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INTRODUCCION

La falta de cicatrizacion dsea o cicatrizacion dsea inapropiada, asi como la restauracion de
tejidos perdidos, es considerado un problema clinico importante en ortopedia, cirugia oral
y maxilofacial, cirugia pldstica ademds de ser la meta principal de la terapia periodontal.
Entre Iqs ejemplos que incluyen los defectos dseos en el esqueleto facial estin los
causados por trauma, quistes y reabsorcion dsea periapical, atrofia dsea, dehiscencia y
fenestracion. En cirugia reconstructiva junto con defectos faciales congénitos donde es
necesaria la creacion de nuevo hueso. La misma situacion prevalece en segmentos
mandibulares edentulos  donde la reabsorcion dsea con lleva a situaciones

insatisfactorias tanto estéticas como funcionales.



JUSTIFICACION

Dara conocer a la profesion de odontologia una idea clara acerca del uso de la técnica
de REGENERACION TISULAR Y OSEA GUIADA en las diferentes dreas de la odontologia y de
este modo reforzar la formacion profesional para que pueda tener un criterio clinico en
cuanto al uso y aplicacion proporcionando tratamientos exitosos en las diferentes

patologias de la estructura dsea y dentaria.



1. OBJETIVO GENERAL

Conocer la aplicacidn de la técnica de REGENERACION TISULAR Y OSEA GUIADA en las

diferentes dreas de la odontologia.



2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

.‘\\

—

1. Conocer el propdsito de la R.T.G. y osteopromocion.
2. Conocer los mecanismos que influyen en la regeneracidn de tejidos.
3. Determinar los pasos a seguir en la terapia regenerativa quirtrgica.

A, Obtener el conocimiento acerca de los requisitos necesarios para la elahoracion de
membranas de R.I.G.

h. Tener conocimiento sobre los diferentes materiales y diseqios de las
membranas para R.T.G.

6. Conocer las indicaciones para el uso le membranas.

1. ldentificar los pacientes aptos para la aplicacion de esta técnica.

8. Conocer los factores de riesgo asociados con la terapia regenerativa
quirirgica.

9. Dar a conocer las recomendaciones pre y post-quirirgicas



3. REGENERACION TISULAR Y OSEA GUIADA

3.1. DEFINICION

El principio del selle fisico de un sitio anatémico por cicatrizacion inapropiada en cierto
tipo de tejido y dirigiendo la Regeneracion Tisular y Osea por algin tipo de harera
mecdnica fué usado en cirugia reconstructiva y regeneracion neural a mediados de 1950s.

Por Camphell y Bassett hacia 1956 y Hurley y col. en 1353.

En 1957 Murray y col. reportaron tres hallazgos necesarios para el crecimiento dseo: 1 -
la presencia de codgulo sanguineo, 2- Preservacién de osteoblastos, 3- Contacto con
tejido vivo. Evidencia también encontrada por Melcher y Dreyer sobre Ia importancia de
preservar el codgulo sanguineo. (1) Melcher (2) en 1976 postuld que las células que
repueblan la superficie radicular expuesta, determina la naturaleza de la unidn que se

formara. Sila pnimera proliferacion celular proviene del epitelio el resultado serd la



reparacion por un epitelio largo de unidn ; si las células de tejido conectivo llegan a la
superficie radicular la secuela podria ser la reahsorcion radicular. Si el hueso queda en

contacto directo con la superficie dental ocurrira la reabsorcion radicular y  anquilosis.
Sin embargo si las células del ligamento periodontal repueblan primero la superficie
radicular dard lugar al desarrollo de una unidn ideal donde la cicatrizacion de la superficie

radicular esta dada por tejido conectivo orientado funcionalmente y hueso.

La osteopromocion se refiere al uso de los medios fisicos en un sitio anatomico donde se
intenta la formacion de hueso previniendo gue otros tejidos especialmente el tejido
conectivo interfiera con la osteogénesis.

la aplicacion del principio de regeneracion y osteopromocidn comprende una técnica
donde membranas artificiales son colocadas cubriendo el sitio del defecto adaptandose a
las superficies dseas existentes dando como resultado una cicatrizacion dsea, restitucion
dsea completa, mejores resultados que los obtenidos con los injertos dseos (autoinjerto,

aloinjerto y alopldsticos) (3) y la formacidn de nuevo hueso.



Esta técnica de osteopromocion por aplicacion de membranas protege el crecimiento de
otro tipo de células diferentes a las dseas y rapidamente regenera el tejido por migracion
de células con potencial osteogénico dentro del drea adyacente al margen dseo del

defecto creando nuevo hueso.

La aplicacion de la membrana durante un periodo de tiempo es necesario para la nueva

formacion dsea, para la remodelacion de hueso laminar disminuyendo el riesgo de

reabsorcion.

Esto presumiblemente se debe a la combinacion de diferentes mecanismos o factores
incluyendo el mecdnico, celular y molecular :

a. Mecanismos de horror vacui o accion de masas de fibroblastos : Es conocido como el
principio de la aversidn al espacio vacio ; basandose en la presuncion de que células no

osteogenicas especialmente los fibroblastos del tejido adyacente a la herida dsea se



diferencien y migran dentro del defecto dseo mds rdpidamente que las células

osteohlasticas.

Para prevenir la invasidn de células no formadoras de hueso, la colocacion de membranas
excluye el espacio dentro del cual las células de formacidn dsea pueden migrar desde el
hueso adyacente y donde Ia osteogénesis puede ocurrir. b. Los fibroblastos impiden la

osteogénesis -por inhibicion por contacto: Mecanismo que se observa al colocar la
membrana impidiendo el contacto directo entre fibroblastos y osteoblastos previniendo asi
este hecho. c. Produccién celular de factores inhibitorios solubles : células como los
fibroblastos, osteoblastos y células inflamatorias producen factores que pueden inhibir o
estimular la diferenciacion de células osteogénicas y/o su productividad dsea.
Experimentos in vitro han demostrado que los fibroblastos producen uno o més factores
solubles los cuales son inhibitorios para la diferenciacidn celular dsea y osteogénesis.

d. La composicion y estructura de la membrana : La superficie de la membrana en si
puede ser osteoconductiva actuando como guia para las células osteogénicas y asi facilitar

el crecimiento dseo. Esta hase es sélo circunstancial, la composicidn quimica de la
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membrana puede también ser importante ya que puede estimular el comienzo de la
osteogénesis. DOtra posibilidad es que lIa reaccién inflamatoria leve, causada localmente

en el tejido por esas membranas sea un factor estimulatorio a la respuesta osteogénica.

()

3.2 ANTECEDENTES

La aplicacion de los principios de regeneracion en tejidos orales usando una membrana
como harrera entre la gingiva y la superficie radicular inhibiendo la migracidn de células
epiteliales y de tejido conectivo y promoviendo la migracidn de las células del ligamento
periodontal y dseas, han sido reportadas por Karring y col (5), Nyman y col (6), Gottlow y

col (7) en estudios hechos en animales y humanos.

En 1988 Dahlin y col. (8) realizaron defectos hilaterales de 5 mm de didmetro en los
angulos mandibulares de 30 ratas, cubriendo un defecto con membrana ePTFE y dejando el
contralateral como control ; obsevaron que después de tres semanas la mitad de los

animales mostraban completa cicatrizacion dsea y a las seis semanas era evidente en



todos los animales. Lo gue no se observo o fue limitado en los sitios de control .
Demostrando que el uso de un obstaculo mecanico impide que el tejido conectivo prolifere
dentro del defecto dseo, ademds que las membranas son quimica y bioldgicamente inertes
por lo tanto no se presenta inflamacion u otra reaccion tisular adversa. En experimentos
posteriores observaron la dindmica de la cicatrizacidn en defectos mandibulares de ratas

incorporando un marcador para la division celular ( 3H) Thimidina demostrando actividad
mitotica 10 dias después de la cirugia en células endosticas dentro del hueso adyacente
a las membranas que cubre los defectos. Incorporando que el isdtopo radioactivo Ca 45
para observar la mineralizacion dsea mostro que los sitios con membranas tuvo incremento

en las primeras semanas en una actividad maxima cinco semanas después de la cirugia.

(9)

Surgid entonces la pregunta de si los resultado obtenidos en ratas también podia aplicarse
a especies animales altas con una presumible actividad opsteogenica reducidad. Por lo
tanto realizaron un estudio con monos donde los incisivos laterales superiores fueron

tratados endodonticamente y crearon defectos transdseos de 10 mm de altoy en la
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mandibula se hicieron exodoncias de premolares y morales y tres meses después de la
cicatrizacion se hicieron defectos dseos simulando cavidades quisticas.  Amhos
procedimientos se realizaron en forma bilateral con membranas ePTFE @ un lado y el
contralateral como control. Los resultados logrados fueron la cicatrizacién de los sitios
con membranas las cuales se llenaron completamente con hueso encontraste con el lado

control donde hubo alguna cicatrizacion y el defecto fue llenado con tejido conectivo

fibroso. (10)

3.3. CRITERIOS PARA EL DISENO DE MEMBRANAS DE RTG Y ROG :

Después de examinar el éxito y fracaso en el desarrollo de membranas durante 10 aios
Scantlebury (11) sugirio cinco criterios esenciales para el diseiio exitoso de las
membranas : 1. Biocompatibilidad : Las membranas deben ser quimica y fisioldgicamente
inertes, no tdxico ni antihigiénico. 2. Propiedad Oclusiva : Debe crearse un selle bioldgico
entre la membrana y el tejido circundante y de esta manera la porcidn interna previene la
invasion de células de tejido conectivo a la zona del defecto dseo, durante la cicatrizacion

protege ademds de la invasidn hacteriana. La porcidn externa més porosa permite la
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integracion tisular protegiendo la migracidn del epitelio y la invasidn bacterial en caso que
el material quede expuesto. 3. Permitir suficiente espacio : con el fin de que ese espacio
sea invadido de vasos sanguineos y de células deseables, soportindose sobre el hueso
adyacente sin colapserse, ya que evitaria que ocurriera la regeneracin, por lo tanto se han
usado materiales que han ayudado a crear y mantener este espacio como son los injertos
dseos los cuales tienen potencial osteoconductivo. 4. Integracidn tisular : el matenial

debe integrarse con el tejido hlando del colgajo para minimizar el crecimiento apical del
epitelio, la reseccion gingival y la exposicion de la membrana y 5. Clinicamente manejable :
Permitiendo una facil manipulacidn para adaptarlas en el sitio del defecto cubriendo por lo

menos de 2 a 3 m.m. de tejido sano.
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3.4 MATERIALES USADOS EN REGENERACION TISULAR Y OSEA GUIADA
Se han utilizado diferentes tipos de materiales con el propdsito de bloguear la invasidn
radicular de tejido conectivo y de epitelio. Entre los materiales mds conocidos tenemos las

membranas reahsorhibles y no reabsorbibles.

3.0.1. Membranas no reabsorbibles

Se conocen el filtro miliporo, ePTFE,PTFE tefldn y el latex los cuales requieren de una
sequnda intervencidn quirirgica para ser removida, factor negativo desde el punto de vista
de trauma quirirgico adicional al paciente y al tejido recién regenerado, ademds que
puede surgir la exposicion de la barrera y causar una holsa causada por la migracidn

epitelial seguido de contaminacidn hacterial lo cual afecta la regeneracidn.

3.4.2 Membranas reabsorbibles
Se conoce el Coldgeno, el Acido Poliglicolico, Acido Polilactico, Copolimeros, Fascia,
Silicona, Silicona con refuerzo en Titanio, hueso laminar, este tipo de membrana no

requiere de un segundo procedimiento quirdrgico, aunque la reabsorcion del material no
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esun prerequisito para la técnica regenerativa optima, el proceso de hioreabsorcion del
material esta asociado a una respuesta celular de los tejidos circundantes sin tener en
cuenta si es degradado por actividad enzimatica o por hidrdlisis, generando una respuesta

inflamatoria leve que no interfiere en la regeneracidn.

Seqin la aplicacion clinica se ha disedado en diferentes formas, espesores y tamaos,

porosidades y propiedades mecénicas. (12) (13)

Las membranas Gore-Tex ePTFe no reabsorvibles son menos tolerables por los tejidos que
el dcido polilactico (reabsorvible). Sin embargo la cicatrizacién de los tejidos de los dos

materiales es exitosa. (14)
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3.5 INDICACIONES

Los resultados obtenidos en humanos ha dado pie para que la Regeneracion Tisular Guiada

sea aplicada clinicamente en cavidad oral.

3.5.1 Periodoncia

Cuando existe pérdida de insercién minima de 4m.m.

Presencia de abundante encia queratinizada que favorece el manejo del colgajo y cobertura
del material.

Furca clase [1y I,

Defectos dseos de 2 0 3 paredes.

Defectos circunferenciales o de fosa.

Periodontitis Juvenil.

El objetivo del tratamiento periodontal es mantener la denticion y tejidos de soporte
saludable, este objetivo no siempre se logra debido a ciertos factores, incluida la

respuesta del huésped ; segin Ramfjord Sigurd. (15)
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lto y col. (16). Demostraron el éxito con el uso de membranas ePTFE en el tratamiento de
recesiones gingivales, obteniendo tejido que cubrid la superdicie radicular al mismo
tiempo reduciendo la hipersensibilidad y manejando la estética. Recozzo y col. (17)
reafirmaron est teoria. Rachlin y col. (18) Reportaron excelentes resultados en casos de
recesiones bucales con la terapia de R.I.G.

Tinti y col.(19), Recozzo y col. (17) Propusieron nuevas técnicas de sutura y diferentes
estructuras metdlicas para el soporte de membranas como solucidn en el tratamiento de

los problemas mucogingivales como es el caso de la recesion gingival.

Mora y col. (20) usaron membranas ePTFE y terapia convencional para la correccion de
defectos periodontales intraoseos obtenido como resultado una exitosa regeneracidn dsea.
Gouldin y col. (21) Crigger y col. (22) Realizaron estudios cumparétivns con memhranas de
coldgeno y ePTFE, encontrando un mejor resultado con el uso de membranas de ePTFE en la
cicatrizacion de defectos periodontales. Cortellini y col. (23) concluyeron que se puede
obtener ganancia significativa de cicatrizacion con R.T.G. usando dos tipos de membranas :

reabsorvibles y no reabsorvibles. Pdlmer y col. (24) en un estudio comparativo de técnicas

14



para el tratamiento de dehiscencias ; reportaron como respuestas favorable la colocacion
de membranas Gore Tex en R. T.6. Tal y col (25) estudiaron el efecto de una matriz de
coldgeno en procedimiento de R.T.G. para defectos de fenestraciones.

Un gran nimero de investigadores y clinicos realizaron estudios con diferentes técnicas y
materiales para el tratamiento de defectos dseos de furca Clase I1 ; entre ellos Yukna y col.
(26) trataron el defecto con membranas de célageno. Becker y col. (27) estudiaron el uso
de membranas reabsorvibles en el tratamiento de defecto de furca Clase Il demostrando
un aumento considerable en nueva insercion y disminucidn de la bolsa tanto vertical como
horizontalmente. Machtei y col. (28) investigaron la estabilidad de los defectos de furca
Clase Il a largo término, éstos tratados con membranas dando resultado el éxito por cuatro
aiios con ayuda de una buena higiene oral y el control odontoldgico como parte de la
terapia antiinfecciosa. Bouchard y col. (29) reportaron el mismo éxito de cicatrizacidn en d

efectos de furca Clase II.
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Araujo y col. (30) realizaron un estudio en el que se describe el tejido periodontal que se
forma en defectos de furca Clase |1l seguido de R.T.G comparandolo con el periodonto sano
correspondiente al defecto ; encontrado que entre el tejido de la furca primitivo y el

cicatrizado, el ligamento periodontal de la furca cicatrizada fue pobremente organizado y la
formacion dsea fue sustancialmente incompleta. Garet y col. (31) experimentaron el
tratamiento de furca Clase 11l con y sin membranas, concluyendo que la cicatrizacian es
més exitosa con el uso de las membranas. Pontoriero y col. (32) al usar la R.I.G
encontraron alguna reduccidn en la profundidad de la olsa y ganancia en insercién, mds no

la completa cicatrizacion del defecto.

Kotschy y col. (33) mostraron un estudio para el tratamiento de periodontitis marginal
profunda con el uso de membranas en R.I.G obteniendo una ganancia vertical y horizontal
del hueso en dreas afectadas. DiBattista y col. (34) valoraron la efectividad del
debridamiento quirirgico en comparacidn con técnicas de R.I.G. para el tratamiento de
periodontitis juvenil localizada, encontrando ganancia significativa en los niveles de

insercion tales como el incremento en el volumen del hueso perdido.
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3.5.2 Endodocia

Indicaciones :

a. Patologia apical sin comunicacion de la cresta alveolar.

b. Patologia apical con comunicacidn de la cresta alveolar.
1. Dehiscencia (v 6 p)
2. Pérdida de huso interproximal
3. Desarrollo de fenestraciones

c. Pérdida dsea radicular o de furca causada por perforaciones.
1. Perforacidn de furca sin comunicacin a la cresta alveolar.
2. Perforacidn de furca de comunicacion a la cresta alveolar.
3. Perforacidn radicular con pérdida dsea que se extiende a cresta alveolar.

d. Reabsorcion radicular cervical,

e. Fractura radicular oblicua. (35)

17



El uso de membranas reabsorvibles en RTG como ayudante a la regeneracion dsea en
casos que se requiera intervencion quiriirgica endodontica han sido reportadas por Uchin
(36), Rankow Krasner (35), en situaciones clinicas como pérdida de la tabla osea
vestibular, lesiones periapicales grandes, reabsorcién cervical radicular y perforacion
radicular, fractura vertical, como un procedimiento donde el éxito es predecible con o sin el

uso de hueso iofilizado..

Después del éxito de una terapia endodontica como resultado de continuas lesiones y
defectos periapicales la RTG ha sido el paso a sequir para lograr la total cicatrizacion del

hueso.

Selden y col. (37) evalud la cicatrizacion de fracturas radiculares verticales incompletas en
dientes tratados endoddnticamente colocando un injerto dseo y aplicando la R.T.G.
Tsen y col. (38) demostraron el éxito del tratamiento endoddntico de un defecto

periradicular y fenestracion dsea por combinacidn de la terapia endoddntica y terapia
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periodontal, proporcionando otra modalidad en el tratamiento de defectos dseos afectados

endodonticamente.

En un intento por mejorar la técnica de Regeneracidn Tisular y Osea Guiada, Hedner y Linde
(39) realizaron un estudio experimental en defectos mandibulares de ratas. Implantando
en los defectos proteina morfogenetica dsea ( BMP) junto con membranas ePTFE y los
defectos mandibulares control cubiertos con membranas sin proteina (BMP) o sin
cubrirlo. Concluyendo que en las dreas donde se implanto la (BMP) fueron fuertemente
osteoconductivos pero la cicatrizacion dsea no se observo junto con la técnica de la
membrana. La explicacion puede ser que la presencia de la membrana ePTFE previene la
degradacién del material portador en la preparacion por lo tanto reduce la actividad

inductiva de la (BMP).

3.5.3 Cirugia
Defectos dseos en esqueleto facial causados por trauma quistes y reabsorcion periapical

osea.
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Ortopedia
Comunicacidn oroantral
Cirugia maxilofacial

Cirugia pldstica y reconstructiva.

En pacientes donde hay comunicacion oroantral o con historia de enfermedad del seno
maxilar, para lograr el cierre quirdrgico se utilizo membrana de gelatina absorbible,
material de injerto dseo y la membrana no reabsorvible ePTFE. Reportado por Thomas y col.

(40) con excelentes resultados.

la membrana se utilizd para reparar un defecto que dejo la remocion de un tumor
odontogénico adenomatoide resultando una completa cicatrizacién y restauracion de el
soporte dseo. Robert y col. (41)

Aaboe y col (42) Reportaron que con cirugia craneomaxilofacial y cirugia ortopédica, un

injerto dseo o sustituto es requerido para recontomear la cicatrizacién dsea en reparacion
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de deformidades congénitas dseas o deformidades debido a un trauma o extirpacidn
quirirgica después de la eliminacion de una enfermedad dsea. En el futuro, los materiales
inductores junto con las membranas bioreabsorvibles pueden ser escogidas como

sustituto dseo usados en cirugia maxilofacial y ortopedia.

3.5.4 Implantes y rehabilitacion oral

Segmentos mandibulares edentulos

Aumento del reborde alveolar en unidn con resecion radicular o post-exodoncia.
Tratamiento de defectos de dehiscencia con colocacion de implantes.

Tratamiento de defectos de fenestraciones y colocacion de implantes.

Colocacion inmediata de implantes en alvéolos frescos con exodoncia recién realizada.
Donath y col. (43) demostraron el uso de implantes dentales estimulando la
osteopromocién con ayuda de la colocacién de hueso iofilizado y membranas de ePIFE.
Busser y col. (44) evaluaron el resultado de la combinacion con injertos y membranas de

ePTFE en el tratamiento de pacientes parcialmente edentulos con el aumento de la cresta
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gsea alveolar, los aloinjertos activan la formacién dsea con sus propiedades e
osteoconduccion y osteoinduccidn y las membranas protegen el aloinjerto de la resorcion

durante la cicatrizacion.

Aguirre- Zorzano y col. (45) demostraron el uso combinado de implantes de
osteointegracion, membranas de R.I.G. ePTFE y hueso desmineralizado para aumentar el

volumen de la cresta dsea.

La altura de la cresta dsea puede ser incrementada usando membranas de RTG logrando la

formacion de nuevo tejido.
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3.6 CONTRAINDICACIONES

La evidencia cientifica muestra que la respuesta de la RTG es predecible si se selecciona
bien el caso por lo tanto se debe realizar un examen clinico completo descartando
contraindicaciones sistématicas u orales para el tratamiento guirdrgico, ademas de evaluar
la higiene oral del paciente y el tabaquismo, seguido de la evaluacion radiografia intraoral

y extraoral y una tomografia lineal si es necesario.

Pacientes con vélvula cardiaca artificial u otro dispositivo protésico.
Pacientes con defectos de vilvula cardiaca (prolapso de la valvula mitral, antecedentes de

enfermedad reumética, etc).

Diabetes no controlada
Defectos extremadamente graves con poco o nada de tejido remanente.

Defectos que excluyan la posibilidad de realizar un espacio adecuado como en el caso de

defectos horizontales.

23



vitar quirdrgicamente perforar el colajo o si su preparacion ha resultado comprometida

ya que se afecta la respuesta de la regeneracion.
Procedimiento que afecte a varios dientes adyacentes donde se requiere mds de dos

porciones de material, uno al lado del otro por que se compromete el aporte vascular al

colgajo.
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3.7 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El procedimiento quirirgico para la técnica de R.1.G., incluye :

a. Examen clinico y radiografico

h. Seleccion del paciente

Clinicamente :

1. Anestesia

2. Incisién y debridacion de colgajo mucoperiostico

3. En caso de que se presente lesion se debe retirar completamente el tejido de
granulacion por medio de curetaje.

4. Se adapta el material teniendo en cuenta: a. Recortarlo de manera que cubra por
completo el defecto y se extienda la superficie sobre el borde del defecto (aprox. 2 0 3
mm). b. Evitar la formacidn de pliegues o arrugas que puedan comprometer el tejido
gingival que los cubre. c. Evitar la contaminacién de la membrana o de la localizacion

quirirgica con la saliva o cualquier otro agente.
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b. Se sujeta el material en su lugar con el uso se sutura no reabsorvible, inerte, que

asegure el material colocado durante el tiempo deseado.

6. El colgajo se reposiciona y se sutura teniendo en cuenta no comprometer el aporte

vascular al colgajo. (46)
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3.8 FACTORES DE RIESGO

A pesar que los resultados de la BTG son predecibles existen ciertos factores de riesgo. En
la fase prequirurgica se pueden presentar inflamacién local por lo tanto se debe controlar
eliminando célculos y placa bacterina incluyendo el establecimiento de una adecuada

higiene oral por parte del paciente.

En la fase inmediatamente postquirurgica la inflamacion depende de la manipulacion del
tejido durante la cirugia y la técnica usada, factores que pueden actuar individualmente y/o
combinados con el huésped y otros factores locales produciendo inflamacion local,

invasiva o sistemica.

En la fase de cicatrizacion puede ocurrir la exposicion de la membrana al medio oral
permitiendo la comunicacion con el nuevo tejido en formacidn y/o la presencia de una
bolsa causada por la migracidn del epitelio seguido de la invasién bacterial iniciando no
infeccion.  Se debe evaluar individualmente la situacion clinica. Si no hay infeccion se

recorta el material se avivan los bordes y se sutura. Si hay infeccidn se retira el material
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inmediatamente para evitar mayor infeccion y la regeneracién imperfecta. También se
puede presentar la retraccion del colgajo y la infeccidn local invasiva o sistemica. En la
fase de mantenimiento puede ocurrir periodontitis y periimplantitis en el caso de colocar

implantes.

Teniendo en cuenta el riesgo a la infeccion se han establecido recomendaciones
antimicrobiales y sistemicas para contrarestarlas :

Concentracién de antibiotico (47) a la sangre en el momento de la cirugia, similar al
manejo de todo prncedimiehto quirdrgico odontoldgico para prevenir la endocarditis
hacteriana. El momento de preferencia es el prequirdrgico con previa evaluacion del caso.
El beneficio incluye la reduccion de la infeccidn postquinirgica, rapida cicatrizacidn,
tratamiento de corta duracién donde se reduce el malestar para el paciente y costos,

ademds de la reduccion de los efectos colaterales.
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Como estrategia antiinfecciosa adicional esta el uso de clorhexidina tipica por dos dias

antes de la cirugia y posteriormente hasta dos meses, la cual reduce significativamente el

potencial de infeccion.

Las recomendaciones postquirirgicas incluyen :

El uso de clorhexidina topica

Instrucciones de higiene oral normal

Instrucciones postquirdrgicas de rutina

Monitoreo del paciente iniciando a los 2 o 3 dias para controlar la exposicién de la

membrana, después en el mes cada semana y en el aiio 3 o 4 meses. (48)
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A. CONCLUSIONES

1. La aplicacién de membranas sirve como coadyudante en la correccion de defectos

tisulares y dseos logrando mejor resultado estético y funcional.

2. Una huena eleccidn del paciente puede predecir el éxito de la terapia regenerativa.

3. tl buen manejo quirirgico ademds de una buena higiene oral determinan la respuesta

favorable a la aplicacidn de la Técnica de Regeneracidn Tisular y Osea Guiada.

4. E conocimiento del manejo de la Técnica Regenmerativa y la interconsulta

interdisciplinaria de cada caso pueden llevar a su aplicacion como tratamiento de

rutina.
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ANQUILOSIS

AUTOGEND

AUTOINJERTO

CICATRIZACION

DEHISCENCIA

FENESTRACION

HIDROLISIS

5. GLOSARIO

Filacion solida de un diente debido a Ia fusion del cemento y
hueso alveolar, con obliteracion del ligamento periodontal.

(ue se origina en el mismo organismo

[njerto tomado de los tejidos del mismo paciente
Restablecimiento de la estructura de un tejido por via de la
proliferacion de fibroblastos y la formacidn de tejido conectivo.
Pérdida de hueso alveolar a nivel de los tercios de la raiz,
Pérdida de continuidad de la tabla dsea por cortical a nivel del
tercio medio de la raiz.

Descomposicidn de un cuerpo por la accidn del agua, la que a su

vez se descompone y déd un dtomo de hidrégeno y radical hidroxilo.
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IMPLANTE

INJERTO

Material aloplastico de naturaleza inerte u organica, la que debe
responder a los requisitos indispensables para ser bien tolerada

por el tejido en el cual va ha ser colocado.

Es un trozo de tejido que se utiliza para una implantacion plastica

en una zona del organismo.
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