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ANTECEDENTES TEORICO CIENTIFICOS

1.1 Planteamiento del problema

La reabsorcion alveolar es la disminucion fisiologica de las paredes del alveolo, en
sentido vertical, vestibular y lingual/palatina que ocurre después de la pérdida de
dientes.*? Esta pérdida de hueso es particularmente comun en la zona estética
del maxilar, donde hasta un 23% de pérdida 6sea volumétrica se produce dentro
de los primeros 6 meses después de la exodoncia del diente, con un 11%
adicional en los siguientes 5 afios; Sin tratamiento, hasta 50% de pérdida de
hueso bucolingual se producira después de 1 afio en la zona estética anterior del

maxilar. ©

Existen diferentes situaciones clinicas que pueden hacer necesaria la exodoncia
de un diente ya sea prondstico desfavorable, periodontal, protésico, endoddntico o
estético. Después de realizar una exodoncia se produce reabsorcion ésea del
reborde remanente, dando lugar a una atrofia de la cresta alveolar y a un colapso
de los tejidos blandos. Esta situacién puede provocar problemas estéticos y
funcionales e incluso causar el impedimento de la colocacién de un implante de

oseointegracion debido a la carencia de volumen éseo adecuado. )

La exodoncia sigue siendo uno de los procedimientos quirdrgicos mas realizados.
4% En los Estados Unidos, estudios epidemiolégicos reportan que, para el afio

2004, mas de 40 millones de exodoncias fueron realizadas, la mayoria sin pensar
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en tratamientos de preservacion alveolar, y que el 40% de la poblacion mayor de
60 afios presentaba edentulismo total.®) En Colombia, el Estudio Nacional de
Salud Bucal (ENSAB 1) publicado en 1998 confirmé que entre el 21% y el 30% de
los dientes de la poblacion adulta del pais encuestada requeriria exodoncias como
plan de tratamiento para intervenir las patologias dentales diagnosticadas y de sus

estructuras de soporte.®

Actualmente, el éxito de un implante esta determinado no sélo por la supervivencia
del mismo, en términos de oseointegracién en un lecho receptor, sino ademas por
el resultado estético que se obtenga al ser rehabilitado de manera funcional. "
Este resultado depende en gran parte del volumen éseo del lecho receptor, razén
por la cual la disminucion de la reduccién de las dimensiones del reborde alveolar,
posterior a la extraccion dental, se convierte en un requisito fundamental para un
resultado 6ptimo dentro de un plan de tratamiento que incluya rehabilitacion con

coronas implanto-soportadas. ©

La cicatrizacion del alveolo después de una exodoncia sigue el proceso de
remodelado presente en todo el tejido 6seo humano, caracterizado por
mecanismos combinados de reabsorcion y aposicion como respuesta a demandas
funcionales. El resultado final conlleva a una reduccién en volumen del reborde
alveolar que ha sido cuantificada de hasta 5.0 a 7.0 mm en sentido vestibulo
palatino/lingual después de 12 meses de cicatrizacion. Estos cambios incluyen
una pérdida 6sea en sentido apico-coronal de hasta 1.5 a 2.0 mm, en promedio, y

del 40% al 50% del espesor del reborde alveolar remanente en un periodo de 6 a
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12 meses, con 2/3 de esta reduccidn ocurre durante los primeros 3 meses y sobre
todo durante los primeros 30 dias®® Varios estudios reportados en la literatura
cientifica internacional coinciden en que la pérdida en sentido horizontal es mayor
que la vertical, siendo equivalente al 40% en sentido apico-coronal y al 60% en

sentido vestibulo palatino/lingual durante los primeros 6 meses. &%

La exodoncia dental conlleva a un proceso de cicatrizacion del alveolo que se
extiende durante los primeros 4-6 meses.  El volumen éseo se va reduciendo
tanto en espesor como en altura, sobre todo durante las primeras 8 semanas, con
una pérdida en sentido apico-coronal mas marcada de la tabla vestibular. @ Sin
embargo, la evidencia reportada por estudios clinicos controlados, demuestra que

el proceso de reabsorcion contintia a una tasa mas baja durante toda la vida. °%

Se han desarrollado diferentes métodos y técnicas en el intento de estimular la
formacién de nuevo hueso, mantener el hueso existete y restaurar la pérdida de
hueso en los defectos causados por la exodoncia realizada; la membrana de
PTFE es una alternativa de tratamiento para que los sitios donde se realiz6 el

procedimiento preserve la alturay anchura del reborde alveolar.

1.2 Pregunta de Investigacion

¢, Cuales son las caracteristicas clinicas, radiograficas y tomografias que presenta
un reborde alveolar preservado en el maxilar superior postexodoncia con la
colocacion de membranas politetrafluoroetileno expandido, en adultos atendidos

en las clinicas de UNICOC?
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1.3 Justificacion

La preservacion del reborde alveolar mediante membranas previenen cambios
morfolégicos negativos de la cresta alveolar adyacente y de las tablas Oseas
(vestibular y palatina/lingual).’!). Los avances en la ingenieria de tejidos puede
ofrecer oportunidades para acelerar la formacion de hueso y conservacion,

acortando asi el tiempo en la colocacién del implante y mejorando la estética.

Las membranas de barrera no reabsorbibles han sido disefiadas para reducir la
migracion y establecimiento de células procedentes de los tejidos blandos
gingivales en el interior de los alveolos post extraccion, proporcionando de este
modo un ambiente favorable para la neovascularizacion y para que las células
procedentes del hueso logren repoblar y evitar defectos. Debido a que la creacién
de espacio es esencial. En la intervencién, la membrana resulta lo suficientemente
rigida para evitar el colapso espontaneo, pero lo bastante flexible para adaptarse
con facilidad a los contornos del tejido y reducir las perforaciones del tejido blando

que queda superpuesto. 12

La investigaciones reportadas por varias publicaciones cientificas evidencia que
los pacientes a los cuales se les realizé el procedimiento de preservacién de
alvéolo presentaron cambios significativamente menores, en todos los casos, que

los pacientes a los que no se les realizé ningan tratamiento.

La preservacion alveolar busca el mantenimiento y el mejoramiento de la

arquitectura gingival vestibular y del nivel de las papilas interproximales,
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manteniendo las caracteristicas morfolégicas del reborde 6seo de manera que se
pueda obtener la rehabilitacion de la zona preservada con resultados estéticos

ideales. 4

La preservacion del alveolo y el mantenimiento de las dimensiones del reborde
residual se convierten en opciones terapéuticas validas para reducir la necesidad
de procedimientos quirargicos complejos que busquen el aumento de las
dimensiones del sitio receptor, cuando se planea la rehabilitacion con coronas
implanto-soportadas, como pueden ser la elevacion de piso de seno maxilar y de
la cavidad nasal, simplificando de esta manera la primera fase quirdrgica de

colocacion de implantes. & **°)

La preservacion del alvéolo en el momento de realizar una exodoncia, para lograr
el mantenimiento de la salud y la estética del periodonto, es un procedimiento
relativamente sencillo, poco costoso y que puede ser realizado en corto tiempo. ©
Incluso en casos en los cuales no se planee rehabilitar el espacio edéntulo con
una prétesis implanto-soportada, el resultado de una exodoncia realizada sin
preservacion del alveolo remanente serd el de una marcada reabsorcion del
reborde alveolar llevando a que la proétesis definitiva no cumpla con parametros

estéticos adecuados. “*"

Durante los ultimos quince afios, con el crecimiento exponencial que ha vivido la
odontologia moderna en el campo de la rehabilitacion de espacios edéntulos y de

dientes con mal pronéstico periodontal y protésico con implantes de
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oseointegracion, diversos investigadores han reportado los resultados de estudios
experimentales en los cuales han demostrado que la utilizacion de biomateriales
para la preservacion de alveolos conserva de mejor manera las dimensiones del
reborde residual, al compararlo con el proceso de cicatrizacidon fisioldgica del

alveolo sin injertar. "%

, €S posible pensar que la utilizacion de materiales de
membrana  para mantener las caracteristicas tridimensionales del alveolo
postexodoncia, se convierte en una practica que permite obtener mejores
resultados clinicos en la preservacion del reborde residual, pero no ha sido posible

establecer la superioridad de uno u otro debido a los pocos estudios comparativos

reportados.®

Hasta el momento no ha sido posible identificar cual de los materiales utilizados en
procedimientos de preservacion alveolar presenta mayores ventajas
postoperatorias o cual es la técnica mas conveniente para limitar las alteraciones

estructurales de los alveolos postexodoncia. ** 1©)

Hallazgos clinicos demuestran que ninguno de los pacientes sometidos al
tratamiento con la membrana, han reportado dolor inusual, inflamacion 6
disconfort, aunque la membrana queda expuesta y la placa se adhiere a la

membrana, ademas presenta preservacion y aumento de encia queratinizada:

1.4 Proposito
La prevencion de este proceso de reabsorcion y del colapso de los tejidos duros,

después de haber realizado una exodoncia, se convierte en un proposito
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fundamental de la periodoncia moderna, sobre todo cuando se planea rehabilitar el
espacio edéntulo con un implante de oseointegracion acompafado de

procedimientos de regeneracion 6sea. ¢ 9

Este trabajo pretende suponer que el tratamiento de preservacion alveolar sin
injerto 0seo, es decir con colocacion de membrana de PTFE, es un tratamiento
predecible y una opcion quirdrgica efectiva para limitar las alteraciones del reborde
residual postexodoncia en sentido vertical y horizontal, ya que Hasta el momento
no ha sido posible identificar cual de los materiales utilizados presenta mayores
ventajas postoperatorias o cual es la técnica mas conveniente para limitar las
alteraciones estructurales fisiolégicas que sufre un alveolo como consecuencia de
una extraccion dental de dientes con mal prondstico endoddntico, protésico y

periodontal. ¢1518)
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2. MARCO TEORICO

2.1 Definicién y conceptos

La exodoncia dental puede definirse como un procedimiento quirdrgico, mediante
el cual un diente es removido de la boca, no como parte de un proceso natural,
sino como consecuencia de alguna lesion, trauma o enfermedad que le impidan

ser restaurado o permanecer en la cavidad oral en estado de salud y funcion. ¢

Recientemente el estudio del proceso de cicatrizacion de los alveolos post-
exodoncia ha adquirido interés debido a la practica cada vez mas frecuente de
rehabilitacion de dientes perdidos con protesis implanto-soportadas. Son
innumerables los trabajos publicados que describen el éxito de la terapia de
implantes, tanto en el tratamiento de pacientes parcialmente edéntulos como de
pacientes edéntulos totales. ®® Las dimensiones del reborde alveolar representan
un factor fundamental para la toma de decisiones cuando se planea un tratamiento
con implantes de oseointegrados. Ha sido descrito que para la colocacién de
implantes en rebordes edéntulos es necesario poseer una dimension vertical

minima de 7 a 10 mm y un espesor minimo de reborde entre 4 y 6 mm. 2

Sin embargo, la presencia de estas dimensiones ideales no siempre es posible
debido al proceso de reabsorcion del reborde edéntulo después de la extraccion

dental, proceso que puede ocurrir en una proporcion hasta del 50% en alveolos
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post-exodoncia de premolares y molares después de 12 meses %, Este marcado
proceso de reabsorcion del reborde alveolar ha sido verificado tanto en estudios
clinicos como radiograficos. Las primeras publicaciones que se ocuparon del tema
plantearon que la reabsorcion del reborde se daba como consecuencia de un
proceso de atrofia por desuso; sin embargo ha sido posible establecer que en
realidad corresponde a un proceso fisioldgico, estructural y funcional “? El
trauma quirudrgico de la exodoncia produce micro trauma en el hueso alveolar que

podria acelerar el proceso de remodelado éseo. ¥

2.1.1 Antecedente histérico

La reabsorcion del proceso alveolar que se inicia después de la pérdida o
extraccion de la estructura dental , ha sido un aspecto de dificil manejo por los
odont6logos, debido a que la reabsorcidén paulatina de la cortical 6sea vestibular
da como resultado defectos o deformidades en el reborde edéntulo que dificultan

la rehabilitacion de esa zona. ®®

Antes de la introduccion del concepto de cirugia reconstructiva, se creia que era
imposible reconstruir o corregir quirdrgicamente las deformidades presentes en un
reborde alveolar parcialmente edéntulo. Debido a esto, se utilizaban materiales
protésicos como el acrilico rosa, para intentar restaurar el contorno original del
proceso. Esto daba como resultado restauraciones poco reales que, si bien en la

mayoria de los casos eran funcionales, carecian de estética y naturalidad. ®®
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Entre los afios de 1970 y 1974, varios investigadores reportaron lo que fue quizas
el inicio de los procedimientos quirdrgicos encaminados a preservar la altura y la

anchura del reborde alveolar edéntulo.

Existen varios estudios que documentan la aplicacion de diversos tratamientos,
técnicas y materiales regenerativos en casos de preservacion inmediata de

proceso alveolar.

Cohen, (1984), reporta la utilizacion de una hidroxiapatita reabsorbible, para un
aumento de proceso alveolar concluyendo que el aumento localizado del reborde
alveolar con particulas de hidroxiapatita, parece ser una técnica segura, predecible
y relativamente simple de realizar. En una evaluacion hecha 6 meses después del
tratamiento, el area parecia clinicamente estable, con una apariencia estética

mucho més aceptable. @Y

Kirsh, E. y col., realizaron una revision del Sistema , el cual se compone de 8
implantes cénicos de extremo redondeado, cuyo componente es el Bioglass un
cristal bioactivo formado por 4 componentes: 6xido de sodio, éxido de calcio, éxido
de fosforo, y dioxido de silicio; y 8 fresas de diferentes tamafios que corresponden
y ajustan a cada implante. Los conos se colocan en el alvéolo dental remanente,
inmediatamente después de haber realizado una atrofia del hueso que se
desencadena después de la extraccion de los dientes. La conclusién de estos

estudios fue que no es recomendable la retencidn intencional de raices, debido a
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que existe el riesgo latente de que se origine un proceso infeccioso en el resto

radicular retenido, y la aparicién de quistes fue muy frecuente.

Por otra parte, casi simultaneamente, los procedimientos de cirugia plastica
periodontal, disefiados para reconstruir las deformidades en los rebordes
alveolares parcialmente edéntulos, frieron introducidos a la profesion odontologica

entre los afios de 1971 y 1986. %627

Conocidos de manera general como procedimientos para aumento de proceso,
este tipo de cirugias reconstructivas, requieren de la utilizacion de uno o varios
injertos gruesos de tejido blando, tomados del paladar del mismo paciente,
haciéndolos altamente traumaticos e invasivos, limitando ademas el éxito de los

mismos a la cantidad de tejido donador disponible. 42"

Uno de los cambios mas significativos en el campo de la cirugia periodontal
reconstructiva se dio con la introduccion de técnicas que incorporan los principios
de la regeneracion tisular guiada para intentar regenerar los tejidos perdidos. Este
tipo de procedimientos se empezaron a desarrollar en el afio de 1980, y a partir de
entonces, las aplicaciones de este revolucionario principio se han perfeccionado
con el objeto de facilitar la regeneracion de los tejidos de soporte perdidos
alrededor de piezas dentales, para lograr la reconstruccion del hueso perdido en
los rebordes alveolares residuales, extraccion y de haber elevado colgajos
mucoperiésticos, mismos que deben cerrarse a primera intencion para evitar la

contaminacion del material. ®®
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Trombelli y cols en 2008 realizaron un estudio clinico prospectivo para evaluar el
proceso de cicatrizacion de alveolos postexodoncia en seres humanos
evidenciando procesos de modelado (cambio en tamafio y forma) y remodelado
(reestructuracion del tejido 0seo existente). Fueron incluidos pacientes
sistémicamente sanos, mayores de 18 afios (rango entre 32 y 74 afios) que
aceptaron pertenecer al estudio aportando 27 muestras del tejido neoformado en
el centro de los alveolos entre la segunda y la cuarta semana postexodoncia (n =
10, grupo de evaluacion temprana), entre la sexta y la octava semana (n = 6,
grupo de evaluacion intermedia) y entre la doceava y la vigesimocuarta semana
(n=11), grupo de evaluacion tardia). Los alveolos correspondieron a dientes
unirradiculares y multirradiculares y la decisién del momento para la toma de las
diferentes muestras histolégicas se basé en la necesidad quirtrgica del paciente
(los procedimientos de cirugia periodontal fueron programados para los grupos de
evaluacion temprana e intermedia y las cirugias de colocacion de implantes para
el grupo de evaluacion tardia). ®® Las biopsias fueron obtenidas con una fresa
trefina de 2 mm de diametro introducida en el centro del alveolo y fueron
realizadas pruebas para determinar el contenido celular a través del uso de
anticuerpos monoclonales que promovieran la activacion de marcadores de
membrana en células endoteliales (CD31), osteoblastos (Osteocalcina y proteina
morfogenética dsea, macréfagos (CD68) y osteoclastos (RANK/TNFRSF). 8

La composicion de las diferentes muestras obtenidas durante la fase de

evaluacion temprana (2 a 4 semanas postexodoncia) demostraron presencia de
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tejido de granulacién en 4 de las 10 muestras, con un promedio equivalente al
35.9% del total de tejido neoformado. El 57.2% correspondi6é a tejido conectivo
provisional neoformado (7 de las 10 muestras analizadas presentaron tejido
conectivo) y 6.9% correspondia a hueso trabecular neoformado (presente en 6 de
las 10 muestras). Ninguna de las muestras presentaba tejido compatible con
hueso laminar o medular ni fue posible identificar la presencia de fracciones de

coagulo sanguineo remanente. ¢®

Al evaluar las muestras correspondientes a la evaluacion intermedia (entre 6 y 8
semanas postexodoncia), se encontré presencia de tejido de granulacién en solo 1
de las 6 muestras analizadas, con un promedio equivalente al 3.8% del total de
tejido neoformado. El 62.2%, en promedio, de las muestras analizadas
correspondié a tejido conectivo provisional neoformado (presente en todas las
muestras analizadas) y 34.0% correspondi6 a hueso trabecular neoformado
(presente en 6 de las 6 muestras analizadas). Ninguna de las muestras
correspondientes a la fase intermedia de cicatrizacion postexodoncia presentaba
tejido compatible con hueso laminar o medular. ®® Las muestras obtenidas entre
las semanas 12 y 24 (grupo de evaluacién tardia) presentaron 58.5%, en
promedio, de tejido conectivo provisional neoformado (presente en 10 de las 11
muestras analizadas), 32.4% de hueso trabecular neoformado (presente en 10 de
las 11 muestras analizadas) y 9.1% presentaba tejido compatible con hueso
laminar o medular (solo en 1 de las 11 muestras evaluadas, aunque en esta

muestra, el 100% de la muestra correspondio a tejido laminar y medular). Ninguna
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de las muestras correspondientes a la etapa tardia de evaluacion presentaba
remanentes de tejido de granulacion. ® La presencia de células endoteliales fue
evidente en los tres periodos evaluados, aunque se presento una leve disminucion
gradual en la proporcion de células presentes por mm2 (33.0, en promedio, en la
fase temprana, 27.2 en la fase intermedia y 19.0 en la fase tardia). El
comportamiento de los macrofagos en los tres periodos fue similar al de las
células endoteliales, con una disminucion progresiva en los tres periodos
evaluados mientras que las células neoformadoras de tejido 6seo fueron
identificadas en mayor proporcion durante la fase intermedia de cicatrizacién, con
una leve disminucién en la fase tardia. La proporcion de osteoclastos en los tres

momentos evaluados fue minima (entre 1y 3 células por mmz2). ?®

La revision sistematica de la literatura presentada por Van der Weijden y
colaboradores en 2009, que buscaba establecer la extension de los cambios
tridimensionales que ocurren en los alveolos postexodoncia, concluye, que la
pérdida promedio de estructura del reborde remanente en sentido vestibulo
lingual/palatina es de 3.87 mm, pérdida mayor que la reportada en sentido inciso
apical, que fue de 1.59 mm en promedio al unir los hallazgos clinicos y
radiograficos. Los autores también reportan que es posible establecer una pérdida
mayor en pacientes fumadores con respecto a los no fumadores, especificamente

(29)

de 0.5 mm. Blanco y colaboradores, en 2011, realizaron un estudio

prospectivo en el modelo animal cuyo objetivo era el de determinar si los cambios
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tridimensionales en el alveolo postexodoncia eran distintos al elevar o no elevar

colgajos de espesor total durante el procedimiento quirtrgico. ¢

Utilizaron 5 perros de raza Beagle a los cuales les realizaron exodoncias de los
terceros y cuartos premolares mandibulares de manera bilateral, elevando
colgajos de espesor total solo en uno de los lados. Los dientes fueron extraidos
utilizando una técnica minimamente traumatica para evitar dafio a las tablas
O0seas. En el grupo en el cual fueron elevados colgajos de espesor total, en
vestibular y en lingual, se estabilizaron los tejidos blandos con puntos de sutura
simple. ®” Después de 3 meses, los perros fueron sacrificados y se obtuvieron
cortes para realizar analisis histolégico bajo microscopia electronica de los sitios
tratados. Las imagenes obtenidas fueron procesadas por un computador y a
través del centro del reborde alveolar tratado fue trazada una linea paralela al eje
longitudinal. A partir de esta linea central fueron trazadas dos lineas
perpendiculares para evaluar la diferencia en altura entre la cresta vestibular y la
cresta lingual y para determinar, con otras tres lineas perpendiculares, el espesor
vestibulo lingual del reborde a 1, 3 y 5 mm de la cresta lingual.®® Los autores
reportan que no obtuvieron diferencias estadistica ni clinicamente significativas
entre los dos grupos y que, basados en sus resultados, las alteraciones en el
reborde alveolar después de haber realizado exodoncias con elevacion o sin
elevacion de colgajos, son muy similares. La diferencia entre la altura de la cresta
lingual y la cresta vestibular en el grupo en el que se elevaron colgajos fue de 1.48

mm, mientras que en el grupo control, la diferencia fue de 1.22 mm. El espesor del
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reborde 1 mm apical a la cresta lingual fue de 4.41 mm en el grupo experimental
(con colgajo) y de 4.5 mm en el grupo control (sin colgajo), 5.72 mm y 5.58 mm
respectivamente 3 mm apical a la cresta lingual y 6.67 mm y 6.44 mm y 5 mm

apical a la cresta lingual. ¢

El fendbmeno de reabsorcién post-extraccion puede explicarse de la siguiente
manera: Debido a que la funcion del hueso alveolar es sostener a los dientes,
cuando alguno de ellos se pierde, esta funcion desaparece debido a que el hueso
no puede ser estimulado internamente, iniciandose un proceso atrofico que se

manifiesta con la reabsorcién paulatina del proceso alveolar. 2%

El patrén de reabsorcion 6sea es diferente en el maxilar superior y la mandibula.
La posicion excéntrica de los dientes maxilares superiores, hace que su cortical
vestibular sea extremadamente delgada, y su cortical palatina muy gruesa,
situacion que favorece el desarrollo de deformidades o deficiencias del reborde
alveolar cuando se realiza una extraccion en el maxilar superior, ya que, durante la
cicatrizacion, existe una reabsorcion de la cortical vestibular y la nueva formacién

dsea ocurre cerca del area palatina. ¢33 32)

Cuando el hueso cortical se destruye, ya sea en el momento mismo de la
extraccion o antes de ella, por causas diversas como enfermedad periodontal,
defectos del desarrollo, formacion de abscesos, apicectomias, fracaso de
implantes, fracturas dentales verticales o una lesion de tipo traumético, el

resultado final después de la cicatrizacion sera una deformidad localizada del
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proceso alveolar originada por la reabsorcion del hueso tanto en sentido inciso-

apical (altura) como buco-lingual (anchura), la cual puede variar en severidad.

(23,31)

2.1.2 Reabsorcion alveolar y cicatrizacion

Existen factores anatdmicos y funcionales involucrados en el proceso de
reabsorcion 6sea postexodoncia como la morfologia facial del paciente, la edad, el
género; Bartee en el 2001, reporto que las mujeres podrian presentar una
tendencia a desarrollar rebordes edéntulos en filo de cuchillo), factores sistémicos
como la osteoporosis, la enfermedad renal y los desordenes vasculares y
endocrinos que puedan alterar el metabolismo 6seo. Otros factores analizados
incluyen las fuerzas funcionales no controladas, el bruxismo, el uso de protesis

totales y el apretamiento dental.

Estudios realizados en humanos y animales de experimentacién han permitido
describir las etapas que sigue el proceso de cicatrizacion de los alveolos post-
exodoncia. A pesar de que en las diferentes especies el proceso se da de manera
progresiva semejante, es importante resaltar que existen diferencias temporales,
pues la neoformacion tisular en animales se da de una manera mas rapida
comparada con la que ocurre en los seres humanos. El estudio de Cardaropoli y
colaboradores, publicado en el afio 2003, describe el proceso de cicatrizacion de
alveolos en nueve perros de raza Mongrel realizando seguimientos al dia después

de realizada la exodoncia. Un dia después de la exodoncia, el alveolo es ocupado
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por un coagulo sanguineo, compuesto de plaquetas y eritrocitos envueltos en una
matriz de fibrina, que empieza a ser reemplazado por tejido de granulacion en las

muestras con 3 dias de cicatrizacion. ®%

Después de 7 dias de realizada la exodoncia, se presentan cambios marcados
con la formacion de una matriz provisional de tejido conectivo compuesta por
vasos sanguineos, células mesenquimales, leucocitos y fibras colagenas. A partir
de este momento, las fibras del ligamento periodontal remanente y del hueso que
recubre la cortical interna del alveolo, es decir la lamina cribiforme o bundle bone,
empiezan a desaparecer. Después de 14 dias de haber realizado la exodoncia, las
fibras del ligamento periodontal estan ausentes y de forma asociada el hueso
fasciculado se ha reabsorbido mientras que una cantidad considerable de nuevo
hueso reticular rellena el alveolo. A los 30 dias el hueso reticular predomina y
muestra un remodelado activo, lo cual lleva a que 60 y 90 dias después de la
exodoncia sea remplazado en mayor medida por hueso medular y en menor
medida por hueso cortical. Especimenes con 120 y 180 dias de cicatrizacion
muestran hueso cortical en la parte mas coronal del alveolo, y hueso medular en

las otras areas del alveolo. *®

El estudio clinico y radiografico realizado por Schropp L, Demostré una marcada
reabsorcion del reborde edéntulo 12 meses después de la extraccion dental,
presentando cambios del espesor vestibulo-lingual, pasando de una medida inicial

promedio de 12.0 mm a una final de 5.9 mm, resaltando que dos tercios de esta
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reabsorcion ocurren durante los tres primeros meses de cicatrizacion, con una

diferencia en altura entre las tablas vestibular y lingual/palatina de 1.3 mm.*?

El estudio, publicado en el afio 2003, incluia 46 pacientes sistémicamente sanos,
entre los 20 y los 45 afios, a quienes, por mal prondstico periodontal, protésico o
endodontico, se les debia realizar la exodoncia de un premolar o de un molar. Los
pacientes fueron controlados durante 12 meses, con controles periédicos al tercer,
sexto y doceavo mes postexodoncia. @ Las medidas fueron tomadas a partir de
modelos en yeso, para determinar la altura y el espesor del reborde; sin embargo,
las mediciones mas importantes reportadas en este estudio fueron tomadas a
partir de imagenes de radiografias periapicales obtenidas con una técnica
estandarizada para que durante los diferentes controles se disminuyeran al
méaximo las posibilidades de error de interpretacion. La pérdida fue mayor en la
zona de molares, con respecto a la de premolares y mas marcada en la mandibula
al compararla con el maxilar superior (4.9 mm vs. 7.2 mm al comparar premolares
con molares y de 5.8 mm vs. 6.4 mm al comparar el maxilar superior con el
inferior).!? Al realizar andlisis de sustraccién computarizada de las radiografias
periapicales tomadas durante los diferentes controles, fue posible establecer que
el proceso de ganancia y pérdida de densidad apreciable del tejido 6seo dentro del
alveolo en proceso de cicatrizacion, se da de manera simultanea, siendo mayor el
area de ganancia durante el sexto mes que el de pérdida en cualquiera de los 3

puntos de control postoperatorio .
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Los cambios en los tejidos blandos observados durante este periodo de tiempo
fueron clasificados como menores y se determind una disminucién en forma de
‘curva” de la cresta alveolar vestibular en medial, con 1.2 mm, en promedio, de

pérdida vertical en el punto mas apical. ‘%

El patron de reabsorcion 6sea del alveolo post-exodoncia en sentido vestibulo-
lingual ha sido estudiado también en el modelo animal por Aradjo y Lindhe ©. En
este estudio, realizado con 12 perros de raza Mongrel, se observo
histolégicamente como el ancho de la tabla 6sea lingual es por lo general mayor al
de la tabla 6sea vestibular, la cual estd conformada a nivel crestal por hueso
fasciculado (bundle bone en la literatura publicada en inglés o lamina dura cuando
se utliza el término radiografico), estructura dependiente del ligamento
periodontal.®® Las biopsias tomadas 1, 2, 4 y 8 semanas después de la exodoncia
mostraron la reabsorcion gradual del hueso fasciculado y la reduccion
consecuente del espesor de la tabla vestibular. Una semana después de la
exodoncia, la cresta de la tabla 6sea vestibular se ubic6 0.3 mm coronal a la
cresta de la tabla 6sea lingual, en promedio, mientras que 2, 4 y 8 semanas
después de realizar la exodoncia, la tabla 6sea vestibular siempre se ubicé apical
a la cresta lingual, estando, en promedio, 1.9 mm apical a la tabla ésea lingual
después de 8 semanas de cicatrizacion (0.9 mm durante el control realizado a la
cuarta semana). La reduccion en altura de la cresta 0sea vestibular fue de 2.2 mm
en el periodo entre la primera y la octava semana postexodoncia,

aproximadamente a un ritmo de 45 pm por dia. *?
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A partir de la cuarta semana no es posible identificar el hueso fasciculado en la
region crestal de las paredes vestibular y palatina y se observan osteoclastos
recubriendo la superficie externa tanto de la tabla vestibular como de la
palatina/lingual a partir del tercio medio. Durante los cuatro controles realizados en
momentos distintos, la tabla vestibular siempre fue mas delgada que la palatina,
estando en promedio, después de 8 semanas, 0.7 mm mas delgada en el tercio
cervical, 0.8 mm en el tercio medio y 1.1 mm mas delgada en el tercio apical. *?
Durante la cuarta y la octava semana postexodoncia, se evidencié la formacién de
un puente de tejido mineralizado que sellé la entrada del alveolo y el hueso
fasciculado inmaduro fue reemplazado en su mayoria por hueso laminar y

medular. Durante el segundo mes de cicatrizacion, se presentd una reduccion

significativa de la altura 6sea vestibular y del espesor de las dos tablas 6seas. 2

Los autores concluyen que el proceso de reabsorcién del alveolo postexodoncia
se puede dividir en dos fases. Durante la primera, el hueso fasciculado, que pierde
su funcion debido a la extraccién del diente, es reabsorbido y reemplazado por
hueso trabecular inmaduro, resultando en una reduccion marcada de la cresta
Osea vestibular. Durante la segunda fase, ocurre reabsorcion désea de las
superficies externas de las tablas vestibular y palatina, probablemente debido a la
elevacion de un colgajo de espesor total que, junto con la exodoncia, puede llevar
a la ruptura de los vasos sanguineos que nutren las tablas Oseas, causando
muerte de los osteocitos y necrosis del tejido que compone las paredes del

alveolo. Sin embargo, dado que el proceso de reabsorcion se da de manera
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similar en alveolos en los cuales se realiza exodoncia sin elevacion de colgajos, es
probable que otros mecanismos intervengan en el proceso, como pueden ser la
adaptacion a un proceso gradual de pérdida de la funcién y el ajuste guiado
genéticamente a demandas funcionales que pueden determinar la arquitectura del

alveolo en ausencia del diente, *2%%

Por otra parte, el origen del tejido osteogénico que genera el relleno del alveolo
postexodoncia ha sido motivo de posiciones encontradas, planteandose la
posibilidad de que este se da a partir de remanentes celulares del ligamento
periodontal, del periostio, de la médula ésea o a partir de pericitos asociados a la
microvasculatura de las paredes del alveolo. ®** Para buscar una respuesta
definitiva a este interrogante, Devlin en 2002 publicé un estudio realizado en
humanos que utiliz6 marcadores genéticos de membrana y anticuerpos
monoclonales para determinar la activacion y diferenciacién celular en el alveolo
postexodoncia. ®¥ Los resultados de esta investigaciéon demostraron que durante
el proceso de cicatrizacion de los alveolos postexodoncia en humanos, las células
del ligamento periodontal remanentes tienen un papel fundamental en la
neoformacion 6sea y que los osteoblastos involucrados en la reparacién del
alveolo pueden activarse tanto a partir de las células de la médula 6sea, como del

periostio y de los pericitos presentes en las paredes alveolares. ¢

Dentro del proceso de reabsorcion fisiologica de las paredes del alveolo, han sido
establecidas dos fases. Durante la primera fase, el hueso reticular se reabsorbe y

es reemplazado por hueso laminar y se produce mayor pérdida vertical en la
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cresta vestibular. Durante la segunda fase, se produce reabsorcion de las
superficies externas de las paredes vestibular y lingual/palatina. 2 Se ha
demostrado que los mayores cambios dimensionales postextraccion ocurren en el
tercio coronal del alveolo, donde se localiza la mayor cantidad de bundle bone,
independientemente de si se levanta colgajo o no durante la cirugia. ¥ Para
otros autores, en el alveolo postextraccion en el cual se ha levantado un colgajo
de espesor total, se produce mas reabsorcién de los tejidos que en aquellos en

donde la cirugia se realiza sin colgajo. %19

2.1.3 Preservacion de alveolos postexodoncia

La preservacion del alveolo y el mantenimiento de las dimensiones del reborde
residual se convierten en opciones terapéuticas validas para reducir la necesidad
de procedimientos quirargicos complejos que busquen el aumento de las
dimensiones del sitio receptor, cuando se planea la rehabilitacion con coronas
implanto-soportadas, como pueden ser la elevacion de piso de seno maxilar y de
la cavidad nasal, simplificando de esta manera la primera fase quirdrgica de

colocacion de implantes. &%

Diversos estudios reportados en la literatura cientifica internacional, acerca de
procedimientos de preservacion de reborde alveolar, describen diferentes
biomateriales que han sido utilizados para tal fin, como por ejemplo el hueso
autologo, el hueso alogénico desmineralizado deshidratado congelado, el hueso

alogénico tratado con solventes, el hueso xenogénico desproteinizado, el sulfato
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tricalcico, la hidroxiapatita y cristales bioactivos. ®*® La utilizacion de este tipo de
materiales y de técnicas de preservacion alveolar permite mantener en mayor

medida las dimensiones horizontales y verticales del reborde alveolar. *®

Sin embargo, hasta el momento no ha sido posible identificar cual de los
materiales utilizados en procedimientos de preservacion alveolar presenta
mayores ventajas postoperatorias o cual es la técnica mas conveniente para

limitar las alteraciones estructurales de los alveolos postexodoncia. 5 1618

La preservacion del alvéolo en el momento de realizar una exodoncia, para lograr
el mantenimiento de la salud y la estética del periodonto, es un procedimiento
relativamente sencillo, poco costoso y que puede ser realizado en corto tiempo. ©
Incluso en casos en los cuales no se planee rehabilitar el espacio edéntulo con
una prétesis implanto-soportada, el resultado de una exodoncia realizada sin
preservacion del alveolo remanente serd el de una marcada reabsorcién del
reborde alveolar llevando a que la proétesis definitiva no cumpla con parametros

estéticos adecuados. @

Durante los ultimos quince afios, con el crecimiento exponencial que ha vivido la
odontologia moderna en el campo de la rehabilitacion de espacios edéntulos y de
dientes con mal pronéstico periodontal y protésico con implantes de
oseointegracion, diversos investigadores han reportado los resultados de estudios
experimentales en los cuales han demostrado que la utilizacion de biomateriales

para la preservacion de alveolos conserva de mejor manera las dimensiones del
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reborde residual, al compararlo con el proceso de cicatrizacion fisioldgica del

alveolo sin injertar. 9

es posible pensar que la utilizacion de materiales de
membrana  para mantener las caracteristicas tridimensionales del alveolo
postexodoncia, se convierte en una practica que permite obtener mejores
resultados clinicos en la preservacion del reborde residual, pero no ha sido posible
establecer la superioridad de uno u otro debido a los pocos estudios comparativos
reportados.® Los estudios histoldgicos realizados después de seis meses de
cicatrizacion post-exodoncia, con el uso de aloinjertos y de xenoinjertos, describen
la presencia de una cantidad variable de particulas del material de injerto que
pueden estar en aposicion al hueso neoformado o rodeadas de tejido conectivo;
sin embargo, no ha sido posible establecer en qué proporcién exactamente o si

existen diferencias significativas en la cicatrizacién con uno u otro material. ¢

En sintesis, el tratamiento con implantes dentales para el remplazo de dientes con
mal prondéstico debido a caries dental, periodontitis avanzada, fracturas radiculares
o trauma dental es cada vez mas frecuente. Este procedimiento involucra la
extraccion dental y la posible colocacion de un implante inmediato post-exodoncia
o la colocacion tardia del mismo, en buena parte de los casos acompafiada de
procedimientos de preservacion del reborde alveolar con la utilizacién de diversos

biomateriales.®?

La preservacion de alveolos se convierte en una opcion
quirargica efectiva para limitar las alteraciones del reborde residual postexodoncia
en sentido vertical y horizontal; sin embargo, dependiendo del material de injerto

utilizado, es posible obtener resultados clinicos variables. Hasta el momento no ha
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sido posible identificar cual de los materiales utilizados presenta mayores ventajas
postoperatorias o cual es la técnica mas conveniente para limitar las alteraciones
estructurales fisiolégicas que sufre un alveolo como consecuencia de una

extraccion dental. ¢ 1518

Un reborde alveolar se considera deficiente o deforme en anchura cuando su
contorno no es igual al de la estructura 0sea de los dientes adyacentes, mientras
gue una deficiencia en altura se determina tomando en cuenta la altura gingival de

los dientes vecinos. ©®

Debido a que este tipo de defectos pueden ser causados por muchos y muy
variados factores, las deformidades resultantes pueden variar en localizacion,

forma y gravedad.

Un proceso alveolar parcialmente edéntulo representa un problema estético
importante en la rehabilitacion de la regién anterior, mientras que en las regiones
posteriores puede desencadenar ademas problemas de higiene, debido a que
estas areas pueden ser de dificil acceso para el desarrollo de las actividades de

higiene oral por parte del paciente. 39

En el pasado, parecia ser imposible hacer algo para corregir o disminuir la
severidad de estas deformidades, y los dentistas manejaban el problema
modificando el disefio de la prétesis para compensar la deformidad existente del
proceso alveolar, lo cual resultaba en un pontico frecuentemente mas largo que

los dientes pilares naturales, o en una proétesis poco natural, al utilizar materiales
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como el acrilico rosa para simular encia arriba del péntico para darle una longitud

més apropiada. ¢

El hueso cicatriza de una forma especial, comparado con otros tipos de tejido
conectivo, pues posee la habilidad de auto-regenerarse completamente. El
fenbmeno de reparacion Osea se inicia con una respuesta inflamatoria que
estimula la proliferacion de tejido de granulacion en el sitio de la herida, el cual es
rico en capilares, fibroblastos y células osteoprogenitoras. Los osteoblastos, que
son las células formadoras de hueso, derivadas de las células osteoprogenitoras
del tejido de granulacién, empiezan a producir una matriz organica de hueso
reticular, la cual se calcifica mediante un proceso de mineralizacion. Esta masa de
nuevo tejido se conoce como "callo 6se0” y tiene una estructura completamente
desorganizarla. Con el tiempo, el hueso reticular es reemplazado por hueso
laminar, iniciAndose un proceso constante de reabsorcion y aposicion ésea, que
estando en equilibrio da lugar a lo que se conoce como remodelacién, dando
como resultado el crecimiento y la organizacion del nuevo hueso. ©? Este
fendmeno esta presente durante toda la vida, y se considera natural y fisiol6gico

mientras la reabsorcion no sea mayor que la formacion.

2.1.3.1 Procedimientos regenerativos en preservacion inmediata de proceso
alveolar
Con los procedimientos quirargicos, donde se utilizan materiales como injertos o

sustitutos de hueso, y/o membranas de regeneracion, se ha comprobado que es
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posible evitar, 0 al menos minimizar la reabsorcion 6sea del proceso alveolar y la
pérdida de la cortical vestibular en los pacientes que tienen que ser sometidos a
una o varias extracciones dentales, lo cual dard como resultado final la
preservacion de la altura y la anchura del hueso alveolar, para obtener una
restauracion dental que cumpla con los requisitos mas estrictos en cuestion de

salud, funcién y estética. 33"

Independientemente del procedimiento que se decida emplear en cada caso en
particular, los odontélogos debemos prevenir la aparicion de deformidades o
defectos en el reborde, principalmente en el area anterior debido al compromiso
estético involucrado en esa zona. Es por eso que, cuando sea necesario realizar a
un paciente la extraccion de uno o mas dientes, se recomienda analizar
detenidamente el caso, y, de ser posible, planear un procedimiento regenerativo
para lograr la preservacion del proceso alveolar al momento de la extraccion y
evitar, o al menos disminuir la reabsorcion 6sea para que, Si se presenta, sea mas
leve y facil de tratar exitosamente con algin procedimiento de reconstruccion

posterior.

2.1.3.2 Preservacion alveolar con membranas

La utilizacion de membranas dentro del protocolo de preservacion alveolar se basa
en los principios de regeneracion tisular guiada, dado que su utilizacion después
de haber realizado una exodoncia e injertado el material seleccionado, permitira

que el tejido epitelial no migre hacia el interior del alveolo conformando la
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(43839 E| uso de membranas

invaginacion central tipica del alveolo no injertado.
debe facilitar la retencién del material en el interior del alveolo y el aislamiento del
sitio injertado para que se produzca una correcta osteogénesis, al tiempo que ha

sido comprobado por varios autores que su utilizacion permite una menor

reabsorcion del material de injerto utilizado. “%

La Regeneracion 6sea guiada (ROG) Se define como aquel conjunto de técnicas
qgue favorecen la formacion ésea por medio de la proteccion de un defecto 6seo
contra la invasion de tejidos no osteogénicos. Para ello se sirven de membranas
con una determinada permeabilidad y compatibilidad tisular, que actian como
barreras protegiendo el defecto de la invasion de tejido fibroconectivo originado
en la mucosa gingival. La membrana debe ser biocompatible, impermeable, debe
mantener el espacio para que se produzca una regeneracion estable, debe ser

manejable e integrarse con el tejido conectivo circundante. “?

Se ha utilizado una amplia gama de materiales para la fabricacion de membranas
incluyendo politetrafluoroetileno (PTFE), ePTFE (politetrafluoroetileno expandido),
colageno, fascia-lata desecada congelada, aloinjertos de duramadre desecada
congelada, &cido poliglicélico y polilactico, poliglactin, poliortoester, poliouretano,
polihidroxibutirato, sulfato de calcio, mallas de micro titanio y laminas de titanio. “?
Los materiales utilizados en procedimientos de regeneracion tisular o regeneracion

Osea deben ser obviamente biocompatibles y no deben generar infecciones o

enfermedades en el individuo receptor. Los materiales de membrana deben
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ademas cumplir con caracteristicas como son la oclusién para evitar la migracion
celular, la integracién con los tejidos del hospedero, la manejabilidad clinica y el
mantenimiento del espacio que se pretenda regenerar. “? Adicionalmente, las
membranas reabsorbibles deben cumplir con el proceso de degradacién causando
minima reaccion tisular, reaccion que debe ser reversible y que no debe afectar la

cicatrizacién de la zona regenerada. “?

2.1.4 Tipos de membranas

Las membranas utilizadas en cirugia periodontal pueden dividirse en membranas
no reabsorbibles y membranas reabsorbibles y su seleccion dependera en gran
parte de la duracion requerida de su funcién de aislamiento para la regeneracion

tisular. ¢16)

Dentro del grupo de membranas no reabsorbibles, se incluyen las membranas de
e-PTFE y de d-PTFE reforzado con titanio. Las membranas de
politetrafluoroetileno de alta densidad (d-PTFE) presentan la ventaja de no requerir
cierre primario del sitio injertado, preservando el tejido queratinizado y la

@0 | as membranas de

arquitectura  gingival del sitio quirargico
politetrafluoroetileno de alta densidad (Cytoplast®, Regentex TXT-200, Biomedical
Inc, Texas) presentan micro poros de diametro menor a 0.2 ym, caracteristica que
impide la colonizacion bacteriana y el paso de productos de degradacion

bacteriana, reduciendo la posibilidad de infecciones y la pérdida de material

particulado. ¥ Se trata de membranas de facil remocién, que después de 3 a 5
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semanas de haber sido colocadas, podran ser retiradas del sitio injertado sin
necesidad de anestesia local, incisiones o trauma sobre el tejido blando
adyacente. *“” Las membranas de politetrafluoroetiieno de alta densidad con
refuerzo de titanio, estan compuestas por una doble capa de d-PTFE con una
lamina de titanio interpuesta. Su utilizacién esté indicada en procedimientos en los
que se pretenda regeneracion 6sea con aumento vertical y en el tratamiento de

defectos amplios del reborde alveolar. >4

Las membranas de e-PTFE, poseen mayor resistencia a los tejidos blandos y mas
facilidad de mantener un efecto de barrera Debido a la alta densidad y al pequefio
tamafo del poro, su superficie es impenetrable para las bacterias. Esto se traduce
en que se pueden dejar expuestas durante el periodo de cicatrizacion sin que la
colonizacion bacteriana pueda llegar a generar un proceso inflamatorio e
infeccioso. “® son mas facil de conseguir comparacién con las membranas
reabsorbibles. Estas membranas no reabsorbibles también pueden utilizarse en
perforaciones en la membrana de Schneider del seno maxilar. “® La literatura no
muestra diferencias estadisticamente significativas entre el empleo de membranas
reabsorbibles y no reabsorbibles en general, aunque esta publicado un mayor
volumen de regeneracion 6sea con membranas no reabsorbibles alrededor de

implantes colocados post-exodoncia. “%

La preservacion alveolar se realiza en alvéolos post-extraccion para minimizar la

reabsorcion 6sea que se produce durante la cicatrizacion, tanto a nivel horizontal

41



como vertical. Muchos estudios han descrito el uso de membranas no

reabsorbibles de PTFE en este tipo de procedimientos. “°

El uso de las membranas no reabsorbibles de PTFE se ha estudiado ampliamente
para su uso en Periodoncia, observando unos buenos resultados. En comparacion
con las membranas reabsorbibles, la longevidad de las membranas reabsorbibles
puede variar considerablemente, limitando su funcion de barrera a estudio unas
pocas semanas. Ademas, en el caso de las membranas de colageno, carecen de

rigidez para mantener el espacio y tienden a colapsarse. “©

Cardaropoli, demostré6 una pérdida media sélo de 15.68% del volumen inicial
bucolingual. Otros demostraron que en los sitios donde previamente se habia
realizado una preservacion presentaban menos reabsorcion a los 6 meses
comparados con las areas sin preservacion. Sin embargo, aun habiendo realizado
una preservacion alveolar, la reabsorcion crestal en anchura fue de un 17% a un
25%. De forma muy similar, se ha reportado una pérdida de altura y anchura de

cresta después de la preservacion.

Sela Michael en el 2009, nos dice que una desventaja que se presenta en las
membranas de PTFE-e es el acumulo de placa sobre la membrana, como lo
demuestra en un estudio invitro. D Sanetis. Demostré que hay una correlacion

entre la contaminacion bacteriana de estas dos membranas. ¢”
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2.2 Componente epidemiologico

La membrana de e-PTFE es efectiva para prevenir el colapso del reborde alveolar
postexodoncia, reportando pérdidas en sentido apicocoronal entre 0.5 y 2.0 mm

después de 12 meses. ")

Resultados histolégicos mostraron que hay un completo llenado 6seo en el
espacio proporcionado por la membrana de e-PTFE. 3 meses después de haber
realizado los procedimientos de aumento de proceso. El tejido obtenido bajo las
membranas era de consistencia firme, con las mismas caracteristicas que el

hueso que rodeaba al defecto. “®

En un reporte de 2 casos clinicos de preservacion de proceso, utilizando una
membrana de politetrafiuoretileno de alta densidad (d-PTFE), la cual demostr6
tener la caracteristica de resistir la colonizacion bacteriana, pudiendo permanecer
parcialmente expuesta el medio bucal sin contaminarse ni comprometer los

resultados de la regeneracion “9

2.3 Caracteristicas clinicas del tejido sometido a la membrana

e Reborde alveolar con ancho altura adecuada clasificacién de Atwood en el
83 tipo I.
e Pérdida 6ésea no mayor a 1mm a los 4 meses y no mas de 0,2 mm por afio

e Altura de la cresta de diente adyacente de 3 mm hasta la cresta alveolar
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e Ausencia de signos de inflamacion en tejido blando

e Adecuada banda de tejido queratinizado ®®

2.4 Alternativas terapéuticas

La membrana de e-PTFE, tiene usos en diferentes tipos de procedimientos
quirurgicos como barrera del lecho quirdrgico en:

¢ Regeneracion tisular guiada

e Regeneracion 6sea guiada de defectos infra-0seos

e Preservacion alveolar con y sin material de injerto

e Regeneracion combinados con implantes ®”

e Implantes postexodoncia

Becker et al. Describieron un método quirdrgico y de sutura para la colocacion
subgingival del e-PTFE al igual que los resultados de 3 casos tratados, a uno de
los cuales se les realizé una biopsia a los 3 meses. Evidencia de nueva insercion
clinica e histologica secundaria al uso de e-PTFE fue demostrada. El nuevo tejido
que se observé al entrar en la segunda cirugia fue llamado nueva insercién de
sondeo abierto (open probin new attachment) si no tiene consistencia el hueso.
Los autores sugirieron que la membrana puede removerse de 4-6 semanas

después de la colocacion.®®
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Stahl et al presento datos histoldgicos y clinicos en humanos de RTG en lesiones
intradseas, los autores usaron diferentes membranas e-PTFE. Se observo nueva
insercion 5 semanas. Se observé nueva insercion en ambos tipos de membrana 5
semanas luego de la cirugia. La topografia de lesiones éseas fue considerada

como un factor de control clave para determinar la regeneracion. 4"

2.5 Marco Referencial

Seibert J.1990 realizaron un estudio piloto en perros, utilizando membranas de
regeneracion de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) y dos materiales de
injerto: blocks de hidroxiapatita porosa (grandes y pequeiios / Interpore200®) y
Matriz de Crecimiento Tisular/TGM, un material experimental compuesto de
politetrafluoretileno poroso (p-PTFE). Los defectos fueron creados quirdrgicamente
y en cada cuadrante se utiliz6 una membrana de e-PTFE con uno de los
materiales de injerto mencionados, dejando como control algunos sitios con la

membrana sola. “®

Los resultados histolégicos mostraron que hubo un completo llenado éseo en el
espacio proporcionado por la membrana, 3 meses después de haber realizado los
procedimientos de aumento de proceso. El tejido obtenido bajo las membranas era
de consistencia firme, con las mismas caracteristicas que el hueso que rodeaba al

defecto. ¥®
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Una de las conclusiones importantes de este estudio es que las membranas
fueron efectivas al impedir la penetracion del tejido conectivo extra esqueletal al
interior de los defectos, y que el espacio mantenido debajo de las mismas, tanto
con el uso de injerto, como si él, se encontro lleno de nuevo hueso, aclarando que
en este Ultimo caso, la cantidad de tejido formado &e un poco menor, debido a que

la membrana sufrié un leve colapso dentro del defecto. “®

O'Brien y col., publicaron en 1994 un articulo, describiendo una técnica quirargica
que puede ser aplicada en sitios post-extraccidon para prevenir deformidades
localizadas del reborde. ™ La técnica consiste en elevar colgajos mucoperiésticos
en el sitio donde se realizara la extraccion, eliminar de manera atraumatica la
pieza dental y curetear el alvéolo para remover tejido de granulacién, y la
colocacién de una membrana a la entrada del alvéolo, misma que debe colocarse
en hueso solido. Posterior a esto, se suturan los colgajos sin intentar lograr un
cierre a primera intencion y se indica al paciente el uso de enjuagues de

digluconato de clorhexidina al 0.12% para mantener el area libre de bacterias. %

Los autores mencionan que en su experiencia, no es necesario colocar un material
de injerto dentro del alvéolo en sitios de extraccion de una sola pieza, debido a
que si la membrana es colocada correctamente, se mantendra rigida y podra
soportarse a si misma sobre el alvéolo. Este criterio difiere del punto de vista de
muchos autores, quienes afirman que la utilizacion de un material de injerto debajo

de la membrana es indispensable para lograr la regeneracion de nuevo hueso. ¢V
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Bartee B.K. 1995 reporta 2 casos clinicos de preservacion de proceso, utilizando
una membrana de politetrafiuoretileno de alta densidad (d-PTFE), la cual demostré
tener la caracteristica de resistir la colonizacién bacteriana, pudiendo permanecer
parcialmente expuesta el medio bucal sin contaminarse ni comprometer los
resultados de la regeneracion. Esta cualidad es especialmente importante en
casos de preservacion inmediata de proceso alveolar, donde el intentar un cierre
de los colgajos a primera intencion para lograr cubrir la membrana, tiene como
consecuencias la pérdida de vestibulo y el compromiso del riego sanguineo del

colgajo 9

Becker y cols 1994 reportan la conveniencia del uso del hueso seco congelado
desmineralizado (DFDBA) como material de injerto debajo de una membrana de
regeneracion, fue cuestionado por varios autores, quienes encontraron que no
tenia ninguna ventaja clinica el uso de éste en comparacion con el uso de la

membrana sola en animales. ©?

Becker y cols en 1994 en un estudio realizado en humanos, se encontraron las
particulas de DFDBA rodeadas por tejido conectivo no inflamatorio, cuestionando

nuevamente la utilidad de este material como injerto 6seo. ©%

Brugnami F, y col. en 1996, realizaron un estudio histologico para evaluar alvéolos
humanos post-extraccion, tratados con DFDBA y una membrana de regeneracion
(e-PTFE). Estudiaron biopsias de 7 sitios, obtenidas entre 14 semanas y 13 meses

después de haber realizado el tratamiento regenerado. El analisis histolégico
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mostrd que a los 13 meses, aun hay particulas visibles de DFDBA in situ. En todas
las muestras, las particulas de DFDBA estaban bien incorporadas dentro de nuevo
hueso, d cual mostraba lagunas de osteocitos. No se encontré encapsulamiento

del injerto. ©V

Estos resultados demuestran que el DFDBA disponible comercialmente tiene el
potencial para actuar fisicamente como un nido o reservorio para la aposicion y
crecimiento de nuevo hueso en alvéolos dentales después de realizar la extraccion

de las piezas.

Crump, y col. 1996, realizaron un estudio para documentar la cicatrizacion de
defectos OGseos son tres membranas diferentes; una membrana porosa no
reabsorbible de e-PTFE (Gore-Tex ®), una membrana de alta densidad
compuesta por nanoporos, no reabsorbible (fd-PTFE / TefGen-FD), y una
membrana porosa, reabsorbible (GU1DOR®) compuesta de &cido poliglicélico y

una base de éster de acido citrico. ©?

Este estudio fue realizado en 30 ratas, a las cuales se les crearon defectos 6seos
en la calvaria, colocando después en cada defecto un tipo de membrana, dejando
el lado contrario sin membrana, con el fin de ser utilizado como control Se
sacrificaron 15 ratas a las 2 semanas y 15 a las 4 semanas después de la

cirugia.®?

Los resultados no mostraron diferencia significativa entre los grupos con

membranas de e-PTFE y d-PTFE a las 2 semanas, pero a las 4 semanas, los
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sitios con membrana e-PTFE mostraron mayor formacion ésea. Las dos
membranas no reabsorbibles tuvieron resultados superiores en cuanto a formacion
Osea se refiere, comparadas con la membrana reabsorbible. En este estudio se
observé que no hubo diferencias significativas entre los casos tratados con
regeneracion y los controles, donde no se utilizO membrana. Los autores no dan
una explicacion clara al respecto, pero mencionan que pudo haberse debido a una
influencia de alguno de los tres tejidos con potencial de cicatrizacion presentes en
la calvaria de las ratas usadas para el estudio: endostio, duramadre y/o periostio,
pero aclaran que el papel que desempefia cada uno de ellos no fue determinado

en el estudio. ©?

Después de revisar los antecedentes sobre el tema, concluimos que existen
muchos materiales que pueden ser utilizados en procedimientos regenerativos, sin
embargo, es evidente que los resultados obtenidos con cada uno de ellos pueden
variar de una persona a otra, e inclusive, de un sitio a otro en el mismo paciente,
debido a que existen muchas variables que, en un momento dado, pueden influir
en el comportamiento propio de esos materiales, asi como en la respuesta

individual que tendra el huésped a los mismos.

Una de las principales indicaciones de las membranas d-PTFE es aquella
situacion en que es practicamente imposible conseguir un cierre por primera
intencion, tal como reportd Bartee en sus estudios de series de casos. ¥ De forma

muy similar y mas recientemente en un estudio realizado con 420 casos de

49



preservacion con d-PTFE se demostro la capacidad que tienen estas membranas

de poder dejarse expuestas y formar hueso sin peligro de infeccion. ©®

Esta ventaja reduce la necesidad de levantar grandes colgajos y realizar incisiones
verticales y liberadoras para conseguir un cierre por primera intencién . Con el
uso de d-PTFE se puede conservar la arquitectura de tejido blando preservando el
ancho de encia queratinizada, no hay pérdida de profundidad de vestibulo y la

papila interdental puede ser mantenida. %

Hoffmann y cols en 2008 presentaron los resultados de un estudio clinico
prospectivo realizado en seres humanos a los cuales les fueron realizadas
exodoncias de dientes unirradiculares y multirradiculares y que fueron seguidos
durante 12 meses después de haber ubicado una membrana de
politetrafluoroetileno de alta densidad sin cierre primario de tejidos blandos y sin la
utilizacion de ningun material de injerto 6seo. La membrana fue removida entre la
tercera y la cuarta semana de postoperatorio. ("’ A pesar de la variabilidad de los
pacientes incluidos en el estudio (hombres y mujeres entre 24 y 73 afos,
fumadores y no fumadores, sistémicamente sanos) y de haber incluido dientes y
multirradiculares en el maxilar superior e inferior, los autores reportan que la
utilizacion de membranas no reabsorbibles, basandose en los principios de
regeneracion o0sea guiada, fue efectiva para prevenir el colapso del reborde
alveolar postexodoncia, reportando pérdidas en sentido apicocoronal entre 0.5 y

2.0 mm después de 12 meses. )
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Identificar los cambios clinicos y tomograficos, que se promueven en el alveolo

preservado post exodoncia con la membrana de politetrafluoroetileno expandido

sin injerto 6seo en la zona del maxilar superior, en los pacientes adultos que

asisten a las clinicas de UNICOC.

3.2 Objetivos especificos

Identificar los cambios dimensionales del reborde durante el proceso de
cicatrizacion después de la colocacibn de la membrana de
politetrafluoroetileno por medio de la observacion clinica y tomografica.
Describir los cambios de densidad 6sea que se observan al primer, y cuarto
mes en las zonas del maxilar con el andlisis de tomografias.

Identificar las caracteristicas clinicas del contorno alveolar en la formacién
de hueso nuevo en el reborde alveolar mediante mediciones en modelos en

yeso.
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ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo de estudio

Serie de casos intervenida

4.2 Poblacion de referencia
Pacientes entre 20 y 60 afios que asisten a las clinicas de pregrado y posgrado

de UNICOC, que requieran exodoncias en el maxilar superior.

4.2.1 Numero estimado de participantes

12 pacientes

4.3 Objeto de estudio
Cambios alveolares en espesor y altura
4.3.1 Unidad de observacion

Hueso alveolar

4.4 Criterios de seleccion
4.4.1 Criterios de inclusion
e Pacientes que necesiten exodoncias previa a la rehabilitacion del maxilar
superior por dientes con fracturas, trauma, por mal pronéstico endodontico

y protésicos.
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e Pacientes entre 20 y 60 afos.

e Pacientes sanosy con compromiso sistémico controlado

4.4.2 Criterios de exclusion
e Pacientes fumadores
e Pacientes con antibidtico terapia previa 3 meses

e Pacientes embarazadas

4.5 Variables

4.5.1 Dependiente

Cambios en el alveolo (Preservacion tisular derivados de la membrana)
4.5.2 Independientes

Altura 6sea, espesor 6seo y Contorno del reborde
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4.5.3 Operacionalizacion de las variables

Unidad de Tipo de variable
medida
Altura vestibular Milimetros Cuantitativa continua
(tomografia)
Altura palatina Milimetros Cuantitativa continua
(tomografia)
Espesor Milimetros Cuantitativa continua
(Modelos y tomografias)
Edad Afos Cualitativa ordinal (categorica)
Genero Femenino Cualitativa nominal
Masculino (categorica)

4.6 Aspectos estadisticos

Los datos fueron digitados en una base de datos empleando el programa Excel
(Microsoft). Posteriormente se analizaron a través de programa estadistico SPSS
version 20. Se evaluo la normalidad de los datos por medio del test de Shapiro-
Wilk, se empled la correlacion de Pearson y pruebas de T-student (para muestras

pareadas). El nivel de significancia estadistica fue de 95%. Valor p<0.05.
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4.7 Aspectos éticos

La investigacion de Preservacion de reborde mediante el uso de membrana de
Politetrafluoroetileno, cumplira con los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos descritos en la Resolucion 8430 de 1993. Representa un riesgo menor

qgue el minimo y fue aprobada por el comité de ética institucional.
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5. PROCEDIMIENTO
5.1 Fase de Preparacion Inicial
Una vez seleccionados los pacientes, se realizo raspaje supra y subgingival y se
dieron instrucciones de higiene oral. En los pacientes en los cuales fue necesario,
se realizaron ademas alisados radiculares con el fin de tener un periodonto sano

antes de iniciar el estudio.

5.2 Extraccién del diente y adaptacion de la membrana PTFE

Se procedio a realizar asepsia, antisepsia con digluconato de clorhexidina al 0.2 %
se anestesio la zona a tratar, todas en el maxilar superior con Roxicaina 1:80000,
con periotomos de la casa comercial Hu-Friedy, se realiz6 la desinsercion de
fibras del diente, con elevadores rectos se luxo el diente; se evitd el uso de forceps
para evitar generar trauma en las corticales 6seas y asi realizar la avulsion total

del diente de forma atraumatica.

5.3 Obtencién de parametros clinicos y tomogréaficos

Después de realizada la exodoncia atraumatica se tomo la impresion para realizar
las mediciones tanto de alto como ancho a fin de tener un parametro inicial de
cuanto es la dimension del alveolo que se va a preservar, los cuales servirian
como base para realizar posteriormente una comparacion con los resultados

obtenidos después del tratamiento.
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Se tomaron las medidas iniciales en milimetros del hueso alveolar, en sentido

horizontal y vertical sobre la imagen tomogréfica

5..4 Indicaciones Postoperatorias
Después de la fase quirdrgica, los pacientes fueron instruidos para seguir las
siguientes indicaciones:

e Realizar enjuagues de digluconato de clorhexidina al 0.2%, durante 30

segundos de 10 cc, cada 12 horas

e Tomar el analgésico prescrito

e Evitar cepillar el area tratada

e Dieta blanda

e Asistir a los controles 8, 15 dias, 1 mesy 4 meses

5.5 Remocién del material

Las membranas colocadas en los pacientes durante la fase quirdrgica No. 1,
fueron retiradas al mes posterior a su colocacién. Se retiraron las membranas con
unas pinzas, tomando la membrana por el centro del area expuesta y halandola

cuidadosamente para no danar el tejido formado debajo de ella.

5.6 Toma de tomografias y modelos

A los 4 meses, se procedio a tomar el modelo y la tomografia de la zona tratada,

para obtener los parametros finales.
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5.7 Resultados y diferencias minimas
Preservacion del alveolo con la membrana de politetrafluoroetileno expandido sin

material de injerto con una reabsorcidon no mayor a 2mm.

5.8. Analisis de datos
5.8.1 Recopilacion de datos y Revisiones y andlisis durante el proceso
Toma de medidas en milimetros de las tomografias y modelos y descripcion de

caracteristicas iniciales y finales.

5.9 Anexos

Los datos se recopilaron por medio de la evolucion en la historia clinica de cada
paciente para llevar el registro de resultados buenos o malos; los resultados que
arrojaron las tomografias después de la colocacién de la membrana y después del
retiro dela membrana, se tomaron fotos clinicas durante el procedimiento de

colocacion de membrana y después del retiro de la membrana

5.10 Instrumento de recoleccién
Recopilacion de datos, revisiones y analisis durante el proceso
Toma de medidas en milimetros de las tomografias y modelos, y descripcion de

caracteristicas iniciales y finales.
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6. RESULTADOS

En el grupo analizado en la presente investigacion, conformado por 12 pacientes,
ninguno de los sujetos reporto inflamacion o reacciones alérgicas durante el curso
del tratamiento. el acumulo de biopelicula, se observo en las superficies expuestas
de las membranas, sin afectar los procesos de cicatrizacion. Posterior al retiro de
la membrana, se encontré tejido no epitelializado en las areas previamente
cubiertas por la membrana, este tejido se re-epitelializo clinicamente dentro de las
cuatro semanas después de la eliminacion de la membrana y se conservé toda la
encia queratinizada.

En la poblacién analizada se identificaron diferentes puntos anatémicos con la
ayuda de modelos y tomografias con el fin de establecer los cambios
dimensionales del reborde durante el proceso de cicatrizacién tras la colocacion
de la membrana de politetrafluoroetileno expandido (PTFE); estos incluyeron la
distancia mesial coronal, central coronal, distal coronal, mesial apical, central
apical, distal apical; utilizando modelos y la altura vestibular, altura palatina y el
espesor a través de tomografias; tanto en el momento inicial como final. Los
valores promedio de cada uno se presentan en las tablas 1y 2 y en las graficas 1

a-c que muestran su distribucion.
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Tabla 1. Valores iniciales y finales obtenidos en las variables medidas

Promedio + Desv. Est. Promedio + Desv. Est.

vz e Inicial (Modelos) Final (FM)
Mesial coronal (MC) 10,48 + 2,66 9,28 + 2,43
Central coronal (CC) 11,68 +£ 2,95 9,78 + 2,44
Distal coronal (DC) 10,16 £ 3,71 8,74 + 3,33
Mesial apical (MA) 13,19 + 3,13 11,89 + 2,67
Coronal apical (CA) 14,08 £ 3,00 12,60 + 2,76
Distal apical (DA) 13,08 £ 3,78 11,89 + 3,42
Altura vestibular (AV) 9,52 +1,65 8,40 £ 1,65
Altura palatina (AP) 8,80+ 1,52 7,67 +1,42
Espesor (E) 9,27 + 2,40 6,84 + 2,98

Gréfica la-c. Distribucion y valores promedios de cada una de las variables

medidas iniciales y finales.

1a. 1b.
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En el estudio se encontrd una distribucion homogénea de género. El promedio de
edad fue de 42,3 afos; la influencia del género y edad en el comportamiento de
las variables demostré diferencias estadisticamente significativas: la altura distal —
corona (p=0.01) y altura distal-apical (p=0.02) evidenciaron un comportamiento
favorable en los hombres. Respecto a la edad, los resultados de las medidas,
tanto en el momento inicial como final de la intervencion demostré una altura
vestibular (p=0.005) y una altura palatina (p=0.04) mas amplia en el grupo de 20 a
40 afos. Teniendo en cuenta lo anterior, se sugiere que el comportamiento de

estas variables como un factor que influye en el proceso de cicatrizacion alveolar.
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Tabla 2. Valores iniciales y finales obtenidos en las variables medidas y porcentaje
de reabsorcion.

_ Promedio Promedio Diferencia_por %
peet e SDemESL eSS cemsgaon VAT
Mesial coronal (MC) 10,48 £ 2,66 9,28 +2,43 1,20+£0,49 11,45 0,0001*
Central coronal (CC) 11,68 £ 2,95 9,78 £ 2,44 1,90 + 0,86 16,27 0,0001*
Distal coronal (DC) 10,16 £ 3,71 8,74 + 3,33 1,42 +£0,91 13,98 0,0001*
Mesial apical (MA) 13,19 £ 3,13 11,89 + 2,67 1,30 £ 0,46 9,86 0,0001*
Coronal apical (CA) 14,08 +3,00 12,60+2,76 1,48 + 0,48 10,51 0,0001*
Distal apical (DA) 13,08 +3,78 11,89+ 3,42 1,19+ 0,61 9,10 0,0001*
Altura vestibular (AV) 9,52 +1,65 8,40 + 1,65 1,12+ 0,52 11,76 0,0001*
Altura palatina (AP) 8,80 £ 1,52 7,67 +1,42 1,13+ 0,59 12,84 0,0001*
Espesor (E) 9,27 £ 2,40 6,84 £ 2,98 2,43 £2,83 26,21 0,012*

* p < 0.05, existen diferencias estadisticas significativas entre los valores iniciales y finales

Tabla 3. Relacién del cada una de las variables (promedio inicial/final) con la edad

y el género
Variables Ilanri?:rig‘leciilgifw'\gl) Ec?ad Gér?ero
Mesial coronal (MC) 9,88 0,87 0,08
Central coronal (CC) e 0,94 0,32
Distal coronal (DC) 945 0,76 0,001*
Mesial apical (MA) S 0,61 0,02*
Coronal apical (CA) 13,34 0,96 0,12
Distal apical (DA) 2728 0,75 0,002+
Altura vestibular (AV) 8,96 0,005* 0,05*
Altura palatina (AP) Sk 0,04* 0,16
8,06 0,08 0,15

Espesor (E)

* p < 0.05, existen diferencias estadisticas significativas que muestran relacion con la variable
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7. DISCUSION

Después de la exodoncia, se inicia el proceso natural de cicatrizacion
caracterizado tanto por el crecimiento 6seo dentro del alveolo como por la
reabsorcion del proceso alveolar en las dimensiones buco-lingual y apico-coronal;
sin embargo, ante la necesidad de colocacion de un implante, de presentarse una
deficiencia Osea. El tratamiento puede estar comprometido, llevando a la
necesidad de emplear técnicas de regeneracion 0sea mediante injertos para la

posterior colocacion del implante.®?

Diferentes avances se encuentran actualmente disponibles para ofrecer diversas
técnicas con resultados predecibles para la reconstruccion de un reborde alveolar
deficiente para conseguir la colocacién ideal de un implante.®® Conseguir un
resultado estético y minimizar la reabsorcién ésea posterior a una exodoncia es un
procedimiento complejo, se ha propuesto la técnica de preservacion del reborde
alveolar; en la cual se debe iniciar por una adecuada seleccién de materiales que

depende especialmente de la morfologia del defecto del hueso alveolar.®®

Cuanto mas grande sea el defecto, mas relevante serd utilizar un material capaz

de mantener el espacio, como los injertos 6seos y las membranas.®?

Tras la pérdida dental, se ha demostrado que las dimensiones alveolares se
reducen significantemente, siendo mas marcada en espesor y altura en el maxilar.

El colapso del alveolo y la atrofia del reborde pueden continuar hasta los 12 meses
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post-exodoncia; aunque los cambios mas evidentes de altura y espesor de
reborde alveolar se presentan en los 3 primeros meses del proceso de
cicatrizacion® donde se puede alcanzar alrededor de un 50% de reabsorcion del
ancho de la cresta alveolar®. La revisién de Wang y cols en 2012, presenta
valores en mm respecto a esta situacion, indicando que después de 3 meses de
cicatrizacion, la reabsorcion horizontal del hueso alveolar fue de 2,2 mm en la
cresta alveolar, y 1,3, 0,59 y 0,3 mm (3, 6 y 9 meses respectivamente) apical a la
cresta. Después de 6 meses de cicatrizacidon, la reabsorcion vertical del hueso
alveolar estaba entre 11-22%, mientras que la reabsorcién horizontal del hueso
alveolar estuvo entre 29-63%®". Vargas y cols en 2012%® también presentan
valores similares en su revision, mostrando que al final de 12 meses se puede
tener una reduccion en el volumen del reborde alveolar cuantificada de hasta 5,0 a
7,0 mm en sentido vestibulo-palatino/lingual. Estos cambios incluyen una pérdida
Osea en sentido apico-coronal de hasta 1,5 a 2,0 mm, en promedio, y del 40 al
50% del espesor del reborde alveolar remanente en un periodo de 6 a 12 meses,
con 2/3 de esta reduccion presentdndose durante los primeros 3 meses y, sobre

todo, durante los primeros 30 dias®®.

La presente investigacion se desarrollé contemplando un periodo de seguimiento
de 4 meses tomando como referente el tiempo en el que, segun la literatura,
ocurre el mayor grado de reabsorcion®32%. Esto corrobora el resultado del estudio
de Van der Weijden y col. en el 2009, que indicé que el 95% de la reabsorcion

alveolar, se debe esperar después de tres meses de realizada la exodoncia®.
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Aunque la ausencia de un grupo control es una limitacién del presente estudio, los
estudios anteriores sugirieron que una cantidad significativa de pérdida de hueso,
hasta un 40% de la altura alveolar y 60% de la anchura alveolar, se lleva a cabo
después de exodoncias si no se toman medidas para preservar la arquitectura

6sea existente(”.

En el presente estudio la reabsorcion del reborde alveolar en dimensiones apico-
coronal estuvo alrededor del 12% vy la vestibulo-palatina cercana al 12,5%;
ademas el espesor aproximado al 26%; lo que indica, segun investigaciones como
la realizada por Vargas y cols en 20128 que la membrana de PTFE cumplié con
la funcidn de preservar el reborde alveolar; estos resultados son consistentes con
los hallazgos expuestos por Horvath en 2013 en una revisién sistematica, que
informé que la reduccion media del espesor del reborde alveolar parecia ser mas
alta (3,87 mm), que la reduccién en la altura del reborde alveolar (1.67 mm). En
este sentido, se sugiere continuar la observacion de manera longitudinal y

prospectiva con el fin de identificar si la pérdida dimensional tiende a estabilizarse.

Los resultados coinciden con los reportados por Bartee y col en 1995“9, quien en
2 casos utilizé la membrana de PTFE de alta densidad, revelando su capacidad de
resistir la colonizacion bacteriana y permaneciendo parcialmente expuesta al
medio oral sin contaminarse ni comprometer los resultados de la preservac