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RESUMEN

El procedimiento del aumento éseo vertical y horizontal de la cresta alveolar, es la técnica
direccionada a obtener una mayor altura del reborde alveolar.

El aumento vertical de crestas (sigue siendo un desafio potencial debido a la complejidad
del manejo de los tejidos blandos).

La creacién y el mantenimiento del espacio se pueden lograr mediante el uso de una
membrana de barrera moldeable pero rigida, la membrana de politetrafluoroetileno,
reforzado con titanio, en combinacién con un sustituto éseo capaz de servir como
andamiaje a largo plazo.

El aumento de la cresta vertical va a ser uno de los mayores desafios para la regeneracién
Osea en la implantologia dental.

La regeneracién désea guiada vertical utilizando membranas de politetrafluoroetileno, se
ve asociado con resultados clinicos prometedores.

Palabras claves: Regeneracién ésea vertical, regeneraciéon dsea guiada, aumento éseo
vertical, membrana de politetrafluoroetileno, materiales biocompatibles, membranas.

ABSTRACTO

The procedure of vertical and horizontal bone augmentation of the alveolar ridge is the
directed technique to obtain a greater height of the alveolar ridge.

Vertical ridges rising (remains a potential challenge due to the complexity of the
management of soft tissues).

The creation and maintenance of the space can be achieved through the use of a
membrane barrier moldable but rigid, the membrane of polytetrafluoroethylene,
reinforced with titanium, in combination with a bone substitute capable of serving as
scaffolding in the long run.

The vertical Ridge is set to be one of the biggest challenges for bone regeneration in dental
implantology.

Bone regeneration guided vertical using polytetrafluoroethylene membranes, is
associated with promising clinical results.

Key words: vertical bone regeneration, guided bone regeneration, vertical bone
augmentation, membrane of polytetrafluoroethylene, biocompatible materials,
membranes.



1. INTRODUCCION

Se considera como un procedimiento de aumento dseo vertical o supracrestal, aquel en
el cual se logra conseguir una altura de cresta alveolar, mediante la regeneracién ésea en
una morfologia sin paredes para poder consolidar la estabilidad del injerto éseo.

Hace décadas, la regeneracion guiada era simplemente una idea. Actualmente es un
procedimiento predecible, que se respalda en la literatura cientifica presente; donde
vamos a valorar los factores que marcan el fracaso y el éxito.

El advenimiento de la oseointegracion y el descubrimiento reciente en biomateriales y
técnicas quirdrgicas han favorecido a una mayor colocacién de implantes dentales en el
procedimiento bioldgico exigente en la cirugia reconstructiva ésea de las mandibulas
atréficas, convirtiendo un escenario clinico desafiante, en una técnica predecible.

La pérdida dental prolongada en la zona posterior de la mandibula va a producir una
reabsorcion ésea, lo que dificulta la colocacién de implantes. Si el paciente ha utilizado
una prétesis removible por un periodo de tiempo prolongado, sobre esta zona, cabe la
posibilidad que la reabsorcidn sea tan severa que dificultan la colocacidon de implantes. Si
la pérdida dentaria se debid a una periodontitis, entonces la reabsorcidon dsea es tan
severa, que la colocacion posterior de implantes de una manera convencional muchas
veces es imposible.

En los sectores parcialmente desdentados de la zona postero inferior, la reabsorcién del
reborde alveolar, compromete en mayor medida la tabla vestibular generando una
migracidn del centro del reborde hacia lingual.

Los desafios en una rehabilitacion implantosoportada en un paciente con esta
problematica, se va a convertir en uno de los escenarios con mas limitaciones anatémicas
y técnicas en la odontologia implantolégica actual; existen algunos factores
predominantes para que el aumento vertical de la cresta alveolar (AVC) en la mandibula,
como la variada morfologia dsea irregular, que van a afectar la estabilidad del codgulo y
el injerto; otro factor importante es la composicion dsea de la mandibula, con la
caracteristica de una pequefia médula con un limitado suministro sanguineo; y la dificil
cobertura primaria de los tejidos blandos de la zona, como el vestibulo poco profundo
que va a reducir la cubierta sin tensidn, y la unién del musculo milohiodeo.'

Las actuales investigaciones, se procesan en el desarrollo para el AVC, en una membrana
gue no sélo funcione como una barrera, sino que también realice una actividad bioactiva
para estimular la regeneracion 6sea en el defecto. 2

Se busca evaluar la seguridad del AVC en la zona postero inferior en una mandibula
atréfica, utilizando las variadas técnicas y biomateriales. Las revisiones sistematicas
evallan algunos items principales como: la cantidad de AVC, las tasas de éxito en la zona



del hueso regenerado, el tiempo de supervivencia del implante y el porcentaje de
complicaciones durante la regeneracion dsea guiada.'

Existen dos indicaciones especificas para proceder con el aumento déseo vertical, la
principal es que ante la ausencia de tejido dseo necesario para instalar y mantener un
implante que asegure el éxito y la estabilidad de la estructura protésica a largo plazo; y la
otra indicacidn es por motivos estéticos.

La reconstruccion de las crestas alveolares deficientes mediante las diferentes técnicas de
regeneracion dsea guiada vertical y horizontal, para permitir la colocacién ideal del
implante, lo que va a ser crucial para la funcién y para los resultados exitosos
estéticamente. Encontrando diferencias con el pasado, cuando las demandas funcionales
eran suficientes para el paciente. En la actualidad los pacientes tienen mayores
expectativas con respecto a la restauracion estética del implante. Por lo que, ya no es
suficiente restaurar el espacio edéntulo con un diente o dientes en funcionamiento.

Actualmente los pacientes miran el éxito de su rehabilitacion final, utilizando el diente
natural contralateral u homdlogo 3, como el estdndar de oro. La informacidn del paciente
sobre los implantes dentales, tanto en los niveles subjetivos como en los objetivos, han
aumentado significativamente en las ultimas décadas. Como resultado de esta demanda,
la literatura sobre implantes esta heredando nuevos pardmetros estéticos especificos y
resultados centrados en los conocimientos subjetivos y objetivos que ha adquirido el
paciente en el campo de la restauracion.

Actualmente, existe una gran necesidad de un consenso sobre pardametros objetivos, los
cuales estan bien definidos para evaluar la estética en la regeneracién dsea v,
posteriormente, en la odontologia sélo de implantes.

Los procedimientos del aumento dseo vertical se pueden realizar, anterior a la colocaciéon
del implante (procedimiento en dos fases) o la colocacion simultanea de los implantes y
del injerto.

. ANTECEDENTES

La utilizacion de membranas de barrera en pacientes con implantes se fue
desencadenando por la aplicacidn de las mismas en los procedimientos de la regeneraciéon
periodontal, denominada regeneracion tisular guiada (RTG). En la década de 1980, por
Nyman y cols.; los cuales generaron un enorme interés debido a sus resultados
terapéuticos satisfactorios, generando una amplia actividad de investigacidn. Sus estudios
se efectuaron con politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE), la cual se convirtio en la
membrana estandar de los procedimientos de RTG y regeneracion ésea guiada (ROG).
Estos estudios confirmaron el concepto de que esta membrana, va a crear un espacio
aislado y facilita la proliferacion de células angiogénicas y osteogénicas desde el espacio
medular hacia la zona del defecto éseo, anulando la presencia de los fibroblastos.



Los clinicos empezaron paralelamente a utilizar membranas bio-reabsorbibles, los
primeros estudios experimentales y clinicos, eran predominantemente con membranas
de colageno.

Segun Aghaloo y Moy, demostrd en su revisidn sistematica que los implantes colocados
con el procedimiento de ROG poseen tasas de supervivencia favorables y que, en las
variadas técnicas quirdrgicas como el aumento con deficiencias de crestas alveolares
verticales, el procedimiento de ROG es la Unica técnica bien documentada.

En casos en que hay solamente 4 mm o menos de altura ésea entre el limite coronal de la
cresta y el nervio dentario inferior, la alternativa de tratamiento viene a hacer la
regeneracion dsea guiada vertical y horizontal.

La reabsorcién del hueso alveolar pone en peligro los resultados estructurales,
funcionales y estéticos del tratamiento con implantes. Después de la pérdida de la pieza
o piezas dentarias, la reabsorcidn del hueso alveolar se da inicialmente en una direccién
horizontal, dentro de los primeros 6 meses, y mas tarde en una direccidn vertical.

La severidad de la pérdida de hueso y la configuracion de los defectos van a determinar
el tipo, grado y prondstico del tratamiento de aumento déseo®. La efectividad en el
aumento vertical de la cresta es una terapia viable y eficaz para la reconstruccion de las
crestas alveolares deficientes, aunque las complicaciones son comunes.5-

Actualmente la regeneracién &sea guiada vertical, se realiza con membranas de
politetrafluoroetileno denso (d-PTFE) con refuerzo de titanio (RT), fijadas en combinacion
con el injerto 6seo. Parece ser que la mezcla en proporciones de 1:1 de hueso autdlogo
y hueso bovino inorgdnico van a proveer los mejores resultados en dichos tratamientos.

. DIFICULTADES Y LIMITACIONES

Teniendo en cuenta, que la regeneracion 6sea guiada que vamos a desarrollar en la cirugia
reconstructiva de los defectos dseos de la mandibula, como técnica quirurgica la
utilizacion de membranas de politetrafluoroetileno reforzada con titanio; las
complicaciones documentadas en el aumento éseo vertical y horizontal, se referian a la
exposicion de la membrana y/o a las subsiguientes infecciones.

Una complicacién postoperatoria, ocasionara problemas en la regeneracién de hueso,
cuanto mas grave sea esta complicacién, menor serd la regeneracion dsea.

Un inconveniente en el uso de este tipo de membrana es la necesidad de su eliminacion
con un procedimiento quirldrgico en una segunda etapa.

Para el presente estudio, vamos a considerar sdlo los articulos de investigacion
desarrollados en humanos, excluyendo los articulos experimentales desarrollados en
animales." >~



Una de las limitaciones para poder desarrollar con éxito esta técnica, es que el clinico
debera desarrollar una curva de aprendizaje, la cual sera directamente proporcional a la
complejidad de los casos.

En la revision de las investigaciones, podemos observar al interpretar los hallazgos, la alta
heterogeneidad entre los estudios, los resultados contradictorios de los mismos, ademas,
las intervenciones se desarrollaron en diferentes entornos, con diferentes niveles de
entrenamiento quirdrgico, el uso de instrumentos y biomateriales diferentes.

Los estudios que informan sobre la regeneracidon ésea guiada, teniendo en cuenta los
pardmetros estéticos especificos son escasos. Actualmente, existe una gran necesidad de
un consenso sobre resultados y objetivos en la estética de la regeneracion dsea vy
posteriormente en la odontologia de los implantes.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los implantes dentales consisten en la fijacion ésea, que se utiliza para dar soporte a una
corona dental. Actualmente, este es el mejor tratamiento para reemplazar un diente
perdido, este tratamiento requiere de una disponibilidad 6sea adecuada para la correcta
colocacién del implante. En numerosos casos la pérdida dental se acompafia ademads de
la pérdida 6sea que hace imposible la correcta colocacion de los implantes, en estos casos
se puede utilizar técnicas de regeneracion dsea guiada que consisten en crear nuevo
hueso para posteriormente poder colocar los implantes con éxito.

La regeneracion dsea guiada vertical y horizontal con membranas reabsorbibles (PTFE),
es una regeneracidon alternativa para el tratamiento de defectos éseos en zonas
edéntulas.

Los procedimientos de aumento dseo pueden llevarse a cabo, algunas veces antes de la
colocacién del implante (procedimiento en dos fases), o en el mismo procedimiento
quirurgico que se colocan los implantes (procedimiento de una fase). Dentro de las
técnicas utilizadas para la regeneracion désea en sentido vertical se encuentra la
regeneracion osea guiada (ROG), cuya aplicacién en este campo ha adquirido gran
relevancia dentro de los ultimos afios.®"

El aumento 6seo vertical de la mandibula en su zona posterior, va a ser uno de los
escenarios clinicos desafiantes debido a tres factores importantes: la morfologia dsea, la
composicion désea y la dificil cobertura primaria de los tejidos blandos; donde Ia
regeneracion dsea guiada utilizando la membrana de politetrafluoroetileno, se consideré
la de tipo denso, porque la membrana expandida de politetrafluoroetileno, ya no se
encuentra en el mercado.

La evaluacién sistematica va a ofrecer la mejor efectividad y confiabilidad en el aumento
de la cresta vertical en la zona posterior de la mandibula.

En el 2009, un articulo clasico: Bone augmentation procedures implant dentistry, segin
Mateo Chapiasco, reviso la literatura con evidencia, basado en la informacidn disponible,
se concluyd, que es muy dificil determinar que técnica quirdrgica es mejor que otra, pero
el consenso fue: se debe realizar la técnica quirdrgica mas simple, menos invasiva, con
menos riesgo de complicacion y que nos ofrezca los resultados mds efectivos.



1. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La atrofia dsea de la zona posterior de la mandibula, a menudo dificulta la adecuada
colocacién de los implantes dentales. Se han propuesto diferentes técnicas para
aumentar la cresta verticalmente y horizontalmente con el propésito de mejorar el
soporte del hueso.

Las diferentes técnicas y procedimientos que conllevan al aumento vertical y horizontal
de la cresta, son eficaces en el tratamiento de los rebordes alveolares deficientes,
independientemente de la técnica utilizada; no se debe dejar de lado evaluar la tasa de
complicaciones asociadas a las mismas.

Los clinicos deben ser conscientes de que la regeneracién désea guiada vertical y
horizontal, es una terapia altamente exigente. Es por ello, la importancia de aplicar una
técnica que ofrezca una menor tasa de complicacion, obteniendo una tasa de ganancia
ponderada.

La regeneracion dsea guiada, ha sido identificada como la de uso mds frecuente cuando
se quiere obtener confiabilidad y efectividad en el aumento de la cresta vertical. Las
membranas de d-PTFE son menos propensas a las complicaciones que las membranas de
e-PTFE. Los dispositivos de barrera, tienen que tener una forma estable por lo cual estas
membranas se utilizaran con titanio reforzado.

La reconstruccion de la cresta alveolar es eficiente, mediante las técnicas de regeneracidn
Osea guiada vertical y/o horizontal que van a permitir la colocacidn ideal del implante, lo
que va a ser crucial no sélo para la funcién, sino para los resultados exitosos
estéticamente.



V.

OBIJETIVOS

Exponer los principios de la técnica quirdrgica de la regeneracién ésea guiada
vertical y horizontal, en los defectos éseos con deficiencias verticales, de la zona
postero inferior de la mandibula; utilizando membranas de politetrafluoroetileno.

Evaluar sistematicamente la ganancia dsea media vertical de la regeneracién ésea
guiada vertical y/o horizontal, utilizando membranas del politetrafluoroetileno en
la zona posterior inferior de la mandibula.

Evaluar sistematicamente la tasa de complicaciones de la regeneracién dsea guiada
vertical y/o horizontal, utilizando membranas de politetrafluoretileno en la zona
posterior inferior de la mandibula.

Evaluar los factores criticos al realizar una regeneracidon dsea guiada vertical y
horizontal en la mandibula posterior atrdfica.

Determinar el manejo de las complicaciones en la regeneracién ésea guiada vertical
y/o horizontal con membranas de politetrafluoretileno en la zona posterior inferior
de la mandibula.



V. MARCO TEORICO
1. REGENERACION OSEO VERTICAL
1.1 Concepto:

El aumento dseo de la cresta vertical va a constituir uno de los mayores desafios de una
cirugia reconstructiva dsea en la implantologia contemporanea.

La regeneracion ésea guiada vertical, va a tener por objetivo, obtener la regeneracién de
la misma en un area sin paredes dseas, que puedan sostener la estabilidad del coagulo y
el injerto. Es un procedimiento biolégicamente exigente, porque la integracién dsea vy el
proceso de angiogénesis han de cubrir una distancia, desde el hueso nativo.

Teniendo en cuenta que el manejo adecuado de los tejidos blandos debe proporcionar un
medio de cicatrizacién cerrada y que cubra la mayor dimension del injerto dseo en la
cicatrizacion.

Existen diferentes enfoques para obtener una ganancia ésea en una mandibula posterior
parcialmente edéntula, para lo cual fundamentaremos la efectividad y confiabilidad con
los diferentes estudios cientificos.*

1.2 Modalidades Terapéuticas para el crecimiento dseo vertical de la cresta:

En una revisidn sistemdtica se evaluaron 52 articulos que reportaban en la AVC en una
mandibula atréfica, mediante |la osteogénesis por distraccidn, el injerto de bloque onlay,
y la regeneracion désea guiada (ROG).

Se evalué la supervivencia del implante, el porcentaje de éxito en la zona del hueso
regenerado, la cantidad de AVC, y la tasa de complicacidn; se concluyé que para ser
considerado un aumento efectivo de cresta vertical debe ser mayor a 4mm.; cuando se
requiere un mayor aumento dseo supracrestal vertical, la osteogénesis por distraccion y
el injerto en bloque, son las técnicas ideales pero teniendo en cuenta que son las que
tienen mayor porcentaje de complicaciones; la regeneracidon dsea guiada va a ser la
técnica mas confiable en pardmetros de estabilidad dsea, independientemente de la
modalidad terapéutica todas tienen una evaluacién alta a corto plazo, se necesitan
estudios controlados a largo plazo para examinar la frecuencia de complicaciones.5”

La distraccion osteogénica va a obtener un mayor aumento éseo de la cresta vertical
cuando el ancho del reborde éseo es adecuado y la altura vertical deficiente, la
cicatrizacion ésea mediante la osteogénesis por distraccion va a seguir el proceso que se
produce durante la cicatrizacién de fracturas. Se obtuvo un aumento promedio de
8.04 mm y una tasa de complicaciéon de 47.3%.



El injerto autélogo de bloque onlay, ha sido descrito como el gold estandar para graves
atrofias, pero se obtuvo una tasa de complicacién de 23.9%, y un aumento promedio de
3.46 mm.

En un estudio donde se realizd el aumento vertical de la cresta con el uso de bloques
Oseos sdlidos o autoinjerto de particulas de hueso, expuestos o cubiertos por una
membrana de e-PTFE, el objetivo de este estudio fue evaluar las dos técnicas con respecto
a las propiedades bioldgicas del hueso trasplantado en la revascularizacion del injerto y la
remodelacion ésea junto con implantes dentales, los injertos en bloque superaron a los
injertos de particulas en términos de contacto de hueso a la superficie del implante y
valores de relleno éseo, se debe considerar la morbilidad asociada al sitio donante del
bloque.®

La regeneracion ésea guiada vertical es una técnica de estimulacién controlada para la
formacion de hueso nuevo en las areas donde existen defectos dseos, para que sea
predecible, debe utilizarse materiales de relleno, membranas biocompatibles no
reabsorbibles y los factores de crecimiento. Todos estos biomateriales deben ser
empleados en una zona osteogénica, para situarlos sobre un lecho receptor que favorezca
la revascularizacidon rdpida del material injertado y en una situacién de maxima
estabilidad. Se obtuvo un aumento promedio en el aumento de la cresta vertical de 4.18
mm y una tasa de complicacion de 12.12%.3"

1.3 Membranas de Politetrafluoroetileno:

La membrana utilizada para ROG es un componente esencial del tratamiento. Las
caracteristicas inherentes de la membrana, que ha sido seleccionada en el aumento
vertical de la cresta, incluyen la biocompatibilidad, las propiedades de oclusién celular, la
integracién por parte de los tejidos del huésped, la capacidad de administracién clinica,
la capacidad de creacién de espacio y las propiedades fisicas y mecanicas adecuadas.

Las membranas no reabsorbibles, principalmente el politetrafluoroetileno (PTFE), en su
forma e-PTFE, constituyeron la primera generacion de membranas de barrera. Los
componentes principales del tratamiento con ROG son las propiedades de la membrana
y sus respuestas bioldgicas.

Segun la revision sistematica de lbrahim Elgali buscd proporcionar una visidn integral de
las diferentes modificaciones de las propiedades de la membrana y sus efectos bioldgicos,
asi mismo; proporcionar una evaluacidn critica de los mecanismos biolégicos que rigen en
la regeneracion y cicatrizacion del hueso frente a los defectos cubiertos por membranas.
Captaremos de esta revision las caracteristicas referentes a las membranas de
politetrafluoroetileno.”



1.3.1 Propiedades quimicas:

El primer polimero sintético reportado, que se utilizé parala ROG fue e-PTFE; se considerd
que es uno de los polimeros mas estables e inertes del sistema bioldgico. Resiste la
degradacion de los tejidos del huésped y no provoca reacciones inmunoldgicas.®: La
estabilidad quimica de la membrana de e-PTFE mantiene la integridad estructural y la
funcidn de exclusién del tejido de la membrana. Sin embargo, la exposicién de e-PFTE en
la cavidad oral conduce a la proliferacion de los microorganismos e infecciones
bacterianas, que pueden comprometer el aumento déseo vertical de la cresta y la
regeneracion.®-

1.3.2 Propiedades mecanicas:

La cantidad de hueso regenerado en el defecto éseo se reduciria si las membranas se
colapsaran hacia el interior del espacio defectuoso. Por lo tanto, la membrana ideal de la
ROG debe ser lo suficientemente rigida para poder soportar la compresion del tejido
blando que recubre el relleno. También debe poseer un grado de plasticidad para poder
contornearse facilmente y moldearse en la forma del defecto. Se requiere un equilibrio
entre estas propiedades mecdnicas, para lograr una adecuada capacidad de creacién del
espacio. El titanio tiene excelentes propiedades mecdnicas en comparacidon con otros
tipos de materiales, como el colageno y la membrana de e-PTFE.

Mientras que su rigidez evita el colapso de la membrana y proporciona el mantenimiento
del espacio, su plasticidad permite el contorno, el doblado y la adaptacién al defecto dseo
sin embargo, los bordes cortados de la malla de titanio, a veces causan irritacion de la
mucosa, lo que conduce a la exposicion de la membrana y probablemente conlleve a una

infeccidn.

Esto se relaciond principalmente con la capacidad de mantenimiento de espacio de la
membrana de titanio. Para poder mejorar la rigidez de la membrana de PTFE, la estructura
de titanio se integrd dentro de la estructura de la membrana, lo que proporcioné una
estabilidad adicional de la membrana durante el tratamiento de defectos éseos que no
mantienen el espacio. Esta modificacién también permitioé que la forma de la membrana
se ajustara a una variedad de defectos dseos existentes en la atrofia 6sea de los maxilares.

Por otro lado, debido a la falta de rigidez, especialmente en el caso de las membranas
reabsorbibles, el defecto dseo a menudo se llena con material de injerto para evitar que
la membrana se colapse y no pueda mantener el injerto en el espacio del defecto.

1.3.3 Porosidad:
La porosidad es una propiedad importante de las membranas en la ROG. Los estudios han

abordado el papel de esta propiedad, frente a la respuesta bioldgica in vivo utilizando
membranas no reabsorbibles y reabsorbibles.



El tamafo del didmetro de los poros de la membrana va a influenciar en el grado de
regeneracion osea, en el espacio aislado subyacente. Se considera que esta
estrechamente relacionado con oclusién celular y tiene una gran influencia en la invasion
de las células de los tejidos blandos. También se ha informado que la porosidad de Ia
membrana facilita la difusién de fluidos, oxigeno, nutrientes y sustancias bioactivas para
el crecimiento celular, que es vital en la regeneracion de los tejidos blandos y del tejido

oseo.

Sin embargo; la presencia de poros de tamafios grandes puede afectar la propiedad
oclusiva de la membrana, al permitir que las células de tejido blando migren y pueda
sobrepoblar el sitio del defecto e inhibir la actividad y la infiltracién de las células
formadoras de hueso.

Ademas, se ha informado que la presencia de poros con un tamafio de 5 a 30 um en la
membrana de e-PTFE facilita la contaminacidn bacteriana y la unidn firme de tejidos
blandos. Por lo tanto; se desarrolld6 una membrana de alta densidad d-PTFE con un
tamafio de poro submicrénico (0.2 um) para evitar la migracion de bacterias a la
estructura de la membrana.

Mientras que se observé una mayor adhesion de Actinobacillus actino-mycetemcomitans,
Treponema denticola y Porphy-romonas gingivalis en membranas de colageno que en las
membranas de e-PTFE y d-PTFE.

Por otro lado, varios informes han indicado que el uso de d-PTFE previene la penetracién
bacteriana, reduce la infeccidn del area de regeneracidn y ni siquiera requiere un cierre
primario. La menor porosidad también hace que las membranas de politetrafluoroetileno
sean menos susceptibles de adherirse a los tejidos blandos y, por lo tanto, pueden
eliminarse facilmente sin la necesidad de procedimientos quirurgicos adicionales. Sin
embargo, laminima integracién tisular a las membranas de d-PTFE puede crear problemas
potenciales para la formacion inicial de coagulos, la estabilizacion de la herida y la
estabilidad de la membrana.®-

1.3.4 Mecanismos Bioldgicos:

Existe una amplia evidencia experimental que muestra que la aplicacion de una
membrana promueve la formacion de hueso en el defecto subyacente. Sin embargo, los
estudios sobre ROG, se han centrado tradicionalmente en la evaluacién histoldgica del
hueso, formado en los defectos tratados con membrana, mientras que los estudios sobre
los mecanismos celulares y moleculares de ROG in vivo son escasos.

Los estudios histoldgicos, no han proporcionado explicaciones sobre cémo la presencia
de una membrana influye en los eventos celulares y moleculares durante las fases
consecutivas de la regeneracién dsea (inflamacion, formacion ésea y remodelacién) en el
defecto subyacente. De hecho, la explicaciéon tradicionalmente propuesta sobre cémo la
membrana promueve la formacidn dsea; es que la membrana actia como una barrera



pasiva para la invasién de tejidos blandos, en lugar de promover directamente las
secuencias de procesos bioldgicos que conducen a la regeneracion ésea y a la formacion
Osea del defecto.

Existen estudios importantes sobre los mecanismos por los cuales las membranas de
politetrafluoroetileno (PTFE) estimulan una manifestacién mas fuerte de varias enzimas
relacionadas con la formacidn ésea, incluida la fosfatasa alcalina (ALP), osteopontina y
sialoproteina dsea, en el defecto subyacente en comparacién con un defecto sin
membrana.'®-

Una observaciéon importante en este ultimo estudio fue que la presencia de la membrana
de PTFE también provocd un aumento en la manifestacidn de los genes de remodelacidn
tisular y dsea, incluido el activador del receptor del factor nuclear kappa-B ligando
(RANKL), asi como las citosinas inflamatorias, interleucinas (ILs) 1y 6, en el defecto éseo
subyacente.

Es posible relacionar las actividades de formacién y remodelacién dseas inducidas por la
membrana en el defecto con la deteccién de una mayor proporcién de hueso remodelado
maduro, en particular en la regién superior del defecto en contacto directo con la
membrana de PTFE.

Elgali concluyé en su estudio:

Existe evidencia que las membranas de regeneracidn dsea guiada con o sin injerto, van a
obtener el éxito en el aumento de los defectos de hueso alveolar. Se sugiere que las
membranas tienen la capacidad de formacién ésea, asi como la compatibilidad con los
tejidos blandos y propiedades anti bacterianas.

Las membranas estdn sujetas a una evolucién, impulsada principalmente por la funciéon
de barrera, facilidad de uso y el manejo clinico de diferentes situaciones, sin tomar en
cuenta el enfoque sistematico para mejorar los resultados bioldgicos.

Las propiedades de la membrana como la permeabilidad y la porosidad son
fundamentales para obstaculizar la invasividad de los tejidos blandos y promover la
regeneracion dsea.

1.4 Materiales de Injerto:

En la ROG, se han utilizado diferentes tipos de materiales de injerto como: los injertos de
hueso autdlogo particulado, el derivado del hueso bovino mineral inorganico (ABBM), los
aléinjertos y los materiales sintéticos.

Los resultados de estudios clinicos e histoldgicos recientes sobre el aumento de la cresta
con ROG indicaron que el (ABBM) mezclado con hueso particulado autégeno puede ser
un material adecuado para el aumento de la cresta tanto horizontales como verticales.™



1.4.1 Injerto de hueso autdlogo particulado:

La consolidacién biolégica del injerto es la clave para comprender las caracteristicas
favorables del hueso autdlogo. Dicha consolidacién sigue la secuencia conservada del
hueso intramembranoso.

La formacién del hueso, es un proceso de desarrollo donde las células progenitoras
mesenquimaticas, son los osteoblastos.

Se considera que tres caracteristicas de los autoinjertos apoyan el proceso de
consolidacién. Primero, el hueso autélogo es un osteoconductor, lo que le proporciona
una guia para que el hueso recién formado crezca en el defecto dseo. En segundo lugar,
el hueso autdlogo es osteogénico, lo que significa que contiene células mesenquimales
que pueden diferenciarse en los osteoblastos y finalmente, el hueso autélogo es
osteoinductivo, ya que las proteinas morfogenéticas dseas enterradas en la matriz
pueden iniciar el proceso de hueso endocondral o incluso intramembranoso. Sin
embargo, también es probable que otros factores de crecimiento y proteinas de los
autoinjertos puedan apoyar la regeneracién ésea.?

En este estudio, se investigd la funcidn paracrina del hueso; la observacién se basa en la
caracterizacién de las proteinas liberadas a partir de chips éseos, utilizando un enfoque
protedmico.

Aqui, se presenta evidencia de que las astillas de hueso cortical liberan un amplio espectro
de proteinas, se identificaron 43 factores de crecimiento entre estos factores algunos que
contribuyen potencialmente a la regeneracidn dsea y otras que actualmente tienen un
papel desconocido en este proceso. Los datos presentados proporcionan la primera visidon
de la funciéon de paracrina de los autoinjertos.

En un estudio de Urban 2014, se demuestra: que la combinacién del material de aumento
particulado (es decir, hueso autégeno y ABBM) y una membrana reforzada con titanio no
reabsorbible d-PTFE, puede ser segura y efectiva para el aumento vertical de crestas dseas
en el maxilar superior o mandibula. La cicatrizaciéon del injerto dseo transcurrid sin
incidentes en todos los pacientes en esta serie de casos prospectivos. El uso de la
membrana aqui reportado, ha demostrado una buena compatibilidad con los tejidos
blandos y no se produjeron exposiciones e infecciones de la membrana en ninguno de los
sitios quirdrgicos.

Los autores no informaron complicaciones infecciosas, a diferencia de informes
anteriores sobre membranas de e-PTFE, en las cuales las exposiciones a la membrana
generalmente resultan en infecciones y pérdida 6sea del relleno. Los autores que
informaron sobre la nueva membrana d-PTFE especularon que la baja porosidad de estas
membranas creaba una resistencia a la incorporacion bacteriana. Debido a los resultados
positivos de la investigacién actual, el cierre primario con esta nueva membrana RT, se
considera de primordial importancia para el éxito de estos casos complejos.



El aumento medio dseo vertical fue de 5.45 mm (desviacion estandar de 1.93 mm), en
algunos sitios ganando hasta 9 mm. Ninguno de los casos mostré una ganancia en la altura
del hueso que fuera menor que el espacio creado por la membrana.

En estos sitios tratados con una mezcla de hueso autégeno y ABBM, las particulas ABBM
mostraron una buena incorporacién con la cresta recién formada. Esta evidencia clinica
estd respaldada por las especificaciones histoldgicas disponibles de las dreas aumentadas,
gue mostraron que las particulas ABBM estaban conectadas por una densa red de hueso
recién formado. Esto de acuerdo con informes anteriores sobre el aumento de crestas
horizontales y verticales.™

1.4.2 Injerto derivado del hueso bovino mineral inorganico:

El ABBM, es un hueso esponjoso bovino, esterilizado y desnaturalizado que posee
propiedades osteoconductivas y proporciona un reticulado favorable para la formacidn
6sea. Seincorpora en el hueso neoformado y, dado que es de reabsorcion lenta, mantiene
el volumen del injerto muy estable.

Presenta una buena osteoconductividad debido a la preservacion de la estructura natural.
Su topografia superficial es favorable permitiendo un contacto idéneo con el coagulo de
sangre y los canales internos interconectados propician el crecimiento de células y vasos.

En un ensayo clinico aleatorio -, donde el objetivo del estudio fue evaluar radioldgica e
histolégicamente la cicatrizacidon del injerto y los cambios volumétricos después del
aumento lateral con dos composiciones diferentes de hueso ABBM y hueso autdlogo.

Aungue no hubo diferencia histomorfométrica entre las composiciones de ABBM vy el
hueso autdlogo, hubo una reduccién de ancho significativamente menor a 3 mm desde Ia
parte superior de la cresta con una mezcla de 60: 40 en comparacién con 90: 10.

Las particulas de ABBM tuvieron un grado significativamente mayor en la integracion del
hueso recién formado mas cerca del hueso residual en comparacion con las particulas
mas cercanas al periostio en ambas composiciones de ABBM vy el hueso autdlogo.

2. PRINCIPIOS DE LA ROG VERTICAL

La creacién y el mantenimiento del espacio se pueden lograr mediante el uso de una
membrana de barrera moldeable, a su vez rigida (RT), el politetrafluoroetileno reforzado
en combinacidn con un sustituto éseo capaz de servir de andamiaje a largo plazo. Ademas,
el uso de particulas o virutas dseas autégenas en este protocolo maximiza el proceso de
recambio dseo, lo que lleva a la formacién de una mayor cantidad de hueso neoformado
sobre tejido no mineralizado y restos de biomateriales en un tiempo mas corto.



Los cuatro elementos principales necesarios para la ROG, se han descrito: el cierre
primario de la herida; el mantenimiento del espacio; la estabilidad del coagulo y la
angiogénesis para proporcionar acceso a las células, los nutrientes y el oxigeno necesario
para la regeneracion tisular.

El cierre primario de la herida y el mantenimiento del espacio se asocian con el manejo
de los tejidos blandos. Las propiedades de la membrana, la angiogénesis y la formacidn
del codgulo dependen principalmente de la arquitectura del hueso alveolar nativo™-, la
mandibula posterior ha sido catalogada como hueso tipo D1- D2 segun la clasificacién de
Misch.

2.1. Diseiio de colgajo:

En escenarios de biotipo de tejido delgado y cuando la mucosa queratinizada es minima
0 se encuentra ausente, se debe realizar una elevacién de colgajo en forma cuidadosa,
para evitar la perforacion del mismo.

En el disefio del colgajo, ha de tenerse en cuenta que, después de haber aplicado el injerto
6seo en el defecto, es necesario conseguir un cierre primario sin tensiones sobre una
dimensidon mayor. En este procedimiento, debe utilizarse el colgajo de seguridad o solapa
de seguridad. Este disefio de colgajo, consiste en incisiones de descarga crestales y
verticales. El concepto de disefio se fundamenta en disponer del suficiente tejido blando
para acomodar la mayor dimensidn del relleno éseo en la cresta atrdfica.

Se aplica una incision medio crestal de espesor total en la encia queratinizada. La
extension distal de la incision crestal termina a 2 mm de |la almohadilla retromolar. Para
un mejor acceso quirurgico, se aplica una incisidn vertical oblicua distal hacia el proceso
coronoideo de la mandibula. Se realiza una incisién vertical a nivel mesio vestibular
alejada a dos dientes de la zona quirdrgica. A nivel mesio lingual, se aplica una incisién
liberadora de 3mm o 4 mm en el angulo lineal mesiolingual del diente mas distal delante
del defecto.

Posteriormente se utilizan los elevadores peridsticos para exponer un colgajo de espesor
total mds alla de la linea mucogingival y al menos 5 mm del defecto éseo. El colgajo lingual
se debe elevar hasta la linea milohiodea, donde se identifica la unién de las fibras del
musculo milohiodeo. A nivel mesial, la unién es mas profunda en la regién del segundo
premolar, la profundidad del colgajo, sera ligeramente mas profunda que la elevacién de
la regiéon molar.

2.2. Preparacion del lecho receptor.

En todas las zonas se debe limpiar los restos del tejido blando de hueso expuesto. Se
utilizan cinceles o curetas. El lecho éseo receptor se prepara con multiples agujeros de
decorticacion, para lo que se utiliza una fresa redonda pequefia. Se puede utilizar un



tornillo guia para determinar con precision la posicion vertical deseada. En los defectos
largos, el tornillo guia se coloca en medio del defecto o se colocan dos tornillos en cada
tercio del mismo.

Simeon y Tintin utilizan tornillos guias, otros clinicos utilizan los implantes como tornillos
guias. Urban y cols. prefieren no complicar el procedimiento quirargico, teniendo apoyo
en el injerto densamente relleno y ademas la membrana con RT, hace que los tornillos
sean innecesarios.

2.3 Adaptacidén de la membrana

Se debe seleccionar una membrana de tamafio apropiado, que se recorta para cubrir
totalmente el volumen del injerto, de forma que los bordes no estén en contacto con los
dientes naturales. La membrana debe apoyarse al menos en 2 mm del hueso adyacente.

La fijacion de la membrana debe buscar la inmovilizacién del injerto para que éste pueda
integrarse. En primer lugar, se estabilizan las caras lingual/palatina utilizando tornillos
cortos (3mm) de titanio en al menos dos puntos (distal y mesial). Después de situar el
injerto de hueso en el defecto, se dobla la membrana por encima y se estabiliza con
tornillos de titanio adicionales. (Figura 01)

El injerto 6seo al colocarse debe ser compactado, recordando que el relleno que

utilicemos debe ser de particula pequefia (90 a 300 micras) y de mediano a largo tiempo

13,.

de duracién. En este punto, hay que poner en consideracién recortar la membrana

teniendo en cuenta la posicién anatémica del agujero mentoniano.

(Figura 01)



2.4 Movilizacién de colgajo

En la zona posteroinferior; el avance modificado del colgajo lingual se basa en ubicacion
del musculo milohiodeo y en la proteccién de puntos de referencias anatdmicas vitales,
como el nervio lingual y la arteria sublingual. Hay tres zonas de interés en zona lingual.

e LaZona l: Debe manejarse de manera que el nervio este protegido y la flexibilidad se
logra a través de tuneles y levantamientos en la almohadilla retromolar, debe utilizarse
un instrumento peridstico, como el periostotomo de Prichard, para reflejar
suavemente la almohadilla retromolar del hueso y después estirarla en direccion
coronal. Dado que este tejido es elastico, esta secuencia es sencilla de realizar.

e LaZonall: Es unazona de insercion milohiodea alta, una vez identificado el musculo
milohiodeo, se empuja suavemente el tejido blando superior al musculo en direccién
lingual; utilizando instrumentos romos, logrando que el colgajo se separe de las fibras
superiores del musculo. El profesional debe de realizar esto profundamente en la
insercion del musculo para asegurarse de no adelgazar de forma excesiva el colgajo
lingual, lo que podria ocasionar la necrosis del colgajo y la exposicién de la membrana.

e LaZonalll: Es una zona de insercién milohiodea profunda, a partir de una mini-incisién
vertical lingual en la Zona I, se aplica una incisidon peridstica semiroma con un bisturi
en un angulo rotado de 90 grados, utilizando la técnica de “movimiento de barrido”.
Después se procede a utilizar instrumentos peridsticos con un movimiento de empuje
coronal. (Figura 02)

Esto va a proporcionar la flexibilidad en la Zona lll e impide las exposiciones de la
membrana que suelen localizarse detras del diente mas distal.’"

(Figura 02)



Se debe tener en cuenta en el avance del colgajo vestibular, la posibilidad de una lesidon
nerviosa, sangrado intenso y dafo tisular que pueden afectar la vascularizacion del
colgajo, se desarrollara con la técnica peridstica elastica:

Secuencia 1: Se debe realizar una incision peridstica suave en una linea que conecta las
dos incisiones verticales. El corte sélo debe hacerse a través del periostio y no en las fibras
por debajo, esto va a permitir que las fibras eldsticas mas flexibles se puedan expandir
mas.

Secuencia 2: Se procede a la proteccién del nervio mentoniano. Parte integral de ello es
el manejo del colgajo lingual. La incisidn horizontal en la Zona Ill reduce enormemente la
necesidad de reposicionar el colgajo alrededor del nervio mentoniano.

Secuencia 3: Corte de los haces subperidsticos y separacion de la fibras elasticas, éstas
fibras densas se cortan suavemente con incisiones de barrido, utilizando el bisturi primero
en un angulo de 45° Y después en un angulo de 90°.

Secuencia 4: Separacion de las fibras elasticas, se debe utilizar un instrumento peridstico
romo, aplicando un movimiento de empuje coronal para separar las fibras
elasticas.(Figura 03)

(Figura 03)

2.5 Cierre del colgajo:

Se procede a realizar un cierre primario sin tensiones. Se sutura el colgajo en dos lineas.
La primera linea se cierra con suturas de colchonero horizontales colocadas a5 mm de la
linea de incision y luego se usan suturas interrumpidas individuales para cerrar los bordes
de colgajo. Con esta técnica se revierten los margenes del colgajo; este contacto intimo
entre el tejido conectivo proporciona una barrera que impide la exposicion de la



membrana. Luego, las incisiones verticales se cierran con suturas interrumpidas
individuales, aplicandose desde el area apical al area crestal, preferentemente utilizando
suturas de politetrafluoroetileno.

El primer punto de colchonero se aplica en el centro de la cresta y los otros puntos de
colchonero se sitian mesial y distalmente. Debe haber una distancia de alrededor de
10mm entre los nudos. Las suturas interrumpidas simples se sitlan entre los puntos de
colchonero.

Los puntos de sutura deben retirarse a los 15 dias y deben retirarse antes de colocar la
protesis temporal. (Figura 04)

(Figura 04)

Se puede decidir la colocacién simultanea del aumento vertical de la cresta y el implante
en una sola fase, para los casos que se requieren menos de 4 mm de aumento vertical
Oseo. Para el enfoque en que se quiera realizar en dos fases, se deben utilizar en todos
los casos que se necesite un aumento vertical de cresta mayor a 4 mm. y esto se indica
por las siguientes razones:

e Laseguridad, en el caso de las complicaciones como la exposicidn de la membrana o
una infeccion de bajo grado, si se coloca el implante simultdneamente a la
regeneracion, las bacterias pueden adherirse al implante y llevar a la pérdida
completa del injerto y el implante.

e Elenfoque por etapas permite mds tiempo para la maduracién del hueso regenerado,
antes de colocar y cargar posteriormente los implantes.



e En la zona posterior de la mandibula, se debe considerar evaluar el biotipo y el
espesor del tejido, tomando en cuenta que el ancho bioldgico se puede formar a
expensas de la pérdida de hueso marginal después de la colocacién de la prétesis. Se
debe considerar los injertos de tejido blando y/o conexiones modificadas del
implante-pilar (cambio de plataforma)!®-. La plataforma del implante distal, suele
estar a un nivel mas alto en comparacién con el implante situado en mesial; la mayor
pérdida dsea se da en el implante distal.

e La necesidad de una cantidad minima de encia queratinizada alrededor de los
implantes, para preservar la estabilidad y salud de los tejidos blandos. De lo anterior
se observan tres escenarios clinicos: realizar un injerto gingival libre antes de la
segunda fase; la incisién en el descubrimiento del tapdn mucoso debe hacerse a
2mm hacia vestibular; un injerto gingival libre cuando se trabaje un perfil emergente
con provisionales.'*

e Lapresencia de dientes en esta zona, van a crear el inconveniente, en la colocacion
adecuada de la membrana de politetrafluoroetileno, aumentando asi la tasa de
exposicién. Se debe evaluar la posibilidad de la extraccidn de la pieza dentaria.

e Entre la morfologia de la cresta céncava o convexa, se puede esperar resultados mas
favorables en presencia de una morfologia céncava."

2.6. Complicaciones:

Los factores claves para reducir la tasa de complicaciones de los injertos éseos son la
seleccion del paciente y su preparacién para la intervencién, la aplicacion de técnicas
quirurgicas precisas y el control postoperatorio de la evolucion. El cumplimiento
cuidadoso de estos factores ha de dar lugar a que en menos de 5% de los casos se
produzcan complicaciones durante la cicatrizacion del injerto éseo.

Antes de la cirugia todos los pacientes, deben ser evaluados, tratados para la salud dental
y periodontal asi cumplir las instrucciones de higiene oral recibidas. Todos los pacientes
deben recibir una terapia profilactica antibidtica y terapia inflamatoria una hora antes del
tratamiento.

Una complicacion postoperatoria, ocasionara problemas en la regeneracion del hueso.
Cuanto mas grave es la complicacidon, menor serd la regeneracién dsea.

En un estudio prospectivo sobre la ROG vertical con membranas de d-PTFE no se dieron
complicaciones en los 20 defectos crestales.”. Las complicaciones incluyen la exposicion
de la membrana (precoz y tardia).



2.6.1. Exposicion de la membrana:

Cualquier exposicidon de la membrana dard lugar a una cierta pérdida de las particulas del
injerto. El motivo de ello es que el injerto se comunica con la cavidad oral."- 18-

La exposicidn de las membranas puede clasificarse de diversos modos. Puede ser precoz
o tardia durante la cicatrizacion y puede ser simple o complicada.

2.6.1.1 Exposicion precoz de la membrana:

Se produce en el periodo inicial de la cicatrizacion y no suele complicarse con una
infeccidn, pese a que esta puede llegar a producirse. La membrana ha de removerse
prematuramente, y el clinico ha de elegir el momento adecuado entre la maduracion del
injerto y la invasién bacteriana del injerto.

El objetivo es mantener la membrana in situ durante al menos seis semanas. Las
membranas de d-PTFE, pueden mantenerse in situ durante mas tiempo, siendo ideal que
se pueda extender el tiempo de su retiro hasta diez semanas porque en este momento se
ha formado la cresta. Incluso si se remueve la membrana RT, es muy probable que se logre
mantener la altura vertical:

e Sedebe aplicar gel de clorhexidina al 0,2% dos veces al dia.

e Controles semanales.

e Esperar minimo seis semanas siempre y cuando no se exponga mas.

e Al retirar la membrana se limpia y se puede colocar una membrana de coldgeno e
injerto de tejido conectivo.

2.6.1.2 Exposicion tardia de la membrana:

Suele producirse después de dos meses de la cicatrizacién, normalmente se debe a un
traumatismo en la zona por una proétesis provisional inapropiada. En estos casos, la
membrana de politetrafluoroetileno no reabsorbible también debe removerse vy
reemplazarse por una membrana de coldgeno reabsorbible.

El tipo de membrana utilizado también tiene un efecto importante en el aumento éseo
después de una exposicién. Las membranas de e-PTFE son biocompatibles, cuando
quedan expuestas a la cavidad oral, las bacterias se acumulan en la superficie de la
membrana. Dado que estas membranas son porosas y las bacterias pueden penetrar a
través de ellos (Goretex 0.8 micrones) y finalmente infectar el injerto 6seo subyacente.

Las membranas de d-PTFE, son mas favorables cuando quedan expuestas, dado que las
bacterias no pueden penetrar a través de las mismas (Cytoplast 0.2 micrones)'. Por ello,
la exposicién de esta membrana no suele presentar complicaciones y no da lugar a una
infeccidn. Sin embargo, no hay estudios ni informes que evallden la medida de la pérdida



Osea que se produce en este tipo de membrana. Urban y cols. han determinado que, se
pierde de alrededor de 30% del injerto durante la exposicion.

Segun Fontana 2011, podemos clasificar las complicaciones de cicatrizacién en cuatro
tipos:

e C(Clase 1: Exposicion pequefia de 3 mm o menos sin exudado purulento.
e C(Clase 2: Exposicion grande de mas de 3 mm sin exudado purulento.

e C(Clase 3: Exposicion con exudado purulento.

e Clase 4: Formacién de absceso sin exposicion de membrana.

Las complicaciones quirurgicas como: dafio del colgajo, complicaciones neuroldgicas y
complicaciones vasculares.

Se ha descrito en la literatura, que las bacterias necesitan entre tres y cuatro semanas
para poder traspasar la membrana de politetrafluoroetileno y poder colonizar el tejido
que se estd regenerando.™-

Las clases 1 y 2, se tratan como exposicion de membrana, y las clases 3 y 4 , como
infecciones de bajo y alto grado respectivamente, segun Urban.2

En la actualidad, no hay estudios significativos, en los que se hayan evaluado con
precision, cuanto hueso se pierde por la exposiciéon de una membrana tras la ROG vertical.

Es légico que el defecto dseo sea mas vulnerable a la perdida dsea, mientras el retiro de
la membrana se realice mas precozmente.

Los estudios han indicado, que el manejo inadecuado de un colgajo da lugar a la
exposicion de la membrana y por tanto a la infeccion.

2.7 Infecciones post-operatorias:

Hay diferentes tipos de infecciones: Las infecciones menos agresivas pueden clasificarse
como de bajo grado, mientras que las mas agresivas son infecciones de alto grado. En la
mayoria de los casos, la infeccion empieza en una zona localizada y después se disemina
a través del injerto 6seo. Si el clinico logra diagnosticar precozmente la infeccion, puede
empezar con el tratamiento antes de que se haya infectado todo el injerto.?"

El objetivo del tratamiento de las infecciones; es eliminar y prevenir su propagacion a
otros tejidos vitales. Esto se va a conseguir con un método quirdrgico que elimine
inmediatamente el foco de la infeccidon, asi como la administracion del tratamiento
farmacolégico al paciente.



La infeccién de un injerto dseo es una complicacién que va a comprometer los resultados
del procedimiento del aumento dseo de la cresta atrdfica.

2.7.1 Infeccion de bajo grado

El paciente puede sentir un cierto malestar, pero rara vez refiere dolor. Los hallazgos
clinicos mas frecuentes son una inflamacién recurrente moderada de la region y la
formacidn de una fistula sin exudado purulento a través de las fistulas o de los bordes del
colgajo (a la palpacidn).

A través de los procesos fistulares, pueden encontrarse regularmente particulas sueltas
del injerto. En las membranas de e-PTFE el signo clinico suele verse a las dos a tres
semanas de la cicatrizacién. Con las membranas de d-PTFE, el primer signo clinico de
infeccidn puede aparecer hasta seis semanas después de la colocacion del injerto.

e Tratamiento:

Se recomienda un tratamiento farmacoldgico conservador antes de la intervencion
quirdrgica planificada para el injerto infectado. Para algunos clinicos el tratamiento
farmacolégico, puede ser eficaz y suficiente. Para Urban y cols, el tratamiento quirdrgico
se basa en la experiencia, que en la mayoria de los casos, la infeccion de bajo grado no
afecta a todo el injerto. Se debe elevar el colgajo de espesor total, para exponer la
membrana y el injerto dseo. Se retira la membrana suelta del campo operatorio. Se tiene
gue identificar un nido de particulas éseas sueltas del injerto, de aspecto grisaceo.

Se debe irrigar con una solucion salina estéril. Se efectuard un curetaje cuidadoso en la
zona mas confinada, intacta y no mévil del injerto inmaduro, hasta remover las particulas
mas sueltas del injerto y llegar a una zona de injerto no movil, intacta y de aspecto sano.

A continuacion, el injerto 6seo restante se infiltra con 100 a 200 mg de doxiciclina en polvo
gue se diluyen en 0.2 mililitros de solucion salina formando una masa, que se colocara
sobre el injerto durante dos minutos. Después se elimina de la zona con solucidn salina
estéril. Algunos clinicos, refieren utilizar la clindamicina en ampolla y colocar una gasa con
la misma por el tiempo de 3 a 5 minutos. 2>

El injerto que queda presente en el defecto, se vuelve a someter a un curetaje suave para
reestablecer el sangrado de la zona y a asegurar la formacién de un coagulo de sangre
dentro del defecto. Seguidamente, se utiliza una membrana de colageno nativo para
cubrir el resto del injerto, se reposiciona el colgajo y se procede a realizar la sutura para
volver a conseguir un cierre primario.

Después del tratamiento quirdrgico, todos los pacientes deben recibir medicacién
sistémica para impedir que la infeccién se disemine a través del injerto presente en el
defecto, y a los tejidos anatdomicos vitales adyacentes. Se prescribe 1 g de amoxicilina -



acido clavuldnico, dos veces al dia por siete dias, y un antinflamatorio (50 mg diclofenaco
potasico o ibuprofeno), tres veces al dia.

En caso de alergia a la penicilina, se puede utilizar clindamicina o azitromicina por seis
dias.

2.7.2 Infeccion de alto grado:

Las infecciones post operatorias de alto grado constituyen la complicacion mas agresiva
en los injertos dseos y suelen dar lugar a la pérdida del injerto éseo en la mayoria de los
casos.

Los signos clinicos mas importantes son el dolor y la inflamacidn facial recurrente. En la
exploracién clinica, se puede observar un exudado a través de los bordes del colgajo y los
tractos fistulares. La propagacion de la infeccidn es rapida, sin diferencias en los tiempos
de aparicién. La infeccidn se presenta con mayor frecuencia en los primeros 10 dias.

El tratamiento de este tipo de infecciones también es una combinacién de medidas
quirurgicas y farmacoldgicas. La intervencidén ha de ser inmediata para no poner en riesgo
la seguridad del paciente y la integridad de los tejidos duros y blandos, ni tampoco
incrementar el peligro de propagacién de infeccion a los tejidos anatdmicos adyacentes.

El procedimiento quirdrgico implica elevar el mismo colgajo quirdrgico que se utilizé en
intervencién original después de remover las suturas. La membrana debe retirarse
cuidadosamente y se procede a la remocién completa del injerto.

La remocién completa del injerto ofrece dos ventajas. Una es la seguridad del resultado
esperado y la otra es prevenir posteriores lesiones del tejido blando. Se debe esperar
alrededor de dos o tres meses antes de planificar un nuevo abordaje regenerativo.

Utilizar los mismos farmacos descritos para las infecciones de bajo grado. La eleccién del
antibidtico sistémico utilizado para el tratamiento de las infecciones en estos pacientes
recae en amoxicilina - acido clavuldnico, y antinflamatorios, por el mismo tiempo que se
utilizé en las infecciones de bajo grado. Sin embargo; en el momento de la intervencion,
también se puede recoger el material infectado para realizar un cultivo bacteriano.

Si se aplica el protocolo descrito aqui, los sintomas agudos deben desaparecer en 48
horas. El paciente ya no debe sentir dolor ni malestar. Asimismo, no debe presentar
exudado purulento a la presidn suave sobre la zona regenerada.



Debido al porcentaje de complicaciones que se presentan dentro de los dos primeros
meses posteriores al procedimiento quirdrgico, es importante considerar el seguimiento
postquirdrgico 2* para todas las cirugias:

e Unavez por semana durante los dos primeros meses.
e (Cadados semanas en el tercer y cuarto mes.
e Mensualmente entre el cuarto y noveno mes.

2.8 Lesiones neuroldgicas:

Durante el manejo del colgajo puede producirse una lesion neuroldgica. En un estudio
clinico, se ha mostrado que las lesiones neuroldgicas pueden ser transitorias y
prolongarse a lo largo de las primeras tres semanas. Estas disfunciones neurales
temporales no requieren ningun tratamiento especifico. Algunos clinicos aplican cuatro
inyecciones de Complejo B por via intramuscular, por cuatro dias. Los sintomas mejoran
después del tratamiento.



VI. CONCLUSIONES

e Se expuso los principios de la técnica quirdrgica de la regeneracién dsea guiada
vertical y horizontal, en los defectos éseos con deficiencias verticales, de la zona
postero inferior de la mandibula, utilizando membranas de politetrafluoroetileno.
Siendo la regeneracion ésea guiada el procedimiento quirdrgico mas predecible®y
sensato.? Las membranas de d-PTFE mostraron una menor complicacion
quirurgica®™-.

e Se demostrd la plausibilidad del aumento vertical de la cresta en la mandibula
posterior, utilizando las membranas de politetrafluoroetileno, donde la ganancia
media ésea vertical fue de 4.5 mm.

e Latasa media de complicacion de la regeneracidn dsea guiada vertical y horizontal,
utilizando membranas de politetrafluoroetileno fue de 12.1%.

e Se determind que los factores criticos deben evaluarse y controlarse como parte de
la terapia inicial para determinar la viabilidad del tratamiento del paciente. Se debe
realizar una secuencia adecuada de las técnicas y principios para lograr un cierre de

presion sin tensién, 523~

e Se determind que el protocolo para el manejo de las complicaciones pueden ser
efectivos para prevenir la perdida total del injerto, en la regeneracion ésea guiada
vertical y horizontal utilizando membrana de politetrafluoroetileno.?*
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