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RESUMEN

La presencia de hueso en volumen y altura satisfactorios ha sido el prerrequisito
fundamental para conseguir y mantener una oseointegracion con éxito. Multiples
técnicas han sido descritas en la literatura para reconstrucciones de atrofias severas
buscando favorecer la futura insercion de los implantes. El concepto de regeneracion
6sea guiada (ROG) sugiere que la restauracion de los defectos dseos es alcanzada de
forma segura con el uso de membranas oclusivas, que entre otras caracteristicas con-
servan el bloqueo del drea rehabilitada, impidiendo la invasion del tejido conjuntivo y
las células no osteogénicas, asegurando que el drea sea ocupada solamente por células
osteogénicas, posibilitando la neoformacion dsea. Como las membranas pueden venir
asociadas o no a injertos/sustitutos 6seos, esta revision busca presentar las aplicacio-
nes de la ROG, evidenciando la utilizacién de mallas de titanio en asociacién o no
a injerto 6seo. Se destaca la busqueda en comprobar la predictibilidad de la técnica
a corto y largo plazo. Se concluye que la ROG con malla de titanio es una técnica
de alta predictibilidad con tasas de supervivencia suficientes para ser indicadas en
reconstrucciones de rebordes atréficos maxilares.

Palabras claves: regeneracion ésea, membranas, malla de titanio, injerto éseo, sus-
tituto dseo, implantes.

ABSTRACT

The presence of bone in satisfactory volume and height has become the fundamen-
tal prerequisite for the achievement and maintenance of successful osseointegration.
Multiple techniques have been described in the literature for reconstruction of severe
atrophies aiming to provide the future insertion of implants in these regions. The
guided bone regeneration (ROG) concept suggests that restoration of bone defects
is safely achieved with the use of occlusive membranes, which among other charac-
teristics preserve the blockage of the rehabilitated area, preventing the invasion of
connective tissue and non-osteogenic cells, ensuring that the area is occupied only by
osteogenic cells, enabling bone neoformation. As the membranes may or may not be
associated to bone grafts / substitutes, this review sought to expose ROG applications
by showing the use of titanium screens in association with or not with bone filling. We
highlight the search to prove the predictability of the technique by analyzing whether
it applies as a viable treatment and presenting short- and long-term success. It is con-
cluded from the literature that the ROG with titanium screen is a high predictability
technique and presents sufficient survival rates to be indicated in atrophic maxillary
and mandible reconstructions.

Key words: bone regeneration, membranes, titanium mesh, bone graft, bone substi-
tute, implants.
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INTRODUCCION

A través de la aparicion de los implantes dentales como
variante vélida de tratamiento para pacientes total y/o par-
cialmente edéntulos, las terapias de regeneracion 6sea han
sido recomendadas antes, durante y después de la insercion
de los implantes dentales en pacientes con reabsorcion seve-
ra del reborde alveolar 7.

El desafio que prevalece en la implantologia actual es
reducir la reabsorcion del hueso injertado '®. Por lo tanto,
varias técnicas se han revelado promisorias para mantener,
en el drea receptora, el material injertado, o condicionar el
espacio receptor para la regeneracion dsea necesaria.

El concepto de regeneracion 6sea guiada (ROG) surge
para solucionar este reto, mediante la utilizacion de una
membrana debajo del periostio, que preserve el coagulo y
aisle el tejido 6seo de las células de tejido epitelial y conjun-
tivo circundante, se crea un espacio apropiado para que los
osteoblastos inicien la regeneracion dsea %,

Entre los dispositivos frecuentemente utilizados en rege-
neracion dsea guiada, ha obtenido importancia, la malla de
titanio ', Ese modelo de membrana se adopt6 prime-
ro con el fin de suplir las necesidades, en reconstrucciones
Oseas parciales y de defectos alveolares secundarios . La
utilizacién de las mallas de titanio ha sido asociada a altos
indices de éxito y predictibilidad en regeneracion tanto en
altura, como en anchura de rebordes atrofiados '%2123-26:28,

La opinidn general es que las mallas de titanio propor-
cionan resistencia al colapso de los tejidos blandos, por su
excelente manejo y resistencia, presentando capacidad de
mantenimiento de espacio para neoformacion dsea y pro-
teccion del material injertado '® 12123262834 E] objetivo de
esta revision fué elaborar una puesta al dia sobre reconstruc-
ciones de rebordes alveolares por medio de la utilizaciéon de
mallas de titanio, con vistas a una futura rehabilitacién con
implantes dentales ponderando las ventajas y desventajas de
la técnica e impulsar o no su utilizacion en la prictica clinica,
buscando agregar longevidad al tratamiento con implantes
dentales.

CONCEPTO DE REGENERACION OSEA GUIADA

Desde hace mucho tiempo, el requisito primordial para
obtener un prondstico previsible, a corto o largo plazo en
implantologia, es la presencia de un volumen 6seo adecuado
ademas de calidad y caracteristicas particulares de la morfo-
logia 6sea alveolar *. Sin embargo, la mayoria de los pacien-
tes se presentan con alguna insuficiencia dsea, lo que impide
muchas veces una insercién ideal del implante .

Por medio de los mecanismos de remodelacion el tejido
6seo crece, se adapta y se renueva en un proceso continuo,
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que hace que el mismo sea clasificado como un tejido dina-
mico. Ese fendmeno continua después del crecimiento dseo
y cuentan como responsable los osteoblastos e osteoclastos *7.

Es frecuente que el clinico se encuentre con la ausencia
parcial de alguna de las paredes alveolares, tanto en alveolos
frescos postextracion y en cicatrizacidon precoz, como en
paredes que se mantuvieron integras en el momento de la
extraccion, se puede observar la existencia de alguna reab-
sorcion dsea *.

Durante el proceso de cicatrizacion postextraccion, la
formacién de hueso nuevo se da concomitantemente a la
reabsorcidn de la cresta alveolar. La pérdida de volumen
6seo de la cresta alveolar, en los primeros seis meses pos-
textraccion, se aproxima al 40% en altura y 60% en anchura.
Esa reabsorcion se da principalmente a lo largo de la pared
vestibular, comprometiendo estética y funcionalmente un
posible procedimiento rehabilitador futuro ¥’.

Frente a un defecto o fractura, el tejido 6seo es suscep-
tible a la reconstruccién siempre que exista un buen sumi-
nistro sanguineo y una base consistente para deposicién.
La renovacion de tales defectos se asemeja al crecimiento
aposicional, donde la matriz osteoide es construida y poste-
riormente reforzada por hueso laminar. Enseguida, la red
esponjosa es convertida en hueso cortical compacto o tra-
becular. Luego de la fase de formacion el hueso neoformado
comienza a sufrir remodelacion *.

La oportunidad de obtener aumento del reborde alveolar
por diferentes técnicas, procedimientos quirirgicos y mate-
riales bioldgicos ha difundido las perspectivas de rehabili-
taciones con implantes dentales. Entre todos los métodos
relatados para ese fin, la regeneracion dsea guiada es una de
las técnicas mas bien evidenciadas cientificamente *.

Em este sentido, numerosos estudios vienen proponien-
do, especialmente para la tabla 6sea vestibular, intervencio-
nes a ser realizadas anteriormente, o durante el procedi-
miento de insercidn de los implantes utilizando diferentes
materiales para injerto y membranas para regeneracion
tisular *.

El concepto primordial de regeneracion tisular guiada
fue incorporado por la primera vez hace 50 afios, cuando
membranas de acetato de celulosa fueron experimental-
mente utilizados para la regeneracién de nervios y tendo-
nes en ratas **. En nuevas investigaciones, las membranas
de acetato de celulosa intensificaron la cicatrizacién dsea
de costillas, hueso radial y defectos 6seos femorales. Subse-
cuentemente diversos estudios en animales evidenciaron la
constatacion de que la ROG puede favorecer previsiblemente
la regeneracion en defectos 6seos criticos* aumentando la
arquitectura dsea de los rebordes alveolares en didmetro y
longitud antes de la insercion de los implantes **>. Algunos
estudios apuntan también la eficiencia de la ROG en res-
tablecer estructuras 6seas alrededor de implantes dentales
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previamente instalados, que por ventura, presenten defectos
6seos en el futuro *.

Segtin Buser *, el principio bioldgico primordial de la
ROG posibilita la neoformacion 6sea, comprendiendo la
colocacién de membranas como barreras mecanicas con
el fin de proteger el codgulo sanguineo por la compresion
empleada por el tejido blando y discriminando la deficiencia
Osea a partir del tejido conjuntivo circundante *.

El proceso de reparacion de los injertos cuando se aso-
cian a barreras fisicas, como membranas, puede ser clasifi-
cado como osteopromocion, una vez que preservan el defec-
to de la invasidn de las células competidoras con tasas de
proliferacion elevadas, impidiendo la formacion de tejidos
fibrosados®.

De esta forma, Becker y Becker *, en sus estudios desta-
caron la regeneracion tisular guiada como un acontecimien-
to biolégico fundamentado primordialmente en la selectivi-
dad de la poblacién celular una vez que, impide la migracion
de células epiteliales al lugar del defecto dseo.

En caso de que no se utilicen membranas asociadas, a las
reconstruciones Oseas, las células no osteogénicas, especifi-
camente los fibroblastos, presentes en los tejidos circundan-
tes a los defectos Oseos, se inclinan a llenar el drea cicatri-
zante mas rapido que las células osteogénicas existentes en la
médula 6sea. Ademas, estudios in vitro demostraron que la
osteogénesis puede retardarse en la presencia de fibroblastos,
debido a que estos poseen mecanismos de inhibicion de la
regeneracion osea *.

Diversas técnicas y materiales han sido extensamente indi-
cados y utilizados en procedimientos para neoformacion dsea
en odontologia con resultados prosperos. Se incluye entre ellas,
membranas reabsorbibles y no reabsorbibles utilizadas con o
sin injertos autélogos, homdlogos, alégenos y aloplasticos .

Investigacion

MATERIALES DE RELLENO

En determinadas situaciones la aplicacion de membranas
aisladas no son capaces de mantener el espacio deseado,
necesitando de la agregacion de materiales que llenan el
espacio destinado a la neoformacion ésea impidiendo asi
como evitar el colapso de la membrana *.

Para Buser et al.*, los materiales destinados al relleno de
defectos 6seos en ROG deben cumplir la mision de mante-
ner la membrana en posicion, actuando como un armazon
que impide el colapso de la misma, resistiendo la posible
presion ejercida por el tejido blando circundante. Necesitan
también intensificar la neoformacién dsea sobre el lecho
receptor y protegerla de ser reabsorbida.

Segtin Jensen et al.®’, los materiales para relleno dseo son
clasificados en dos grupos, cuando se originan del propio
individuo, hueso autélogo y cuando son obtenidos de un
origen externo, bancos éseos. Estos materiales son divididos
de acuerdo a su origen y su funcion.

De acuerdo a su origen los injertos dseos son clasificados
en cuatro diferentes tipos (Cuadro 1).

De acuerdo a su funcién los injertos 6seos son clasifica-
dos en tres tipos (Cuadro 2).

Injertos autélogos

El injerto autdlogo es el mas previsible de los injertos/bio-
materiales dseos, presentando propiedades osteogénicas,
osteoinductoras y osteoconductoras, en virtud de eso, son
clasificados como “gold standard” y seleccionados como
primera opcion para tratamiento en casos de reconstruc-
cidn osea alveolar. Ningtn tipo de biomaterial o substituto

CUADRO 1. Clasificacién de los injertos segun su origen

Injerto Autélogo Injerto Homélogo

Injerto Xenégeno Materiales Aloplésticos

Cuando el trasplante es
hecho a través de individuos
de la misma especie, pero

Cuando el tejido es
obtenido del mismo
individuo, pudiendo ser el

Cuando son utilizados
materiales sintéticos o
inorgdnicos como sustitutos

Cuando el tejido bseo es
retirado de un individuo de
una especie diferente a la

drea donadora intraoral, o con materiales genéticos del receptor; bseos;
extra-oral; diferentes;
CUADRO 2. Clasificacion de los injertos éseos segun su funcién
Osteoconductores Osteogénicos Osteoinductores

Actian como pilares o soporte para
propiciar la migracién de células
mesenquimales indiferenciadas, que
posteriormente se diferenciaran en
osteoblastos que, producirdn la matriz
6sea necesaria.

Contienen osteoblastos libres y células
mesenquimales indiferenciadas
capaces de diferenciarse en
osteoblastos, productores de matriz
bsea necesaria para neoformacién.

Atraen a través de las proteinas
morfogenéticas existentes en sus
componentes, células mesenquimales
indiferenciadas, que posteriormente se
diferenciaran en osteoblastos.
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6seo presenta tan buenos resultados clinicos, como el injerto
autdlogo **2.

El injerto autdlogo puede ser obtenido en dreas intra y
extraorales, siendo la seleccion del drea donante de acuerdo
a la cantidad dsea exigida para cada caso individualizado *.

En casos donde el cirujano se enfrenta con una altura
6sea remanente insuficiente para una adecuada rehabilita-
cién con implantes dentales. Se debe elegir como primera
opcidn el injerto autdlogo. Una vez que retine todas las cua-
lidades deseadas en regeneracion dsea, este injerto genera
la ganancia osteoconductora y osteoinductora, dispone de
células osteoprogenitoras precursoras de osteoblastos viables
agregando potencial osteogénico al injerto.

Entre las desventajas en su utilizacion, se encuentra
la necesidad de acceso a las zonas donantes, necesitando
entrenamiento profesional y un mayor tiempo en la instru-
mentacion y aumentando riesgos operatorios, ademas de la
disponibilidad de material insuficiente en casos de grandes
reconstrucciones.

Injertos homélogos

Los injertos homologos son obtenidos a partir de hueso de
cadaveres humanos requeridos en bancos de huesos que
deben seguir un rigido protocolo de procesamiento exigi-
do por la Academia Americana de Bancos de Tejidos. Los
materiales homologos son injertos 6seos frescos congela-
dos, secos congelados, frescos congelados desmineralizados
y criopresados que pueden ser esterilizados de varias formas,
como irradiacidn, ataque acido o esterilizacion en 6xido de
etileno, que son obligatoriamente almacenados en lugares
estériles en bajas temperaturas **.

Segtin Jensen et al *, el hueso homologo presenta molé-
culas de BMP consideradas osteoinductoras, pero ain no
se sabe si en cantidad suficiente para promover la ostein-
duccion. La liofilizacién hace que el huésped sea menos
sensible a los antigenos del injerto, pero anula la capacidad
osteoinductora del mismo **. Se considera que el hueso
homodlogo posee apenas propiedades osteoconductoras, no
siendo capaces de inducir la osteogénesis, sirviendo apenas
de soporte para la formacion de hueso nuevo >,

Las ventajas asociadas al uso de injertos homodlogos son
la facil manipulacion, reduccién del tiempo quirtargico y
anestesia, reduccion en la pérdida sanguinea, gran canti-
dad de material disponible, baja morbilidad relativa. Entre
las desventajas se puede citar el riesgo de transmision de
enfermedades a través de bloques y particulas contaminadas,
reacciones inmunoldgicas provocadas por los antigenos del
injerto, influenciado en la incorporacion y causando una
mayor reabsorcion de hueso injertado, lo que motiva que el
proceso sea mas lento que el injerto autélogo 7.
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Xenoinjertos

Los injertos xendgenos agrupan sustitutos 6seos de origen
animal como bovinos, por ejemplo, o de elementos simila-
res al hueso, como corales calcificados, siendo esos tltimos
usados con menor frequencia *.

Son fabricados con base en el segmento inorganico del
hueso animal, siendo esa matriz 6sea cortical inorganica
removida por diversos procesamientos fisicos y quimicos.
Los cristales inorganicos se encuentran en tamanos variados
en el xenoinjerto, tornando su estructura porosa semejante al
tejido 6seo humano. Poseen propiedades osteoconductoras
siendo descrito como una buena opcién de material, siem-
pre que esté completamente depositado en el area receptora,
sobre hueso medular, o mezclado con hueso autdgeno ¥’.

Como caracteristicas bioldgicas importantes presentan
su reabsorcion lenta, una elasticidad semejante al hueso
humano y un drea superficial aumentada gracias a los poros
existentes que permiten, a su vez, la formacion dsea en su
interior **.

Materiales alopldsticos

Los materiales aloplasticos son inicamente sintéticos, desa-
rrollados para atender a una diversidad de indicaciones. De
las propiedades ideales para los biomateriales sintéticos de
sustitucion dsea, se destaca la biocompatibilidad, baja toxi-
cidad, falta de antigenicidad, osteoconduccién y estimulo a
la osteoinduccion *>%.

Los injertos aloplasticos presentan una gama de texturas,
tamafios y formas de particulas, siendo divididos en cerami-
cos, polimeros y compuestos. Los ceramicos, utilizados con
mayor frecuencia, son a su vez subdivididos en bioinertes,
como el 6xido de aluminio y de titanio y bioactivos, como
el fosfato de calcio.

Los bioinertes manifiestan adhesién directa al sitio
receptor debiendo ser mantenidos en contacto directo con
el hueso, si es necesario con auxilio de barreras mecanicas.
Los bioactivos caracterizan la mayor familia de materiales
aloplasticos utilizados en la practica clinica odontoldgica,
teniendo como mayor representante los productos de fosfato
de calcio ¥’

Membranas utilizadas en regeneracién ésea
guiada

Numerosos modelos de membranas han sido empleados
en estudios clinicos experimentales, asociados a técnicas
de regeneracion 6sea en rehabilitacion con implantes den-
tales >
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Las membranas para regeneracion 6sea guiada deben
tener algunas caracteristicas basicas como biocompatibilidad,
el ajuste del tejido, formacién y mantenimiento del espacio,
simplicidad clinica y quirdrgica reduciendo complicaciones.
Queda como requisito fundamental a los materiales usados
en terapias de regeneracion 6sea. La biocompatibilidad se
remite a la capacidad del material de ser tolerado por el tejido
del huésped. La seleccion celular ocurre cuando la membrana
sélo concede el paso de las células osteogénicas al lugar de la
regeneracion, con relacion a la formacién y mantenimiento
del espacio la membrana debe ser capaz de crear un volumen
satisfactorio para el crecimiento tisular y disponer de resis-
tencia suficiente a la presion de los tejidos blandos circun-
dantes. La manipulacién debe ser simple, proporcionando
a la membrana adaptarse a diferentes situaciones clinicas *.

De esta manera, las membranas son separadas en dos
grupos, no reabsorbibles y reabsorbibles.

Membranas reabsorbibles

En virtud de su exposicién prematura y consecuente nece-
sidad de una segunda intervencién quirurgica, el uso de
membranas reabsorbibles ha sido preconizado en estudios
recientes para técnicas de regeneracion dsea guiada. Entre
las ventajas en la eleccion de estos dispositivos descritas en
la literatura se resaltan la eliminacién de una fase quirurgica,
pues estas membranas no exigen su retirada posterior, sim-
plificacion del proceso quirtrgico con el sistema de implante
ejecutado en dos fases, mejor costo/beneficio, menor mor-
bilidad y estrés psicoldgico al paciente *.

Entre las membranas reabsorbibles disponibles en el
mercado, las mds utilizadas son compuestas por materia-
les sintéticos fundamentados en poliésteres, como el 4cido
poliglicdlico (PGA), el 4cido polilactico (PLA) y sus copo-
limeros. El segundo grupo de membranas reabsorbibles se
fundamenta en materiales naturales, como las membranas
de colageno °'.

Membranas no reabsorbibles

La primera membrana fabricada en escala comercial y
ampliamente utilizada en ROG, después de su uso clinica-
mente exitoso es la de politetrafluoretileno explandido (ePT-
FE). Se reomendo6 como un material ideal para barreras en
técnicas de reconstruccion 6sea debido a su alta biocompa-
tibilidad y predictibilidad en la creacion y mantenimeinto
de espacio. Definido como polimero de alta estabilidad no
suscitando respuestas inmunes, que cuando es inmerso en
sistemas bioldgicos resiste el deterioro de los tejidos del
huésped y la agresion microbacteriana®> .

Investigacion

Aunque resultados previsibles sean conseguidos en estu-
dios clinicos para regeneracion dsea guiada, la aplicacion de
e-PTFE presenta desventajas, entre las cuales podemos citar
la dificultad en la manipulacién y estabilizacion de la mem-
brana debido a su naturaleza hidrofébica, la exigencia de
incision y desprendimiento del colgajo para completa cober-
tura de la barrera, necesidad de una segunda intervencién
quirdrgica para remocion de la membrana, posibilidad de
ruptura de la sutura exponiendo la membrana con dehiscen-
cia y acarreando un proceso infeccioso en el local *.

Malla o membrana de titanio

En los casos donde un aumento vertical es deseado, o en la
presencia de deficiencia 6sea severa el uso de membranas
mas resistentes y estables es exigido. Con el fin de suplir estas
exigencias, las membranas de e-PTFE fueron sometidas a
modificaciones como refuerzo de titanio que favorecieron
sus propiedades y previsibilidad. Se anadi6 también al pro-
tocolo, la utilizacion de tornillos en su fijacion, refinando la
estabilidad, minimizando posibles dislocamientos y redu-
ciendo riesgos post-operatorios .

La malla de titanio surgié con la pretension de alcan-
zar una conexion ideal entre maleabilidad y rigidez siendo
una alternativa estable para las reconstrucciones de grandes
defectos 6seos alveolares . La membrana presenta la com-
probada biocompatibilidad del titanio, porosidad en toda su
extension y viene relacionada con altos indices 6seos verti-
cales y horizontales de alveolos atrofiados construyéndose
de titanio comercialmente puro '*2-23%,

La presentacion de modelos con poros de tamafios diver-
sos subraya que ain no se ha establecido un disefio ideal,
pero incluso ante semejante variedad, su empleo esta rela-
cionado con un excelente mantenimiento de espacio para
la neoformacion dsea, resistencia a la presion de los tejidos
blandos circundantes y cuando se utiliza injertos dseos, estos
se protegen y se estabilizan completamente (Figuras 1-9)'>
13,21, 23-26, 28-34‘

En virtud de las caracteristicas fisicas de las membranas
de titanio, su aplicacion en reconstrucciones tridimensiona-
les no exige la asociacion de injertos para el mantenimiento
de la arquitectura deseada .

Roccuzzo et al ' destacaron en su estudio dos grupos,
un grupo test de casos donde se asoci6 injerto autélogo a
membranas de titanio y un grupo control en el cual esas
membranas no fueron adoptadas. En el promedio de 4 a 6
meses, el grupo test alcanzé un aumento vertical medio de
5 mmy el control de 3,4 mm. La reabsorcion observada en
el grupo sin barrera fué de 34,5% mientras que en el grupo
con barrera apenas 13,5% de pérdida 6sea fue observada. Los
resultados alcanzados proponen que la asociacion de mallas
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Figura 1.

Vista vestibular de un injerto autdgeno en bloque realizado en
region de premaxila atrofica asociado a ROG con malla de titanio en
la maxila posterior.

Figura 2.
Vista del caso clinico despues de la retirada de la malla de titanio.

de titanio a injertos 6seos certifica considerablemente menor
reabsorcién dsea en el drea injertada '®.

La aparicion de exposiciones y dehiscencias es habitual
en la utilizacion de este dispositivo, sin embargo, en la mayo-
ria de los casos, la reparacion espontanea se da exclusiva-
mente con cuidados locales 2. Segtin von Arx y Kurt 3,
una fina capa de tejido conjuntivo formada sobre la malla
de titanio seria la responsable de la proteccién del injerto
en casos de exposiciones, no observandose complicaciones
recurrentes.

Actualmente, el empleo de mallas de titanio ha sobresa-
lido como barrera para su uso en técnicas de ROG. De este
modo, von Arx et al ', seleccionaron 20 pacientes que pre-
sentaban clinica y radiograficamente, volumen 6seo inade-
cuado para la colocacion de implantes dentales. La técnica

M. Rodrigues Azenha et al.

Figura 3.

Malla de titanio adaptada en reborde residual de maxila.

Figura 4.
Reborde residual de mandibula preparado para recibir el injerto.

Figura 5.
Malla de titanio adaptada en reborde residual de mandibula.
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de injerto utilizando mallas de titanio y hueso autélogo fue
realizada en dos momentos. Pasados 6 a 8 meses de cicatriza-
cion, la reapertura fue ejecutada observandose que en el 75%
de los pacientes el injerto 6seo se mostrd totalmente incor-
porado. Con los resultados los autores llegaron a la conclu-
sion de que el uso de mallas de titanio asegura un aumento
vertical y horizontal del reborde alveolar y su asociacion con
injerto dseo autdgeno propicia una minima reabsorcién .

Sumi et al *, con la finalidad de relatar la técnica de injer-
to dseo autdlogo asociado a malla de titanio, desarrollé un
estudio y discutio las ventajas de ese proceso quirtrgico. Tres
pacientes, siendo estos, 2 hombres y 1 mujer fueron selec-
cionados y presentaban clinica y radiograficamente volumen
6seo insatisfactorio lo que descartaria la rehabilitacién con
implantes dentales. La cirugia fue realizada, con la adapta-
cion del injerto 6seo autologo asociado a la malla de titanio.
Luego de un periodo de 6 a 9 meses, una nueva cirugia fue
realizada para retirar los tornillos de fijacién, juntamente
con la malla de titanio. En ese momento la ganancia 6sea fue
medida. El hueso neoformado ocupé todo el espacio bajo
la malla de titanio y en algunos lugares sobresalié el limite
de la malla. Al medir las nuevas crestas alveolares recupe-
radas obtuvieron una ganancia de 6,5 a 8 mm de ancho y
3,5 mm en altura, medidas que posibilitaron la instalacion
de implantes no sumergidos en los tres casos. Los autores
llegaron a la conclusién de que la técnica se presenta como
alternativa previsible para la reestructuracion de los alveolos
deficientes destinados a la futura rehabilitacion con implan-
tes dentales *.

En un estudio realizado por Artzi et al. %, 10 pacientes
fueron sometidos a reconstruccion alveolar con hueso mine-
ral bovino y utilizando la malla de titanio como barrera.
Pasados 9 meses, una nueva intervencion quirurgica fue pre-
parada, la malla de titanio removida y los implantes instala-
dos. La media de relleno dseo obtenido con el injerto fue de
81,2% y la ganancia en altura oscil6 entre 4 a 6 mm (media
de 5,2 mm), demostrando que la técnica presentada es capaz
de rehabilitar rebordes alveolares con suceso previsible para
posterior instalacion de implantes dentales.

Rocuzzo et al.?%, desarrollaron un estudio donde una
muestra compuesta por 18 pacientes fué sometida a trata-
miento de edentulismo parcial, buscando analizar el proto-
colo quirdrgico para regeneracion dsea vertical en maxila y
mandibula utilizando injerto 6seo autégeno aliado a malla
de titanio. Los bloques fueron retirados, injertados en las
areas seleccionadas y fijados por medio de tornillos de tita-
nio. El injerto fue entonces cubierto por malla de titanio
buscando proteccién y estabilidad, la malla se mantiene
fija a través de tornillos complementares. Luego de 4 a 6
meses, los tornillos y la malla de titanio fueron removidos
y los implantes dentales fueron instalados. El analisis de los
resultados permitio a los autores concluir que, la técnica pro-
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puesta permite la rehabilitacion protésica de los pacientes,
con éxito aunque sea diagnosticada atrofia severa en el drea
en cuestion *.

DISCUSION

Una cantidad considerable de hueso saludable es exigida
para alcanzar resultados estético-funcionales satisfactorios
en rehabilitaciones con implantes dentales . Para que los
implantes sean instalados en circunstancias protésicamente
ideales, la existencia de un reborde dseo alveolar con propor-
ciones de tejido 6seo de calidad es indispensable #. En vista
de esto, diversos casos carecen de abordajes técnicas que
generen el volumen déseo deseado reconstruyendo el lecho
receptor, anteriormente a la instalacion de los implantes 27,

La instalacion de implantes en el mismo acto quirdrgico
de la extraccidn dental o precozmente son técnicas cada vez
mas perfeccionadas por profesionales que buscan, atender el
atractivo estético exigido por el paciente y agilizar el término
del tratamiento. A través de esa técnica se consigue preservar
al maximo la altura y el espesor del reborde alveolar. Sin
embargo, frecuentemente el cirujano se enfrenta con grandes
pérdidas Oseas alveolares, especialmente las expensas de la
pared vestibular, posteriormente a la instalacion de implan-
tes en alveolos frescos o en casos de cicatrizacion precoz *.

Simion et al.%%, y Stabile * demostraron en sus estudios,
que la tasa de supervivencia de los implantes insertados en
areas reconstruidas son semejantes a la de implantes inser-
tados en tejido 6seo natural al pasar el tiempo.

Numerosas opciones son enumeradas por Buser *, para
perfeccionar la formacion 6sea, entre ellas, los injertos y la
ROG asociada a membranas son las técnicas mas utilizadas
comunmente en la practica clinica, por presentar mayor
suceso relatado en estudios cientificos con mas resultados
clinicos y mayor acompafiamiento a corto y largo plazo .

Basandose en el principio de la selectividad celular, la
técnica de ROG utiliza de barreras mecanicas, como mem-
branas para impedir que células no osteogénicas del tejido
epitelial y conjuntivo accedan al area en reconstruccion,
contribuyendo con la maduracion de las células osteogéni-
cas. Por lo tanto, se puede decir que la membrana crea un
ambiente aislado permitiendo que el hueso se reconstruya y
madure de modo protegido y seguro ** .

El tejido 6seo posee un crecimiento proporcionalmente
lento comparado a otros, por tanto fibroblastos y células epi-
teliales pueden ocupar el espacio libre mas efectivamente y
estructurar un tejido conjuntivo blando en un 4rea destinada
al crecimiento dseo *.

La finalidad del uso de la membrana como barrera fisica
es la exclusion de células indeseables del espacio tomado
por el coagulo. De esta forma, manteniéndose la membrana
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por un periodo suficiente y, la misma no siendo expuesta a
la cavidad bucal, se forma un ambiente adecuado para que
las células osteoprogenitoras se diferencien en osteoblastos
y produzcan matriz 6sea, dando inicio al proceso de forma-
cion dsea ¥.

La preservacion del espacio destinado al crecimiento
6seo es el pre-requisito primordial para una regeneracion
6sea de calidad y, ha sido ampliamente discutida en la lite-
ratura . La dificultad en preservarse el espacio es propor-
cional al tamafio de la regeneracion pretendida, particular-
mente en los casos de defectos verticales .

En virtud de su capacidad de memoria, la membrana de
titanio se conserva en la misma posicion insertada ofreciendo
estabilidad adecuada a los materiales injertados. En conse-

Figura 6.
Lecho receptor con pequefias perforaciones buscando aumentar el
aporte sanguineo al injerto.
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Figura 8.
Malla de titanio fijada con auxilio de 2 tornillos de injerto
1.4 x 6 mm.

cuencia de las propiedades del metal, esta membrana todavia
confiere resistencia mecanica excedente a cualquier otra ”.

Estudios clinicos evidencian que incluso habiendo expo-
sicién de la membrana de titanio a la cavidad oral su perma-
nencia en el drea intervenida no provoca problemas a la rege-
neracion osea. Pequenias regiones expuestas son descritas en
resultados de diversos estudios, especialmente en regiones
de la incision palatina y en los bordes posteriores mandibu-
lares. Lopes et al 7, informaron un 87,5% de exposicion de
la membrana en el periodo postoperatorio, sin embargo, se
constato que habiendo exposicion en pequerias extensiones
y en periodo postoperatorio tardio, aproximadamente tres
semanas luego del momento quirdrgico, el injerto no impo-
sibilité la insercion de los implantes.

Figura 7.
Hueso autégeno siendo injertado llenando el defecto éseo.

Figura 9.
Adaptacion de la malla de titanio sobre el injerto particulado.
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Esas exposiciones minimas y tardias reciben exclusiva-
mente tratamiento paliativo, reforzando las instrucciones
de higiene local asociada a la aplicacién tdpica de gel de
clorhexidina 1%, dos veces al dia, hasta que la migracién
epitelial reviste la exposicion. En caso de que no ocurra el
revestimiento epitelial espontaneo la aplicacion del gel de
clorhexidina 1% es extendida hasta el momento de la reti-
rada de la membrana de titanio .

A diferencia, de otros tipos de membranas como las de
ePTFE, deben ser obligatoriamente retiradas en caso de
haber alguna exposicién, aun siendo minima”.
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CONCLUSIONES

Las técnicas de regeneracion Osea guiada son seguras y presen-
tan altas tasas de predictibilidad. La utilizacion de mallas de
titanio viene ganando un interés creciente como técnica segura
y viable para reconstrucciones de alveolos atréficos, debido a
los resultados obtenidos. Sus caracteristicas mecanicas reciben
atencion especial por agregar condiciones deseables para la neo-
formacion 6sea, observandose un crecimiento significativo tan-
to en anchura, como en altura. Las dehiscencias y exposiciones
son habituales, pero raramente interfieren en el resultado final.
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