejido

el cual tenga un defecto a reparar o corregir una deficiencia (13). Fig. 6

Las caracteristicas que debe contener un injerto 6seo son:
* Biocompatibilidad.
* Predictibilidad.



* Viabilidad clinica.
* Riesgos operatorios minimos.
* Secuelas postoperatorias minimas.

* Aceptacion del paciente.

Hueso Humano Injertos Autégenos

Intraoral

Extraoral

Injertos Alégenos

Hueso liofilizado
Hueso liofilizado desmineralizado

Sustitutos Oseos Injertos Xendgenos OTROS
XENOINJERTOS

Hidrioxiapatita derivado de hueso bovino,
equino y porcino

Carbonato de Calcio Coralino

Injertos Aloplasticos
Polimeros
Bioceramicos (Fosfato Tricalcico, Hidrioxiapatita)

Vidrios Bioactivos

Fig. 6 Tipos de injertos éseos y sus diferentes componentes (14).

Existen diferentes propiedades que se dan durante en la colocacion del
injerto que se emplea, como la osteogénesis, osteoinduccion vy
osteoconduccion.
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2.1 Osteogénesis

Se define a la transferencia directa de células formadoras de hueso contenidas
en el injerto éseo hacia la zona de regeneracion, que son capaces de formar
nuevo hueso. Por lo tanto, es considerado un potencial desencadenante para
la formacion 6sea a través de la trasplantacion de osteoblastos o precursores
de estos (13) (15) (16). Fig. 7

Fig. 7 Esquema de la Osteogénesis (17).

2.2 Osteoinduccion

Se refiere cuando la nueva formacion 6sea es incitada a que el injerto 6seo y
el tejido blando entren en un contacto mucho mas intimo a nivel celular, es
decir, promueve un estimulo, el cual motiva a la migracion, reclutamiento y
diferenciacion de células madre mesenquimales multipotentes a células
encargadas de la formacion de hueso nuevo, especificamente en
condroblastos y osteoblastos (Fig. 8). Todo esto es modulado por factores de
crecimiento derivados de la matriz del injerto, los cuales son: proteinas
morfogenéticas 6seas 2, 4 y 7, factor de crecimiento derivado de plaquetas,
interleuquinas, factor de crecimiento fibroblastico, factores estimuladores de
las colonias de granulocitos-macrofago, el mineral 6seo es extraido del injerto
estimulada por dicha actividad; ademas se liberan factores angiogénicos como

el crecimiento vascular derivado del endotelio y la angiogenina. El hueso crece

11



debido a que los materiales osteoinductivos inducen a las células a formar
hueso nuevo donde no hay (13) (15) (16) (18).

Céluta
Mesenquimal

BMPs
—

Fig. 8 Esquema de la osteinduccion (17).

2.3 Osteoconducciéon

Se considera a la funcion y estructura que el injerto 6seo provee, una especie
de andamio el cual proporciona un ambiente, estructura y material fisico, con
el fin de que sirva para que células osteogénicas formen el hueso nuevo
adyacente del defecto (Fig. 9). Por consiguiente, se desencadena un
crecimiento tridimensional de capilares, células madre mesenquimatosas, y
tejido perivascular de la zona receptora hacia el injerto, dicho andamio tiene
qgue cumplir con su funcion de soporte, asi como ser biocompatible y

suministrar estabilidad biomecénica (13) (18).

Fig. 9 Esquema de Osteoconduccion (19).
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2.4  Tipos de Injertos
2.4.1 Autoinjerto

Se define al injerto como un tejido que es traspasado de una posicién a otra
en el mismo individuo, se obtienen de zonas intraorales (la zona retromolar, la
tuberosidad del maxilar, la rama de la mandibula o el mentén, sitios
postextraccion de 8-12 semanas, etc.), se ha demostrado que la combinacion
con aloinjerto, mejora hasta un 50% mas de llenado éseo; por otro lado, los
injertos extraorales (cresta iliaca, calota, etc.), son utilizados para dedefctos
oseaos mas grandes o complejos la desventaja principal es que (Fig. 10)
reuieren de un segundo sitio quirdrgico, en donde aumenta el riesgo de

infeccién, dolor o molestia en la(s) zona(s) quirargicas(15) (13) (20).

a)

Fig. 10 a) Sitio donador cresta iliaca b) Colocacién del autoinjerto éseo en bloque y sujetado
con tornillos de titanio en la zona maxilar (21).

Los injertos autdlogos o autoinjertos son potencialmente osteogénicos, ya que
estos son procedentes de hueso esponjoso y médula ésea del mismo
individuo, lo que resultan ser zonas donantes con abundante cantidad de
células Gseas (15).

2.4.2 Aloinjerto

Se considera un sustituto 6seo que es extraido de un individuo de la misma
especie, pero genéticamente diferente. Estos injertos son sometidos a un

proceso el cual consta de varios pasos como: la limpieza, descontaminacion,
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tratamiento  antibacteriano, deshidratacion, tamafio de particula y
esterilizaciéon, a todo este seguimiento de pasos es sometido el aloinjerto seco
congelado desmineralizado, por sus siglas en inglés DFDBA, ademas que se
caracteriza por ser un aloinjerto osteoconductivo y osteoinductivo, asegurando
gue con un buen manejo de la técnica quirdrgica y uso del injerto se obtendra
un tratamiento exitoso; y el aloinjerto seco congelado, por sus siglas en inglés
(FDBA), se diferencia del primero porque no pasa por la etapa de

desmineralizacion (13) (15).

El origen que tienen los aloinjertos si influye en la osteoinduccion y
osteoconduccion, ya que se ha demostrado que los injertos provenientes de
cadaveres jévenes son mucho mejor osteoinductores y osteoconductores que
los injertos de cadaveres adultos. Otro factor es el tamafio de la particula del
injerto (Fig. 11), lo que contribuye en las propiedades, con tal razon, se ha
revelado que, si las particulas miden menos de 125 micras, los macrofagos
pueden fagocitarlas mas rapido y evitar que nuevos vasos sanguineos se
formen (15).

Fig. 11 Hidratacion con suero fisiolégico a un aloinjerto (13).

La combinacién y uso autoinjertos y aloinjertos en la regeneraciéon ésea, ha
demostrado que el 25% del volumen total se reabsorbe, ademas de que se

produce un cambio de densidad en el injerto y hueso del individuo (20).
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2.4.3 Xenoinjerto

Es aquel injerto que es originado de otra especie e injertado en otra distinta,
puede ser proveniente de origen bovino, equino y coral natural.
Especificamente el injerto de origen bovino se caracteriza por ser un mineral
poroso y desproteinizado de origen natural, con composicion mineral y
estructura microporosa muy semejante a la del ser humano, de igual forma, el
carbonato de calcio que posee el injerto proveniente del coral, también ha
manifestado que es un buen osteoconductor y por lo tanto mejora la

neoformacion ésea (13) (15). Fig. 12

Fig. 12 Xenoinjerto hidratado con suero fisiolégico (13).

La efectividad del uso de los xenoinjertos ha demostrado que es un excelente
material para aumentar la altura y volumen éseo en los defectos, ya que se ha
demostrado que la matriz 6sea bovina inorganica junto con la combinacién con

hueso autdégeno es una alternativa mas que tiene la ROG (20). Fig. 13

15
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Fig. 13 Xenoinjerto de origen bovino. InterOss® (22).

2.4.4 Alopléastico o Hueso sintético

Es utilizado como un sustituto 6seo en la colocacién de un injerto, se define
como un material de origen sintético o implante inorganico, asimismo, se
caracteriza por su gran capacidad osteoconductiva, la cual incita a la formacién
Osea. Este injerto se compone por dos grupos: los ceramicos y los polimeros
(15). Fig. 14

Fig. 14 Particulas de Fosfato B-Tricalcico (23).

Los ceramicos incluyen en su composicion fosfato b-tricalcico e hidroxiapatita,
los cuales pertenecen al grupo de los fosfatos de calcio junto al sulfato de
calcio y vidrios bioactivos, a diferencia de los ceramicos, los polimeros se
dividen en naturales o sintéticos, donde los naturales incluyen sustancias y

materiales como la agarosa, alginato, acido hialurénico y chitosan, por otra
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parte los sintéticos lo conforman el acido poliglicélico, acido polilactico y
polianhidrido (15).

3 MEMBRANA

Es considerado un biomaterial de barrera en las cirugias de regeneracion o
preservacion ésea, por lo que durante un tiempo largo es indispensable que
no pierda su funcién, mucho menos su estructura, pues de esto depende la
Optima integracion de tejido blando circundante. Son 4 semanas en la
regeneracion periodontal las que se consideran que la membrana no sufra

dafos en su integridad, como exposicion y/o contaminacion (16). Fig. 15.

Fig. 15. Exposicion de membrana no absorbible (Cytoplast®) a los 6 meses postquirargico
sin contaminacion (24).

En la regeneracion 0sea el tiempo es mucho mas prolongado, hasta 6 meses.
El uso de membranas de barrera beneficia a la regeneracion 6sea evitando
estructuras no deseadas, como un epitelio de unién largo en las regiones
donde se coloco el injerto, ademas de permitir el aumento y proliferacion de
células Oseas, y reducir considerablemente la resorcién 0sea implementada
por los osteoclastos, en donde también, previene invasion de otras células en
el defecto, del mismo modo, las membranas necesitan ser suficientemente
flexibles pero al mismo tiempo con una ligera rigidez, para una mejor

adaptacion a la morfologia del defecto 6seo, con el fin, de evitar que se causen
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micromovimientos y se genere el espacio adecuado para la regeneracion 6sea
(8) (16). Fig. 16.

Fig. 16 Recubrimiento del defecto 6seo con membrana (25).

La membrana debe mantener su integridad estructural durante la maduracion
del tejido neoformado, es decir, de 4 a 6 semanas en RTG, pero en ROG de 6
meses a mas, para garantizar la maduracién del tejido 6seo nuevo. La
membrana no solo funciona como barrera, si no también ejerce actividad

biol6gica en el defecto para que se lleve a cabo la regeneracion (16).

Las caracteristicas ideales y basicas que tiene que tener una membrana son:
ser biocompatible, ser oclusiva a nivel celular, ser capaz de mantener un
espacio y facilidad de uso. Kaynar et al., (8) comparan la cicatrizacion 6sea
con o sin membrana de barrera, la membrana aumenta la integracion de los
injertos 6seos, aceleran la formacion y aumentan la calidad de la estructura

Osea (8).

Las membranas requieren cierta flexibilidad para poder adaptarse al defecto
0seo, y asi mantener el espacio que necesita el nuevo hueso. En el empleo y
uso de la membrana en ROG permite obtener estabilidad mecanica y evitar
gue se produzcan micromovimientos del material injertado; una membrana con

hueso autdégeno ha resultado clinicamente positivo y con un buen pronéstico,
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sin embargo, hay criterios que mencionan que el empleo de la técnica de ROG
no siempre trae consigo resultados clinicos favorables, pues no siempre

realiza un relleno éseo 6ptimo al defecto (16). Fig. 17

=

Fig. 17 Fijacion de la membrana usando la técnica de sutura (26).

3.1 Tipos de Membrana

En la actualidad existen dos tipos de membranas las absorbibles y no
absorbibles, se han convertido en una herramienta importante para cubrir el
defecto e injerto 6seo. De igual forma, se ha considerado que utilizar
materiales no absorbibles en la ROG han mostrado resultados Optimos, sin
embargo, como desventaja, la exposicion tardia o temprana de estas, puede
traer consigo la contaminacidn y, por consiguiente, una infeccién de los propios
materiales que conducen a un fracaso de la cirugia. Dicho lo anterior, las
membranas absorbibles también se emplean segin su absorcion y las
necesidades que el tratamiento requiere, ambas tienen ventajas y desventajas,

como a continuacion se mostraran (Fig. 18) (16) (27).
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Membrana Ventajas Desventajas

Grupos/Materiales

Polimeros Sintéticos Polimero inerte y estable en el No absorbible
(Politetraflouroetileno) sistema biolégico
Poliésteres Alifaticos Bioabsorbible Falta de rigidez y estabilidad

Buen manejo y proceso

Naturales Bioabsorbible
(Colageno y matriz Poca inmunogenicidad
extracelular derivadod e Incoporacion de componentes
bovino, porcino y tejido bioldgicos
humano)
Chitosan
Alginato
Metales Alta tenacidad y plasticidad No absorbible
Titanio

Aleacion de Cromo-Cobalto

Componentes Inorganicos Bioabsorbible Poca tenacidad y plasticidad
Sulfato de Calcio Osteoconductividad

Fosfato de Calcio

Fig. 18 Tabla Clasificacion de ventajas y desventajas de las membranas en la ROG de
acuerdo al tipo de biomaterial que estan conformadas (28).

3.1.1 Membranas Absorbibles

Estos materiales se utilizan como materiales de barrera y forman parte de
polimeros naturales o sintéticos, como, por ejemplo: el colageno y poliésteres

alifaticos, mejor conocido como poliglicol (16). Fig. 19
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Fig. 19 Membrana sintética y reabsorbible hecha de acido polilactico (29).

El colageno es la proteina més abundante del cuerpo humano, por lo tanto, es
tratado para la fabricacion de membranas, ya que son considerados materiales
reabsorbibles y han sido aceptados como un excelente material biocompatible,
ya que induce a una respuesta inflamatoria e inmunoldgica minima, al ser mas
compatible, reducen considerablemente la morbilidad y dafio tisular, ademas

al emplearla, se evita una segunda cirugia para retirarla. (16).

El tipo | y 11l de colageno son los principales componentes de las membranas
absorbibles y han demostrado que poseen accidn quimiotactica de
fibroblastos, = adhesién  osteoblastica, capacidad hemostética e
inmunogenicidad débil, esta dltima se define como la capacidad de una

proteina terapéutica que genera respuesta inmune (16) (30). Fig. 20

Fig. 20 Membrana de colageno tipo Ill en una ROG (29).
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Sin embargo, ambos tipos de membranas tienen su estructura rigida, realizan
un trabajo similar, es decir, mantendran el coagulo con mas firmeza y permitira
en un futuro proximo la neoformacion de hueso. Asi como, tienen sus ventajas
también tienen sus desventajas, pues es dificil saber con exactitud sobre qué
tan rapido puede reabsorberse y cudl seria el impacto, ya sea de forma parcial
(en el hueso injertado) y/o en el proceso de regeneracion, ya que se ha
demostrado que si la membrana se reabsorbe rapido, la falta de rigidez de
esta, puede traer consecuencias que nos lleven al fracaso del tratamiento, de
igual manera, otra de las desventajas es que hay deficiencia para cubrir
adecuadamente los injertos con particulas mas grandes, es decir, que estas
Se expongan y se asocien a respuestas inflamatorias de los tejidos cercanos,
y por si fuera poco la actividad enzimatica de los macrofagos y neutroéfilos
(monocitos) hacen que la membrana se absorba aun mas rapido, ya que, al
entrar en contacto con agentes extrafios, actlan de manera que, afecte la
integridad estructural de la membrana, lo que provoca disminucion de la
funcion de barrera. Y finalmente, al momento de la absorcion, la degradacion
enzimatica inicia mediante colagenasas, macréfagos, enzimas derivadas de

leucocitos polimorfonucleares y proteasas bacterianas (16).

3.1.2 Membranas No Absorbibles

Un ejemplo de estos materiales es el politetrafluoroetileno (PTFE), este tipo de
membranas requieren un segundo procedimiento quirdrgico, con el fin, de
retirarla cuando el hueso ya esté totalmente maduro (de 6 meses en adelante),
para su retiro, la segunda intervencién quirtrgica se vuelve con el paso del
tiempo mas dificil de manejar, ya que, el tejido blando se vuelve mas fibroso y
mucho mas dificil de manipular. Sin embargo, estas membranas a pesar de no
ser absorbibles su funcidon de barrera es eficaz, porque tiene la capacidad de
ser biocompatible, mantiene un espacio para la regeneraciéon y mantiene el

tiempo suficiente que el hueso requiere para la neoformacién, ademas, de
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tener menor riesgo de complicaciones, ser mas predecible en su
comportamiento con facilidad en su manipulacién al momento de la colocacién

y el retiro de dichas membranas (16). Fig. 21

Fig. 21 Colocacion de membrana de politetrafluoretileno. Membrana sintética no absorbible
(29).

4  DEFECTO OSEO

Un defecto 6seo en la cresta alveolar residual, se define por la insuficiencia de
masa 0sea 0 una alteracion en la forma del hueso (Fig. 22), de igual forma,
involucra a tejidos blandos, ya que, estos tienden a colapsar en el proceso de
cicatrizacion, de igual forma, la apariencia estética y sitios donde la retencion
de alimento y la dificultad del habla se presentan como problemas de infeccion
y de fonética respectivamente; se pueden clasificar en defectos supradéseos
(horizontales), infradseos (verticales) e interradiculares (en la zona de
furcacién), de manera que, los tres se vinculan con la pérdida de soporte del
diente, destruccion de la zona afectada y formacion de colonias de bacterias,
en donde por obvias razones, hay presencia de inflamacion e infeccion,
llamadas bolsas periodontales, por lo tanto la progresién de periodontitis se

hace mas visible clinicamente (31) (13) (15).
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Fig. 22 Defecto 6seo en la zona anterior de la arcada superior (32).

La destruccién 6sea se realiza principalmente por los osteoclastos, ya que,
estos son inducidos al hacer su funcién principalmente por una respuesta
inflamatoria, de manera que, la destruccion de los tejidos de soporte y tejido
conjuntivo va siendo cada vez méas severa en cuanto a la progresion de la
enfermedad, en donde el objetivo es mantener una distancia entre el infiltrado
inflamatorio y la zona inflamatoria, y todo esto, se debe a que las células

inflamatorias activan a los osteoclastos para la resorcion 6sea (13).

En los defectos 0seos, los osteoclastos y fagocitos mononucleares aumentan
en gran cantidad; la resorcion en los espacios medulares procede desde el
interior al exterior, por consecuencia, las trabéculas 6seas adyacentes sufren
de un adelgazamiento significativo y un ensanchamiento de los espacios
medulares, debido a que, se produce destruccién, de igual forma, la reduccion
de volumen y altura del hueso se ven afectadas, a pesar de, ser un proceso
normal, la remodelacién 6sea puede sufrir un desequilibrio en su sistema, y
alterar el funcionamiento de los osteoblastos (células encargadas de la
formacion 6sea), los cuales se activan por medio de la hormona llamada
calcitonina, secretada por la tiroides, por otro lado, la parathormona secretada
por la paratiroides, activa a los osteoclastos (células encargadas de la

remodelacion 6sea) a realizar su funcion, lo que lleva a una pérdida 6sea que
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es originado por la actividad aumentada de los osteoclastos inducida por un
proceso inflamatorio (15) (33) (34). Fig. 23

Aka Inhibe la liberacion
I -
- 2 del calcio por el hueso
calclo en sangre P e
Glindula Calcitonina
tirosdes /
. & %
X > :
- A \\\ . ” ——
F l SN Homona kT
slandulas paratiroidea :
paratirowdes / Fstimula la liberacion €8I0
Baja del calcio por el hueso
concentracién de
calcio en sangre

Fig. 23 Esquema de la actividad de las hormonas calcitonina (secretada por la tiroides) y de
la parathormona (secretada por la paratiroides) (35).

Existen varios criterios a base de estudios que sostienen que la ROG solo se
emplea en defectos 6seos horizontales y no en verticales, ya que se considera

que tiene un prondstico mas reservado (16).

4.1 Clasificacion segun Lekholm y Zarb

Esta clasificacion, identifica la calidad y cantidad 6sea del individuo, por lo que,
necesita de imagenes radiogréaficas, de manera que, se usa como herramienta
frecuentemente, con el fin de, localizar los posibles sitios de futuras
colocaciones de implantes. En donde la densidad ésea se clasifica en cuatro
tipos, los cuales dependen de la cantidad de hueso cortical y trabecular. De
igual manera, el volumen y la estructura del tejido 6seo se evalla conforme a
la clasificacion, especificamente con radiografias panoramicas y periapicales,
ademas de la sensacion téctil del operador para saber mas minuciosamente

en gqué estado de dureza se encuentra el hueso (36) (37). Fig. 24
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e Tipo I: Hueso compacto completamente compacto homogéneo.
e Tipo Il: Se subdivide en 2a, 2b y 2c.
- 2a: Capa gruesa de hueso compacto que rodea un nucleo de hueso
trabecular denso.
- 2b: Capa gruesa de hueso compacto que rodea un ndcleo de hueso
trabecular de densidad media.
- 2c: Capa gruesa de hueso compacto que rodea un nucleo de hueso
trabecular de densidad baja.
e Tipo lll: Se subdivide en 3ay 3b.
- 3a: Capadelgada de hueso compacto que rodea un nucleo de hueso
trabecular denso.
- 3b: Capadelgada de hueso compacto que rodea un nucleo de hueso
trabecular de mediana densidad.

e Tipo IV: Capa delgada de hueso compacto que rodea el nucleo de

hueso trabecular de baja densidad (36). Fig. 24

Fig. 24 Clasificacion de Lekhom y Zarb. Con sus respectivas imagenes de tomografia
computarizada (36).

El tratamiento de implantes interfiere directamente con la calidad y cantidad

de hueso residual del individuo, debido a que, influye directamente en la
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técnica quirdrgica y en el tipo de implante a colocar, de igual forma, es
importante conocer las caracteristicas 6seas para el tratamiento regenerativo
y protésico que se elegira, sin embargo, no siempre se puede identificar con
exactitud los tipos; los tipos 1 y 4 se pueden caracterizar mas facilmente, pero
el tipo 2 y 3 y sus derivados es mucho mas complicado, la densidad se
diagnostica. Las unidades Hounsfield (HU) son las encargadas de medir la
densidad Osea, por lo tanto, también se considera una herramienta para
determinarla (37) (36).

4.2 Clasificacion segun Seibert y Allen.

Seibert en 1983 clasifico las deformidades 6seas de la cresta en:

e Clase I: Pérdida de la dimension vestibulo-lingual/palatino,
manteniendo la altura (dimension apico-coronal).

e Clase II: Pérdida de la dimension apico-coronal, manteniendo la
anchura (dimensién vestibulo-lingual/palatino).

e Clase Ill: Pérdida de ambas dimensiones, tanto la anchura como la

altura del reborde alveolar (31).

No obstante, cabe mencionar que, esta clasificacién solo se dirige al defecto
de la cresta de una sola arcada, sin embargo, la relacién anchura/altura del
defecto 6seo a regenerarse se ha convertido en un elemento importante en el
diagndstico, prondstico y tratamiento regenerativo y protésico del paciente
(38). Fig. 25
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CLASE 1]

Fig. 25 Clasificacion de Seibert. Dimension y relacién anchura/altura del defecto 6seo (39).

Posteriormente en 1985 Allen complementd esta clasificacién, en donde
agrego y clasifico la severidad segun la longitud de los defectos (40).

e Leve: Menor a 3 mm.

e Moderado: De 3 a 6 mm.

e Severo: Mayor de 6 mm. (40)
En la clase I, a nivel de tejido blando son poco frecuentes y mas accesibles a
cubrirse, sin embargo, a nivel de tejido duro, el aumento de la anchura

(vestibulo-lingual/palatino) de la cresta es poco comun (31).

Por otro lado, la clase Il y Il tienen menos técnicas quirdrgicas para aumentar
la altura de la cresta residual, por lo tanto, el prondstico es mucho mas

reservado (31).

4.3 Defecto Horizontal

El defecto horizontal o defecto supradseo se considera aquel que se encuentra
coronalmente a la cresta 6sea. Este tipo de defectos 6seos son el resultado
de algunos defectos 6seos angulares que abarcan la zona interproximal, en

donde el defecto puede medir una anchura mayor de 2.5 mm a 3 mm., ya que,
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estos no se forman en superficies 6seas delgadas, las cuales pueden o no
tener suficiente hueso esponjoso, consecuentemente, se pierde la cresta 6sea
y se genera dicho defecto horizontal. Para la regeneracién 6sea, este tipo de
defectos son mas dificil de pronosticarlos, ya que, por su destruccién horizontal
y su deficiente fuente celular para su proceso de cicatrizacion, son mucho
menos predecibles, ademas de que, este tipo de defectos se les atribuye en
un gran porcentaje a las personas mayores o con alguna enfermedad

sistémica que implique riesgo de infeccion (15). Fig. 26

Fig. 26 Regeneracion 6sea guiada en un defecto 6seo horizontal (41).

4.4 Defecto Vertical

Se caracteriza por la zona en la que se localiza, debido que, puede abarcar
desde el tercio apical hasta la cresta alveolar residual. A diferencia de los
defectos horizontales, los defectos verticales tienen mucho mejor pronéstico,
puesto que estos Ultimos tienen mas paredes de donde poder nutrir a nivel
celular el injerto 6seo, de manera que, el material injertado con sus
propiedades osteogénicas, osteoinductivas y osteoconductoras logre
regenerar la zona. Los defectos verticales se clasifican por las paredes 6seas
residuales, una, dos o tres, entre mas paredes tengan el prondstico, mas

favorable es para la regeneracion (15). Fig. 27
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Fig. 27 a. Defecto vertical de una pared b. Defecto vertical de dos paredes. c. Defecto
vertical de tres paredes (42).

No obstante, si la zona no recibe una terapia periodontal activa, la progresion
de riesgo a periodontitis solo queda latente, de manera que, tiene que estar
sometida a una etapa de mantenimiento, y asi, disminuir el riesgo de
enfermedad periodontal, es decir, que el paciente esté comprometido a sus

citas y con su buena higiene bucal (15).

5 REGENERACION OSEA GUIADA

Se considera un conjunto de técnicas que favorecen el proceso formativo de
hueso nuevo en un defecto o zona Osea afectada, se implementa por la
colocacion de una membrana absorbible o no absorbible, la cual debe tener
cierta permeabilidad y compatibilidad tisular, de manera que, forme un espacio
por encima de un defecto éseo y por debajo del periostio, lo que permitira que,
las células osteoprogenitoras proliferen mas rapido que las células epiteliales
y células del tejido conectivo, asimismo, el organismo y la barrera tienen que
actuar con eficacia y rapidez, de otro modo, si los tejidos blandos crecen mas
rapido, el tejido duro no se regenerara. La regeneracion 0sea funciona como
tratamiento para pacientes que sufren defectos 0seos, reconstrucciones
craneofaciales, fracturas no consolidadas, o requieran un aumento y
alargamiento de huesos, injertos 0seos e implantes; de acuerdo a la

complicacion que se presente en el paciente, la ROG tiene sus limitantes, un
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ejemplo de ello es el tamafio extenso de un defecto 6seo, ya que, el prondstico
va cambiando dependiendo al tamafio, profundidad, sitios adyacentes de la
lesion y la zona a regenerar. (43) (41) (26) (10) (27).

Elgali et al., (28) menciona que “El principio de la ROG es usar membranas de
barrera, ya sea absorbibles para excluir ciertos tipos de células como el epitelio
de proliferacién rapida y el tejido conectivo, y promover a las células de
crecimiento mas lento ser capaces de formar hueso. La ROG se combina con

varios procedimientos que involucran al injerto de hueso” (28).

En la ROG, los osteoclastos comienzan con la resorcion 0sea, por lo que, se
considera el primer paso, esto comienza entre la semana 3 y 4, de manera
gue, los osteoblastos comienzan a llegar a la zona de regeneracion, mediante
una sefalizacion celular, llamada quimiotaxis. En los 3-4 meses comienza la
fase de reversion, la cual consiste en que, los osteoblastos y osteoclastos
comienzan realizar sus principales funciones de formar nuevo hueso y el
proceso de resorcion, respectivamente. Posteriormente, los osteoblastos se
diferencian en osteocitos en donde comienza la fase de formacién éOsea y
finalmente la de mineralizacion, en donde se caracteriza por tener un hueso

maduro y mas resistente (2). Fig. 28 y 29
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Fig. 28 Proceso de remodelacion 6sea. (44)
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Fig. 29 Vista histolégica del remodelado dseo con la formacién de osteoblastos y resorciéon de
los osteoclastos (2).

El uso de factores de crecimiento en la ROG, tiene una gran relevancia en tal
cirugia (Fig. 30). A nivel histoldgico existe un reclutamiento de células madre
progenitoras enddgenas en el sitio de la lesién, estas células son aquellas que
se pueden dividir y al mismo tiempo mantener la multiplicacion de si mismas,
por otra parte generan ceélulas hijas que se diferencian de varias células
especializadas, no solo en la forma de su estructura, sino también en sus
respectivos efectos funcionales y de reparacion local, de manera que
contribuyen a llevar una regularizacion de las funciones bioldgicas de otros

tipos de células (16).
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Estimulan formacion Estimulan reabsorcion Inhiben reabsorcion
BMP-2 (Proteina morfogenética dsea-2) TNF (Factor de necrosis tumoral)
BMP-4 (Proteina morfogenética g EGF (Factor de crecimiento epidérmico)
Factores BMP-6 (Proteina morfogenética PDGF (Factor de crecimiento derivado
de BMP-7 (Proteina morfogenética osea-T7) de las plaquetas
crecimiento 1GF-I (factor analogo a la insulina I) FGF (Factor de crecimiento fibroblastico)
IGF -1l (Factor andlogo a la insulina IT) M-CSF (Factor estimulante de colonias
TGF- (Factor transformante del de macrofagos)
crecimiento f3) GM-CSF (Factor estimulante de colonias
FGF (Factor de crecimiento fibroblistico) | de granulocitos y macrofagos)
PDGF (Factor de crecimiento derivado de
las plaquetas)
VEGF (Factor de crecimiento vascular
endotelial)
IL-1 (Interleuquina -1)
IL-6 (Interleuguina -6)
IL-8 (Interleuquina -8)
IL-11 (Interleuquina -11) ey oy
Citoquinas PGE: (Prostaglandina E-2) ::;_:"(](In‘lffﬁ ron, '“—8
PGE, (Prostaglandina E-1) (Interleuquina-4)
PGG: (Prostaglandina G-2)
PGI: (Prostaglandina 1-2)
PGH: (Prostaglandina H-2)

Fig. 30 Tabla de los factores de crecimiento y citocinas que influyen en la regeneraciéon 0sea
(34).

La regeneracion ocurre dentro de la membrana de barrera, la angiogénesis es
uno de los procesos mas importantes, junto con la migracion de células
osteogénicas, que se dirigen desde la periferia del periodonto hasta el centro
del defecto, asimismo, se crea un tejido de granulacion vascularizado. El
coagulo que se forma por la angiogénesis y la estructura del injerto 6seo,
hacen que, en el lugar del defecto, se forme un crecimiento vascular
importante, con el objetivo de, inducir la formacion de hueso laminar (hueso
maduro) y, por ultimo, se realice la remodelacion, la cual es similar al

crecimiento 6seo (16). Fig. 31
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Fig. 31 Esquema a nivel celular y molecular durante la regeneracion 6sea guiada. El defecto
Oseo inducido experimentalmente se cubre con una membrana de colageno (28).

En defectos 6seos grandes, la formacion de hueso se produce en la zona
marginal de tejido conectivo laxo, asimismo, se requieren el uso de materiales
de injerto 6seo como un material adicional, ya que, estos actian como un
andamio (osteoconduccion) y como factor osteogénico de sustancias
osteoinductivas para la neoformacion de hueso maduro. Este proceso
regenerativo del hueso constituye una via eficaz en la reconstruccion
estructural y de funcién Gsea in vivo. A continuacion, se muestra una imagen
gue explica la cicatrizacién del hueso alveolar durante los 3, 7, 10 y 14 dias

postquirargico (16). Fig. 32
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Fig. 32 Cicatrizacion del hueso alveolar durante los 14 dias iniciales en un modelo animal (2).

5.1 Teécnicas de regeneracion osea.
5.1.1 Regeneracion 6sea guiada con malla de titanio.

La malla de titanio en la ROG ha sido considerada un material muy efectivo,
debido a su alta rigidez para la conservacion del espacio que necesita el
coagulo para que se forme el nuevo hueso, ademas, de tener baja densidad y
ser un material biocompatible y resistente a la corrosion (Fig. 33); se demostro
gue el uso de la malla de titanio se puede lograr una formacién y ganancia
Osea vertical sin la existencia de tantas complicaciones, por ende, al quedar la
malla de titanio completamente dentro y fija durante 6 a 9 meses de evolucién
postquirdrgico, la regeneracion ésea se lleva a cabo sin ningan inconveniente,
y finalmente el hueso madure adecuadamente y esté listo para ser sometido a
la colocacion y carga de un implante, por otro lado, si la malla sufre una
exposicion durante el periodo de estos 6 meses, la regeneracién 6sea puede
verse muy afectada, esto va desde un crecimiento 6seo incompleto a una nula

regeneracion (45) (46).
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Fig. 33 Fijacién de una malla de titanio en una ROG en la zona de molares inferiores (47).

No obstante, una de las ventajas del uso de la malla de titanio en la cirugia, es
la dificultad de adecuar correctamente la malla a la morfologia que presenta el
defecto 6seo, ya que, al cortar y manipular dicha malla, esta puede presentar
un riesgo de exposicion y posible infeccidn en la zona en los siguientes dias o

semanas postoperatorias (46).

La tasa de exposicidon de las mallas de titanio es muy baja, y en dado caso que
esta se llegara a exponer, no es necesario retirarla, debido a que su estructura
porosa permite un suministro adecuado de la vascularizacion a los tejidos
adyacentes con el fin de no interrumpir el flujo sanguineo, por consiguiente, el
riesgo de infeccidn es minimo. Una vez que se retira, debajo se encuentra una
capa llamada “pseudoperiostio”, la cual se caracteriza por ser delgada y se

compone de tejido conectivo y tejido de granulacion (48).

Las propiedades mecéanicas que posee, son su alta resistencia y rigidez, de
manera que, es capaz de mantener el espacio para la osteogénesis y la
conservacion del volumen del hueso injertado se realicen, finalmente, la
elasticidad que evita que el injerto 6seo sea presionado por el colgajo. Dichas
propiedades hacen de la malla de titanio un excelente material que logra su

objetivo, el aumento 6éseo de ambas direcciones, horizontal y vertical (49).

36



Los factores de grosor y porosidad de la malla son importantes en la mecanica
y en la cantidad de tejido blando que se desarrolla, ya que entre mas pequefio
sea el poro, menos cantidad de tejido blando se forma, asimismo, afecta en
gran medida la proporcion de tejido 6seo, debido a que se ha demostrado que
el poro de la malla de titanio es fundamental para que no se exponga durante
los primeros 3 meses. Generalmente la malla de titanio es de 0.1, 0,6 y el mas

comun 0,2 mm. de grosor (49).

5.1.2 Regeneracion 6sea guiada con membrana de refuerzo de titanio

En el aumento de la altura del volumen 6seo en una ROG se recomienda el
uso de membranas con refuerzo de titanio, de manera que, permiten mantener
el espacio por un tiempo mas prolongado, lo que asegura la prevencion de un
colapso en la zona a regenerar (Fig. 34). Asimismo, el tejido éseo nativo no
regenerado responde de manera similar que el nuevo hueso, de modo que,
provee un excelente pronostico a la futura colocacion de implantes y

rehabilitacion protésica (46).

El inconveniente con estas membranas, es que el riesgo de desplazamiento
en el cierre de la herida es mayor, por lo que, se puede presentar el colapso
de la membrana, y por consiguiente, el espacio creado sufre afectaciones junto

con el nuevo hueso (48).

Fig. 34 Fijacién de una membrana no absorbible (PTEF) con refuerzo de titanio (50).
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En un estudio Cuchi et al. (51) se demostré que este tipo de membranas con
refuerzo de titanio arrojo resultados similares junto con las membranas de
colageno y mallas de titanio, los cuales durante 1 afio los tejidos blandos y

duros fueron estables solo con una pérdida menor a 1 mm (51).

Este tipo de membrana es impermeable a las bacterias y tiende a soportar la
exposicion siempre y cuando el tejido blando tenga todos sus bordes cubiertos,
no obstante, sila infeccién es originaria por la contaminacion de la membrana,
no garantiza que la membrana no provoque dicha sepsis en la zona a
regenerar; la membrana se caracteriza y es muy eficiente porque es mucho
mas facil de manipular y adaptar al defecto 6seo que una malla de titanio, sin
embargo, requiere de una segunda intervencion quirdrgica para su retiro, lo

cual puede ser una desventaja (52).

5.1.3 Técnica de injerto alveolar en cono de helado (ice cream cone
technigue) de Dennis Tarnow.

La técnica consiste en la regeneracion y conservacion del volumen éseo en
los alveolos, fue descrita por Elian et al. (53) en 2007, la cual consiste en la
restauracion de la placa vestibular después de una extraccién dental
atraumatica, es decir, ser minimamente invasiva, con el fin de, preservar el
contorno de tejido blando y duro (Fig.35). Se indica cuando un diente no tiene
buen prondstico y se tiene que extraer, o con un defecto de deshiscencia, de
manera que, el abordaje quirdrgico tiene que ser cauteloso, en donde se deben
de utilizar elevadores delgados y finos, si la situacion se acompleja, se
recomienda la odontoseccion con fresas de diamante fino, pero no se realiza
ningun tipo de colgajo. Inmediatamente después de la extraccion se irriga con
solucion salina para la eliminacién de bacterias y prevenir una infeccion, asi
como evitar la perforacion de tejido blando, debido a que se vuelve mas débil
y tiende a colapsar la estructura y soporte 0seo. Posteriormente, la membrana

de colageno se confecciona en forma de cono de helado, ademas de que tiene
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gue ser resistente al desgarre y a la vez rigida, la cual pueda suturarse y
finalmente permita regenerar el hueso; la parte estrecha de la membrana debe
cubrir mas alla del defecto de la pared bucal, por otro lado, la parte mas ancha
debe recortarse para cubrir al alveolo después de la colocacién del injerto
0seo, finalmente, el injerto tiene que comprimirse a tal punto de que no exceda
mas alla del alveolo y permanezca en su lugar, ademas de que el particulado
de este es de 250-500 microgramos y ser un aloinjerto de hueso esponjoso

liofilizado y mineralizado (54).

a)

Fig. 35 a) Se rellena el alveolo después de la colocacién de la membrana pegada a la pared
vestibular de dicho alveolo. b) Se colocan puntos, de sutura reabsorbible en la membrana y
en la mucosa adyacente (54).

En un estudio Tan et al. (55) demostraron que los cambios en la dimension
de la cresta, como la disminucién de la anchura, se perdié 1.32 mm. después

de la cicatrizacién, a diferencia del alveolo previo a la extraccion (55).

5.1.4 Osteogénesis por distraccion o distraccion 6sea.

Es una técnica que es aplicada en el reborde alveolar, en donde el
procedimiento es un proceso biolégico de regeneracion de hueso nuevo,

ademas del estiramiento de una encia adherida a la masa 6sea y fragmentos
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0seos resultado de la osteotomia. Consta de un sitio del hueso del huésped,
en donde se produzca una traccion gradual a nivel 6seo, y otra del sitio de
aproximacion del defecto 6seo alveolar, por consiguiente, al tener los dos
puntos, se puede ejercer una fuerza en el hueso y provocar una consolidacién
osea (Fig. 36), es una técnica muy ventajosa ya que, es minimamente invasiva,
de manera que, se necesita de un equipo de microcirugia y de mucha cautela
en la traccién y fuerzas a la que se somete el hueso, para que el tejido fibroso
gue se llegue a formar, no sea un impedimento para la osteogénesis, sin
embargo, para ayudar a una mejor osificacion se han implementado técnicas,
en donde membranas de coldgeno cubran la zona subperiéstica, lo que implica
un retraso inicial en la osificacion, de manera que, el depdsito de calcio
aumente después de 10 dias de cicatrizaciéon, alcanzando su punto maximo a

las 5 semanas de formacion 6sea (56) (57).
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Fig. 36 Esquema de la técnica de distraccion 6sea en la zona mandibular con traccién apico-
coronal (58).

La osteogénesis por distraccion es un tratamiento eficaz, en un estudio
Martinelli et al. (56) se demostré que se formaron puentes 6seos en los sitios
cubiertos de la membrana reabsorbible, la cual proporciona una cicatrizacion
Osea escasa en la primera semana, pero al final, la calidad del hueso mejora

abruptamente, y su formacion se completa con los puentes 6seos en los sitios
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de aproximacioén cubiertos con la membrana de colageno, no obstante, es
importante mencionar que la técnica convencional de la osteogénesis por

distraccion se realiza sin cobertura de membrana (56).

Esta técnica se ha utilizado para el alargamiento, ensanchamiento y aumento
del alveolo, también se ha implementado para la distalizacion canina, aumento
alveolar por ausencia congénita o pérdida de dientes, manejo en diente
anquilosado, en pacientes que les han extirpado algan tumor, segmentos
hendidos, con el fin, de obtener mejor morfologia, volumen y altura del reborde
alveolar. Existen diferentes procedimientos para implementar la distraccion
osteogénica, ya que se divide en verticales, horizontales y sagitales, debido a

la direccion y sitio donde se requiera (59).

Este proceso se recomienda en edades tempranas, entre los 9y 10 afios, justo
antes de que los caninos erupcionen, con el objetivo, de aprovechar el
desarrollo craneofacial del individuo. Normalmente el periodo de latencia es
entre 4 y 7 dias, debido a que, cada dia tiene que obtenerse una tasa de

activacion de 0.5 mm (59).

5.1.5 Expansion de corticales.

Fue desarrollada en 1970 por Hilt Tatum Summers, se define como un
aumento inmediato de la dimension vestibulo-lingual o palatino a nivel 6seo
del reborde, esta técnica consiste en dividir en dos secciones el reborde
alveolar, diseccionando de distal a mesial se obtienen dos placas corticales y
se van separando progresivamente para lograr un espacio intercortical, en
donde el objetivo principal es restaurar el volumen y anatomia del reborde
alveolar, ganar lo suficiente de hueso intercortical mediante un movimiento
cortical inverso, para finalmente colocar un implante. Esta técnica ha

demostrado que, es una via eficaz y confiable para el aumento de la anchura
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del reborde alveolar, de rebordes entre 3 y 6 mm. La técnica de bisagra es la
mas convencional (60) (61) (62). Fig.37
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Fig. 37 Esquema de la expansion cortical convencional, movimiento en bisagra en la zona
cortical a nivel apical. Posicién del implante (P) y el eje (A) (60).

Durante la cirugia, se ajusta la inclinacion de los implantes y a la vez, se
consigue la expansion de las corticales usando fresas y cinceles, ademas de
usar piezotome, un instrumento que reduce ampliamente las complicaciones
quirdrgicas y previene dafiar tejidos adyacentes; no se necesita de una
segunda intervencién quirurgica, de manera gque, solo se utiliza la cicatrizacion,
la cual se basa en la plasticidad 6sea que se crea, sin embargo, si se necesita
de un injerto éseo, solo se necesita de una porcién pequefia junto con una
membrana de colageno o una membrana semipermeable que lo cubra por
completo, pero sin dejar atras, la importancia de ganancia en la expansion
Osea. La tasa de éxito de la colocacién inmediata de los implantes mediante
esta cirugia es del 88 al 98%. El alcance total de anchura y altura que podria

alcanzar es de 4 a 5.5 mmy 1.5 a 3 mm. respectivamente (60) (63).
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5.1.6 Aumentos de reborde (Injertos en bloque)

5.1.6.1 Tipo Inlay

En 1979, Meltzer describid esta técnica disefiada para regenerar defectos
pequefios o moderados a nivel 0seo, la cual consta de realizar un colgajo
mucoperiostico de espesor total utilizando la osteotomia con segmento de
“sandwich” (Fig. 38a), se hace la incision cuidadosamente hacia la cresta
alveolar, evita perder la irrigacion sanguinea y gana visibilidad de la zona 6sea
a tratar, posteriormente, se toma el bloque 6seo de 4 mm. como minimo de
altura, para que los tornillos sean colocados en el bloque sin riesgo de fractura
del mismo, después de completar la osteotomia, se levanta el bloque del sitio
donador, ya sea, derivado de la tuberosidad maxilar o palatina, y conservando
el suficiente riego sanguineo, al llegar a este punto de la extraccion del bloque,
este Ultimo, es sometido a ser confeccionado, contorneado y colocado en el
sitio receptor (Fig.38b), de manera que si se genera un espacio se puede
rellenar con injerto éseo particulado, sin embargo, no es muy recomendable
implementarlo, ya que, genera inestabilidad en el bloque y para fijarlo involucra
otros materiales mas, como la malla de titanio 0 membrana de colageno, etc.;
las indicaciones incluyen a los defectos horizontales y verticales con un
minimo de 4 mm de ancho y 5 a 6 mm. de tejido 6seo por encima del nervio
alveolar inferior, con el fin de llevarse a cabo la osteotomia y establecer de 3
a 4 meses como periodo de cicatrizacién hasta que el hueso nuevo madure
(64) (65).
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a)

Fig. 38 a) Sitio receptor para aumento de reborde tipo inlay (forma de “sandwich”). b) Fijacion
del blogue de hueso con tornillos de titanio en la zona anterior del maxilar (sitio receptor) (66).

Una de las ventajas, es que la vascularizacion es mas rapida y provoca mucho
menos reabsorcién del injerto, por otro lado, una de las desventajas es la
manipulacién y manejo de la técnica en una mandibula atréfica, en donde
puede existir el riesgo de lesidn de fractura de la zona mandibular, del mismo
modo, otro inconveniente, es que no se tome en cuenta la limitacién del colgajo
lingual, y por consiguiente, la vascularizaciébn sea pobre y complique la
regeneracion. En la sutura, la tensién es minima y a nivel de la superficie
epitelial de los tejidos circundantes, todo esto para que se mantenga la altura

de la masa 6sea lo mas que se pueda (64) (65).

La dimension del hueso que se reabsorbe es de 0 a 1 mm. de 1 a 4 afios
postoperatorios. Los aumentos 6éseos inlay demuestran menos reabsorcion
gue los onlay, ya que el aumento 6seo inlay esta rodeado de hueso basal y
periostio, ademas, de una basta irrigacién sanguinea; se ha demostrado que,
el biotipo periodontal en este tipo de aumento no influye en la integridad del

volumen éseo (64) (67).

5.1.6.2 Tipo Onlay

Fue una técnica descrita por Seibert en 1983, se caracteriza porque estan
indicadas las situaciones donde la morfologia del paladar es irregular y esta

causando reabsorcion excesiva, debido que los injertos en bloque tipo onlay
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mejora las depresiones de defectos 6seos horizontales y verticales indicadas

para la sobreposicion directa de un bloque 6seo (68) (65).

Esta alternativa quirdrgica consiste en realizar un colgajo de espesor parcial
en la zona a regenerar, con dos incisiones paralelas en la lamina propia del
area, en donde se extrae el epitelio para exponer el tejido conjuntivo
adyacente, ademas, de dos incisiones mas para liberar (liberatrices) y ayudar
a la adaptacion de la mucosa para evitar la tension. Posteriormente se perfora
el hueso (cribacion) para mejorar la osteointegracion, mejore la retencion del
injerto y haya mas riego sanguineo, después se extrae un injerto gingival libre
del paladar y se fija al lecho vascular del receptor, la cantidad aumenta
dependiendo el grosor del injerto que se emplee. Se utiliza una diseccion
subperibstica para exponer el alveolo (Fig. 39). Los injertos desmineralizados
se colocan como cuando se presentan algunos espacios (gap’s) a ser
colocados en esta técnica, sin embargo, requieren que tanto el injerto como la
membrana se coloquen para ser cubiertos, y en donde adhesivos tisulares,
geles regenerativos a base de proteinas, sean un complemento para una
regeneracion exitosa. No obstante, es importante mencionar que, si existe una
pérdida del volumen 6seo durante la fase de curacion, este procedimiento
quirdrgico es necesario repetirlo en intervalos de 2 a 3 meses para alcanzar la

altura y masa 6sea deseada (68) (65) (64).

a)

Fig. 39 a) y b) Sitios donadores (zona posterior de la mandibula) del injerto en bloque tipo
onlay. c) Sitio receptor (zona anterior de la mandibula) con los dos bloques de hueso
autégeno (64).
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Las ventajas de esta técnica es la ganancia en direccion horizontal y vertical,
asimismo, evitar la lesion del nervio alveolar inferior, por otro lado, las
desventajas es el tiempo que tarda la cirugia y, que se necesita de un sitio

donante (segundo sitio quirdrgico), los cuales son limitados (64).

En defectos de clase I, 1l y hasta en clase Ill segun la clasificacion de Seibert,
se puede emplear esta técnica quirdrgica, consta de preparar el sitio receptor
con un colgajo mucoperidstico, posteriormente, se realiza la cribacion del
hueso, después el injerto se extrae de la zona donadora en forma de “J”
invertida para defectos verticales, por otro lado, en defectos horizontales el
injerto tiene forma de carilla. Para defectos clase Ill, sufren de perdida de
anchura y altura del reborde, por lo que, se recomienda colocar un injerto en
forma de “J” invertida o una técnica lamelar, es decir, se emplea una
colocacion de un injerto en forma de carilla junto injerto particulado para
rellenar por completo el defecto, asimismo, el injerto tiene que estabilizarse por
medio de tornillos, ya que ayudaran a tener una mejor osteointegracion. El
periodo de curacién es de 3 a 6 meses. En las complicaciones resaltan la
dehiscencia de la herida y por consecuente, la pérdida del injerto (68) (64).

5.1.7 Técnica Bio-Col

La técnica Bio-Col consta de utilizar un aposito de colageno reabsorbible y su
principal funcion es actuar como barrera fisica, como una membrana, (Fig.40)
ya que es indispensable promover la regeneracion ésea durante los proximos
30 dias 0 mas, es utilizado como un material para preservacion alveolar, el
cual promete resultados Optimos para llevar a cabo un mantenimiento de
tejidos blandos y minimizar la resorcion del alveolo, ademas, garantiza que es
efectivo evitando la migracion epitelial y la neoformacién de tejido conectivo.
El apoésito de colageno en este procedimiento es un factor importante, el cual
posee una alta biocompatibilidad con los tejidos orales, se considera un agente

hemostatico, estimula la capacidad de plaquetas, que da lugar a que, se
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genera la fibrina en la cascada de coagulacion, para finalmente, obtener un
coagulo, de manera que, este contribuya a una forma mas favorable de la
estabilidad y maduracién del hueso. También el colageno se considera
guimiotactico con los fibroblastos, lo que da lugar, a la migracién celular y
promueve el cierre primario de la herida, con el fin, de obtener e inducir mas

eficientemente el crecimiento 6seo (69).

[ .

Fig. 40 Técnica Bio-Col (70).

Se utiliza para reducir y evitar la reabsorcién de la cresta alveolar, de igual
manera, minimizar el trauma durante la extraccion del diente. Esta indicado en
pacientes con algun trauma, infecciones, tratamiento de conductos o
intervenciones quirdrgicas, asi como presencia de un sangrado inadecuado,
en donde todos estos factores afecten y comprometan la estética y ambas
estructuras (tejido blando y duro) en la zona a regenerar. Los alveolos se
preparan para colocar el injerto, ademas de cubrir con una membrana de
colageno, esta técnica evita que se realice un colgajo y estimule un cierre
primario, manteniendo el volumen de tejido blando, el festoneado va a
depender si se conserva 0 no, tomando en cuenta los provisionales que se
empleen, por esta razon, es importante confeccionarlos, recortarlos y
ajustarlos a los margenes gingivales, sin embargo, en biotipos periodontales

delgados son mas vulnerables a la pérdida de la cresta 6sea, se ha
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mencionado que para biotipos delgados sea prudente realizar una profilaxis
antibiotica (71).

A los 6 meses después de la extraccion, el uso de la membrana de colageno
presenta cambios morfologicos en la preservacion alveolar, de manera que,
es importante mencionar que la morfologia y la densidad 6sea se tienen que
mantener, ya que, juegan un papel fundamental en la preparacion de la

osteotomia en la colocacion de implantes (69).

6 EL PERIOSTIO COMO MEMBRANA

El periostio contribuye positivamente a la osteogénesis y condrogénesis como
injerto libre o vascularizado, se ha utilizado como material de injerto y
membrana en tratamientos quirdrgicos, especificamente en regeneracion 6sea
guiada, su biocompatibilidad con el organismo receptor es muy eficiente, por
lo que no hay riesgo de rechazo ni gasto de tejido, en un estudio realizado por
Kaynar et al., (8) determiné la eficacia del periostio, tomaron en cuenta 4
grupos, y revisaron tres parametros importantes, los cuales fueron: la
neoformacion oOsea, el numero de osteoblastos (potencial osteogénico) y el
volumen de tejido conjuntivo, en algunos de los grupos de estudio el tejido
conjuntivo predoming, lo que indica que, en estos casos no se llevo a cabo la
ROG, ya que, dicho tejido conjuntivo prolifer6 antes que el hueso, sin
embargo, en otro grupo de estudio, si se logré la ROG, lo cual indica que el
periostio tiene capacidades regenerativas sin necesidad de la utilizacion de

una membrana (8). Fig. 41
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Fig. 41 Esquema del principio de la regeneracién ésea guiada (ROG) (28).

En un estudio que realiz6 Hasuike et al., (4) dio como resultado que el periostio
puede por si solo desempefiar un papel mas completo como barrera fisica,
ademas de ser de ser el principal componente osteogénico. Conforme a las
capacidades que se tienen del periostio, se ha demostrado que zonas éseas
sin presencia de este, se encuentran mas comprometidas a diferencia de las
zonas con un periostio intacto. El periostio es sumamente delicado y delgado,
por lo que, se tiene que manipular con mucho cuidado, ya que, tiende a

desgarrarse muy facilmente.

El periostio puede ser oclusivo, mads no hermético, es decir, no bloguea
totalmente el acceso de recursos enddgenos, como células osteogénicas,
factores de crecimiento o incluso sangre, ya que, se considera como el
principal motor de vascularizacién en la zona de la herida, finalmente, es capaz
de evitar en todo momento un contacto con el defecto 6seo, con el fin de inhibir

un crecimiento interno de tejidos blandos, favoreciendo asi la osteogénesis (2)

(4).

49



En otro estudio, Xiao et al., (72) demostré que el periostio en ratones jovenes
es mucho mas grueso, por lo tanto, tiene mas potencial osteogénico, se dieron
a la tarea de revisar si el periostio en pacientes jovenes es mas grueso, y
descubrieron que si, por consiguiente, tenia mucho mas potencial osteogénico
por la cantidad de células madre que contenia, a diferencia de los ratones
viejos, el estudio consistia en colocar un periostio joven en el defecto 6seo de
un raton viejo, con un autoinjerto de cresta iliaca, los resultados detectaron a
las dos semanas postquirdrgicas que, el periostio ya habia cubierto por
completo la zona de la herida, no habia presencia inflamatoria, y las células
derivadas del periostio se ubicaron en la capa externa de la superficie de dicho
tejido, y notaron que poseian una gran capacidad osteogénica y de
autorrenovacion, de manera que, mejoraba considerablemente la

regeneracion (72).

La ausencia del periostio en zonas con defectos 0seos, se considera una
limitante en la regeneracién 6sea; por otra parte, la membrana periéstica en la
ROG debera permanecer intacta sobre el injerto, ya que, proporcionara una
fuente importante de vascularizacion, en donde la sangre y nutrientes ayuden

al injerto a formar el coagulo que sera el pilar en la regeneracion (67).

En otro estudio Verdugo et al., (73) demostré que al colocar un bloque 6seo
autoélogo tipo onlay, el volumen 6seo se mantenia por mas de 3 afios con
implantes colocados, y lo mas interesante es que el periostio, el biotipo
periodontal y la placa cortical adyacente del paciente se encontraban integros,
ya que, son parte fundamental para que los procedimientos quirdrgicos tengan

un prondstico mas prometedor y favorable. (73)
Uno de los objetivos mas importantes del periostio, es mantener el espacio

entre si mismo y el hueso alveolar residual, ya que, es crucial en la

regeneracion, para que, con el injerto particulado y en casos como el empleo
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de autoinjertos en bloque, ya sea, tipo inlay u onlay, han demostrado que, solo
hay presencia de una minima absorcién en la zona que se esta regenerando,
de manera que, se confirma que el periostio desempefia un papel importante
en mantener el volumen y altura de la cresta 6sea a un tiempo mucho mas
prolongado. El estudio de Yang et al., (74) demostré que, por medio de
microscopia de fluorescencia se formaba hueso nuevo en la capa mas interna
del periostio (capa osteogénica), por lo que, los componentes celulares que se
encuentran en la zona, ocupaban a dicho periostio como medio para alcanzar
la superficie del hueso. Ademas, se observo que, a las dos primeras semanas,
el bloque 6seo y el periostio estdn en contacto intimo, por lo que es
considerada una gran ventaja, ya que, hubo presencia de formacion de hueso
nuevo, en el otro grupo de estudio, en donde no habia un contacto, se hizo
presente infiltracion inflamatoria en el sitio de la lesion. Posteriormente a las
cuatro semanas el hueso aun no esta maduro, pero se comprobd6 que si hay
presencia de resorcion 0sea por la ligera activacion de los osteoclastos. A las
ocho semanas los osteoblastos se activan formando nuevo hueso, de tal

manera que, asi comienza la remodelacién 6sea (67) (74).

6.1 Ventajas

El uso de periostio como una membrana en la ROG ayuda enormemente en
la formacion de hueso y al cierre primario de la herida con el material injertado,
ademas es fundamental para el aumento de la cresta 0sea junto con los
injertos, y es la fuente principal para el crecimiento de células madre
osteogénicas multipotentes, las cuales, tienen propiedades fisiolégicas Unicas
en la regeneracion 6sea, dando lugar a la angiogénesis que favorece la

vascularizacién del injerto asi como el cierre primario de la herida (75).

Por lo anterior periostio autélogo es una herramienta en la ROG por su alta

biocompatibilidad, bajo nivel de morbilidad y rechazo (75).
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6.2 Desventajas

El periostio debe evitar por completo sufrir dafios o lesiones, es decir, estar
intacto, sin embargo, en ocasiones durante los tratamientos de ROG, se debe
incidir y elongar para mejorar las condiciones del colgajo, por lo tanto, la tasa

de éxito en la regeneracion se empieza a perder. (4)

En defectos 6seos extensos, no se recomienda usar al periostio como
membrana, ya que es muy dificil mantener y manipular el periostio en grandes
dimensiones, por lo que se tendran que emplear otras alternativas de acuerdo

a la forma que contenga el defecto 6seo. (40) (76).

En la ingenieria tisular, un estudio He et al., (9) se cre6 un periostio acelular,
el cual ha sido disefiado para sustituir el periostio autélogo, este periostio
acelular es procesado para eliminar cualquier antigeno, con el fin de mejorar
la biocompatibilidad disminuyendo el rechazo y la morbilidad. Dicho lo anterior,
el periostio acelular ha arrojado buenos resultados, centrados en la estructura
y funcién del tejido, ya que se comprobd que evitd el crecimiento de tejidos
conectivos fibrosos (epitelio de unién largo), y lo mas importante facilité la ROG
en las zonas afectadas, sin embargo, la tasa de éxito de un periostio autégeno

sigue siendo mucho mayor por la cantidad de células osteoprogenitoras (8)

(9).

CONCLUSIONES

El periostio nos brinda una alternativa mas en la ROG, con su gran potencial
osteogénico, demuestra que es capaz de funcionar como una membrana
natural, es decir, realiza el mecanismo de barrera, ademas, de ayudar a la
proliferacién y diferenciaciéon de células Gseas para que sean capaces de
inducir a la neoformacion 6sea en defectos que sufre el hueso junto con el

injerto 6seo implementado.
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Es importante tomar en cuenta que, usar el periostio como membrana,
garantiza ampliamente la biocompatibilidad, reduce considerablemente la
morbilidad y transmisién de infecciones, es mucho mas favorable en la

conservacion del volumen 6seo y el tiempo en la técnica quirdrgica.

El periostio demostré6 que su potencial osteogénico es fundamental en la
regeneracion y remodelacion oOsea, el utilizarlo como membrana es mas
eficiente y rapido, sin embargo, es necesario conservarlo intacto en todo

momento para lograr el éxito en cualquier tratamiento de regeneracion.
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Fig. 22 Defecto 6seo en la zona anterior de la arcada superior (32).

Fig. 23 Esquema de la actividad de las hormonas calcitonina (secretada por
la tiroides) y de la parathormona (secretada por la paratiroides) (35).

Fig. 24 Clasificacion de Lekhom y Zarb. Con sus respectivas imagenes de
tomografia computarizada (36).

Fig. 25 Clasificacion de Seibert. Dimension y relacion anchura/altura del
defecto 6seo (39).

Fig. 26 Regeneracion 6sea guiada en un defecto 6seo horizontal (41).

Fig. 27 a. Defecto vertical de una pared b. Defecto vertical de dos paredes. c.
Defecto vertical de tres paredes (42).

Fig. 28 Proceso de remodelacién 6sea (44).

Fig. 29 Vista histoldgica del remodelado 6seo con la formacion de
osteoblastos y resorcion de los osteoclastos (2).

Fig. 30 Tabla de los factores de crecimiento y citocinas que influyen en la
regeneracion 0sea (34).

Fig. 31 Esquema a nivel celular y molecular durante la regeneracion 6sea
guiada. El defecto 6seo inducido experimentalmente se cubre con una
membrana de colageno (28).

Fig. 32 Cicatrizacion del hueso alveolar durante los 14 dias iniciales en un
modelo animal (2).

Fig. 33 Fijacion de una malla de titanio en una ROG en la zona de molares
inferiores (47).

Fig. 34 Fijacion de una membrana no absorbible (PTEF) con refuerzo de
titanio (50).
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Fig. 35 a) Se rellena el alveolo después de la colocacion de la membrana
pegada a la pared vestibular de dicho alveolo. b) Se colocan puntos, de
sutura reabsorbible en la membrana y en la mucosa adyacente (54).

Fig. 36 Esquema de la técnica de distraccion 6sea en la zona mandibular con
traccion apico-coronal (58).

Fig. 37 Esquema de la expansion cortical convencional, movimiento en
bisagra en la zona cortical a nivel apical. Posicion del implante (P) y el eje (A)
(60).

Fig. 38 a) Sitio receptor para aumento de reborde tipo inlay (forma de
“sandwich”). b) Fijacién del bloque de hueso con tornillos de titanio en la
zona anterior del maxilar (sitio receptor) (66).

Fig. 39 a) y b) Sitios donadores (zona posterior de la mandibula) del injerto
en bloque tipo onlay. c) Sitio receptor (zona anterior de la mandibula) con los
dos blogues de hueso autégeno (64).

Fig. 40 Técnica Bio-Col (70).

Fig. 42 Esquema del principio de la regeneracion 6sea guiada (ROG) (28)
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