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INIBOUUCCION

La falta de cicatrizacidn dsea o cicatrizacidn dsea inapropiada, asi come la restauracion de

tejidos perdidos, es considerado un problema clinico impoitante en ortopedia, cirugia oral

y maxilolacial, cirugia plastica ademas de ser la meta principal de la terapia periodontal.

Entre los ejemplos gue induyen los delectos dseos en el esguelelo facial eslan los

causados por trauma, guistes y reabsorcidn dsea periapical, atrolia dsea, debiscencia y

fenestracidn. En cirugia reconstructiva junto con delectos laciales congenitos doode es

necesaria la creacidn de nuevo bueso. La misma sitnacidn pievalece en segmentos

donde la reabsorcidn dsea con lleva a situacionesmandibulares edentulos

insatislactorias tanto estdticas como funcionales.



JUSTiriCACION

Oar a conocer a la profesidn de odontoloyia una idea clara acerca del use de la tecnica

de REGENERACIONIISULAR Y OSEA GUIADA en las dilerentes areas de la odontologia y de

este mode reforzar la formacidn prolesioeal para (|ire pueda tener un criterio clinico en

cuanto al use y aplicacidn proporcionando trataniienlos exitosos en las dilerentes

patologias de la estiuctura dsea y deniaria.



1. 0BJE1IV0 GENERAL

Conocer la aplicacion de la tecnica de REGENERACION TISULAR Y OSEA GUIAOA en las

dilerentes areas de la odontologia.
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2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer el propdsito de la B.T.G. y osteopro mocion.

2. Conocer los mecanisnios que influyen en la regeneracidn de tejidos.

3. Determinar los pasos a seguir en la terapia regenerativa quinirgica.

5. Toner conocimiento sobre los dilerentes materiales y disenos de las

membranas para B.T.G.

G. Conocer las indicaciones para el oso de membranes.

1. Identilicar los pacientes aplos para la aplicacidn de esta tecnica.

8. Conocer los factores de riesgo asociados con la terapia regenerative

qniriirgica.

9. Oar a conocer las recoinendaclones pre y post-qoiriirgicas
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4. Obtener el conocimiento acerca de los requisitos necesarios para la elaboracibn de 
membranas de B.T.G.



3. REGENERfiCIONIISULARYOSEAGUIADA

3.1. DEFINICION

El principio del selle fisico de un sitio analdmico per cicatrizacidn inapropiacla en cierto

tipo de tejido y dirigiendo la Regeneration Tisular y Osea per algiin tipo de barrera

mecaniea lue usado en cirugia reconstructive y regeneration neural a niediados de 1050s.

Por Campbell y Bassett hacia 1956 y Hurley y col. en 1050.

En 1057 Murray y tol. reportarou ties hallazgos netesarios para el tretiniieiilo dseo: 1 -

La presentia de toagulo sangulneo, 2- Preservation de osteoblastos, 3- Coutacto eon

tejido vivo. Evidentia tambien eotontrada por Melcher y Dreyer seine la importaiicia de

preserver el toagulo sangoineo. (1) Melcher (2) en 1976 postuld gee las eelulas gue

repueblan la superfitie radicular expuesta, determina la naturaleza de la union gue se

formara. Si la primera proliferation celular proviene del epitelio el resultado sera la
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reparacidn por un epitelio largo de union; si las eelulas de tejido conectivo lleyan a la

supeilicie radicular la secuela podria ser la reahsorcion radicular. Si el hueso queila en

contaclo directo con la supeilicie dental ocurrira la reabsorcidn radicular y anriuilosis.

Sin embargo si las eelulas del ligamento periodontal repuehlan primero la supeilicie

radicular dara lugar al desarrollo de una union ideal donde la cicatrizacidn de la superlicie

radicular esta dada por tejido conectivo orientado luncionalinente y hueso.

La osteopromocidn se reliere al uso de los medios fisicos en un sitio anatdmico donde se

intenta la foimacidn de hueso previniendo qne olios tejidos especialmente el tejido

conectivo interliera con la osteogenesis.

La aplicacidn del piincipio de regeneracion y osteopromocidn compiende una tecnica

donde membranas aitiliciales son colocadas cubriendo el sitio del deleclo adaptandose a

las superficies dseas exislentes dando co mo resultado una cicatrizacidn dsea, lestitucidn

dsea completa, mejoies resultados gue los obtenidos con los injertos dseos (autoinjerto.

aloinjerto y aloplasticos) (3) y la loimacidn de nuevo hueso.

4



Esta tecnica de osteopromocidn per aplicacidn de membranas protege el crecimiento de

otro tipo de celulas dilerentes a las dseas y rapidamente regenera el tejido por migracidn

de celulas con potencial osteogenico dentro del area adyacente al margen dseo del

defecto creando nuevo hueso.

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

formacidn dsea, para la remodelacidn de hueso laminar disminuyendo el riesgo de

reabsorcidn.

Esto presumiblemente se debe a la combinacidn de dilerentes mecanismos o factores

incluyendo el mecanico, celular y molecular:

a. Mecanismos de horror vacui o accidn de masas de fibroblastos: Es conocido como el

principio de la aversion al espacio vacin; basandose en la presuncidn de que celulas no

osteogenicas especialmente los fibroblastos del tejido adyacente a la herida dsea se
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diferencien y migran dentro del defecto oseo mas rapidamente que las celulas

osteoblasticas.

Para prevenir la invasion de celulas no lormadoras de hueso, la colocacion de membranas

excluye el espacio dentro del cual las celulas de formacion dsea pueden migrar desde el

hueso adyacente y donde la osteogenesis puede ocurrir. b. Los fibroblastos impiden la

osteogenesis por inhibicion por contacto: Mecanismo gue se observa al coIocar la

membrana impidiendo el contacto directo entre fibroblastos y osteoblastos previniendo asi

este hecho. c. Produccion celular de (adores inhibilorios solubles: celulas como los

fibroblastos, osteoblastos y celulas inflamatorias producen factores que pueden inhibir o

estimular la diferenciacidn de celulas osteogenicas y/o su productividad dsea.

Experimentos in vitro han demostrado que los fibroblastos producen uno o mas factores

solubles los cuales son inhibitorios para la diferenciacidn celular dsea y osteogenesis.

d. La composicidn y estrudura de la membrana: La superficie de la membrana en si

puede ser osteocondudiva aduando como guia para las celulas osteogenicas y asi facilitar

el crecimiento dseo. Esta base es solo circunstancial, la composicidn qufmica de la
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menibrana puede lamhien sei impoitante ya que pueile estiniular el coinieiuo de la

osteogenesis. Otra posibilidad es que la reaccidn inllaniatoria levs, causada localniente

en el tejido por esas membranes sea un lector estimulatorio a la respuesta osteogenica.

(D

3.2 ANTECEDENTES

La aplicacibn de los principios de regeneracidn en tejidos orales usando una menibrana

como barrera entre la gingiva y la superlicie radicular inbibiendo la migracidn de celulas

epiteliales y de tejido conectivo y promoviendo la migracidn de las celulas del ligamento

periodontal y dseas, ban sido reportadas por Karring y col (5), Nyman y col (6), Gottlow y

col (7) en estudios becbos en animales y bumanos.

En 1988 Dablin y col. (8) realizaron delectos bilaterales de 5 mm de diametro en los

angulos mandibulares de 30 rates, cubriendo un delecto con membrana ePLFE y dejando el

contralateral como control; observaron que despues de tres semanas la mitad de los

animales mostraban complete cicatrizacidn dsea y a las seis semanas era evidente en
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todos los animales. Lo que no so observo o foe limitado on los sitios de control .

Demostrando quo el oso de on obstaculo mecanico impide que el tejido conectivo prolilere

dentro del delecto dseo, ademas que las membrauas son quimica y bioldgicamenle ineiles

por lo tanto no se presenta inllamacidn n otia reaction tisular adversa. En experimentos

posleriores observaron la dinanrica de la cicatrizacidn en delectos rnandibulares de ratas

incorporando on marcador para la division celular (311) Thimidina demostrando actividad

milotica 10 dias despues de la cirugia en celulas endosticas dentro del hueso adyacente

a las membrauas que cubre los delectos. Incorporando que el isdlopo radioactivo Ca 45

para observar la mineralizacidn dsea mostro que los sitios con membrauas tuvo incienientn

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

(0)

Surgid entonces la pregunta de si los resultado oblenidos en ratas tambien podia aplicarse

tanto realizaron un estudio con monos donde los incisivos laterales snperiores lueron

tratados endodonticamente y crearon delectos transdseos de 10 mm de alto y en la
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mandibula se hicieron exodoncias de premolares y morales y tres ineses despiies de la

cicatrizacion se hicieron defectos dseos simulando cavidades quisticas. Ambos

[irocedimientos se realizaron en forma bilateral con membranas ePIFE a no lado y el

contralateral como control. Los resoltados logrados foeion la cicatrizacion de los sitios

con membranas las cuales se llenaron completamente con hrieso encontraste con el lado

control donde bubo alguna cicatrizacion y el defecto fue llenado con tejido collective

fibroso. (10)

3J. CRIIERIOS PARA EL DISENO DE M EM BRANAS DE REG Y ROG:

Despiies de examinar el exito y fracaso en el desarrollo de membranas durante ID anos

Scantlebury (II) sugirid cinco criterios esenciales para el diseno exitoso de las

membranas: 1. Biocompatibilidad: Las membranas deben ser qm'niica y lisioldgicamente

inertes, no tdxico ni antihigienico. I. Propiedad Oclusiva: Debe crearse on selle biologico

entre la membrane y el tejido circundante y de esta maneia la porcidn interna previene la

invasion de celulas de tejido conectivo a la zona del defecto dseo, dorante la cicatrizacion

protege ademas de la invasion bacteriana. La porcidn externa mas porosa pennile la
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integration tisular protegiendo la migration del epitelio y la invasion bacterial en caso qtie

el material quede expuesto. 3. Permitir suticiente espacio: con el fin de que ese espacio

sea invadido de vases sanguineos y de celulas deseables, soportandose sobre el hueso

adyacente sin colapserse, ya que evitaria que ocurriera la regeneracidn, por Io tanto se han

osado materiales que han ayudado a crear y mantener este espacio como son Ins injertos

dseos Ins cuales tienen potential osteoconductivo. 4. Integration tisular: el material

debe integrarse con el tejido blando del colgajo para miirimizar el crecimiento apical del

epitelio, la resection gingival y la exposition de la membrana y 5. Clinicamente manejable:

I’ermitiendo una facil manipulation para adaptailas en el sitio del delecto cubriendo por Io

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 (liferentes tipos de materiales con el propdsito de hloquear la invasion

radicular de tejido conectivo y de epitelio. Entre los materiales mas conocidos tenemos las

membranes reabsorbibles y no reabsorbibles.

3.4.1. Membranas no reabsorbibles

Se conocen el filtro miliporo, ePTFE.PTFE teflon y el latex los cuales requieren de una

segunda intervention quiriirgica para ser removida, factor negative desde el punto de vista

de trauma quiriirgico adicional al paciente y al tejido recien regenerado, ademas que

puede snrgir la exposition de la barrera y causar una bolsa causada per la migration

epitelial seguido de contamination bacterial Io cual afecta la regeneration.

3.4.2 Membranas reabsorbibles

Se conoce el Colageno, 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 quiriirgico, aunque la reabsorcidn del material no
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material esta asociado a una respuesta celular de Ids tejidos circundantes sin tener en

cuenta si es degradado per actividad enzimatica o per hidrdlisis, generando una respuesta

inllamatnria leve que no interliere en la regeneracidn.

Segun la aplicacidn clinica se ha disehado en diferentes formas, espesores y tamahos.

porosidades y propiedades mecanicas. (12) (13)

Las membranas Gore-Tex ePTFe no reabsorvibles son menos tolerables por los tejidos que

el acido polilactico (reabsorvible). Sin embargo la cicatrizacion de los tejidos de los dos

materiales es exitosa. (14)
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3.5. INDICACIONES

Los resultados olitenidos on hunianos ha dado pie para quo la Regeneracion Tisular Guiaila

sea aplicada clinicamente en cavidad oral.

3.5.1 Periodoocia

Cuarido existe perdida de insercion minima de 4m.ni.

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

del material.

Furca close II y III.

Defectos dseos de 2 d 3 paredes.

Delectos circunferenciales o de losa.

Periodontitis Juvenil.

El objetivo del tratamiento periodontal es mantener la denticidn y tejidos de soporte

saludable, este objetivo no siempre

respoesta del hoesped; segtin Ramfjord Sigurd. (15)
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Ito y col. (16). Demostraron el exito con el oso de membranas ePTFE en el tratamieirto de

recesiones gingivales, obleniendo tejido gue cubrid la superficie radicular al niismo

tiempo reduciendo la hipersensibilidad y manejando la estetica. Recozzo y col. (17)

reafirmaron esta teoria. Rachlin y col. (18) Reportaron excelentes resultados en casos de

recesiones bucales con la terapia de R.T.G.

Tinti y col.(19), Recozzo y col. (17) Propusieron noevas tecnicas de sutura y dilerentes

estructuras metalicas para el soporte de membranas como solucidn en el tratamiento de

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

Mora y col. (20) usaron membranas ePTFE y terapia convencional para la correccidn de

defectos periodontales intraoseos obtenido como resultado una exitosa regeneracidn dsea.

Gouldin y col. (21) Criggery col. (22) Realizaron estudios comparatives con membranas de

colageno y ePTFE, encontrando un mejor resultado con el uso de membranas de ePTFE en la

cicatrizacidn de delectos periodontales. Cortellini y col. (23) concluyeron qoe se puede

obtener ganancia significativa de cicatrizacidn con R.T.G. usando dos tipos de membranas:

reabsonribles y no reabsorvibles. Palmer y col. (24) en un estudio comparative de tecnicas
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para el tratamiento de dehiscencias; reportaron come respuestas favorable la colocation

de membranas Gore Tex en R. T.G. Tai y col (25) estudiaron el efecto de una matriz de

colayeno en procedimiento de R.T.G. para delectos de fenestraciones.

Un gran numero de investigadores y clinicos realizaron estudios con diferentes tecnicas y

materiales para el tratamiento de delectus dseos de furca Clase II; entre olios Yukna y col.

(26) trataron el defecto con membranas de cdlageno. Becker y col. (27) estudiaron el uso

de membranas reabsorvibles en el tratamiento de defecto de furca Clase II demostrando

un aumento considerable en nueva insercidn y disminucidn de la bolsa tanto vertical como

horizontalmente. Machtei y col. (28) investigaron la estabilidad de los defectos de furca

Clase II a largo termino, estos tratados con membranas dando resultado el exito por cuatro

anus con ayuda de una buena higiene oral y el control odootoldgico como parte de la

terapia aotiinfecciosa. Bouchard y col. (29) reportaron el mismo exito de cicatrizacidn eo d

efectos de furca Clase II.
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forma en delectos de furca Clase III seguido de R.T.G comparandolo con el periodonto sano

correspondiente al def ecto; encontrado quo entre el tejido de la furca primitivo y el

cicatrizado, el ligamento periodontal de la furca cicatrizada fue polrremente organizado y la

formacidn dsea fue sustancialmente incompleta. Garret y col. (31) experimentaron el

tratamiento de furca Clase III con y sin membranas, concluyendo que la cicatrizacidn es

mas exitosa con el oso de las membranas. Pontoriero y col. (32) al osar la R.T.G

encontraron alguna reduccidn en la profundidad de la olsa y ganancia en insertion, mas no

la completa cicatrizacidn del def ecto.

Kotschy y col. (33) mostraron un estudio para el tratamiento de periodontitis marginal

profunda con el uso de membranas en R.T.G obteniendo una ganancia vertical y horizontal

del hoeso en areas afectadas. DiBattista y col. (34) valoraron la efectividad del

debridamiento quirurgico en comparacidn con tecnicas de R.T.G. para el tratamiento de

periodontitis juvenil localizada, encontrando ganancia significativa en los niveles de

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

Indicaciones:

b. Patologia apical con comunicacidn de la cresta alveolar.

1. Dehiscencia (vbp)

2. Perdida de huso interproximal

3. Desarrollo de lenestraciones

c. Perdida dsea radicular o de lurca causada por perloraciones.

1. Perforacidn de forca sin comunicacidn a la cresta alveolar.

2. Perforacidn de forca de comunicacidn a la cresta alveolar.

3. Perforacidn radicular con perdida dsea que se extiende a cresta alveolar.

d. Reabsorcidn radicular cervical.

e. Fra dura radicular oblicua. (35)

17
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El uso de memhranas reabsorvibles en RIG come ayudante a la regeneracion dsea en

cases que se requiera intervention quirurgica endodontica han side reportadas por Uchin

(36), Rankow Krasner (35), en situaciones clinicas como perdida de la tabla dsea

vestibular, lesiones periapicales grandes, reabsorcidn cervical radicular y perforation

radicular, fractura vertical, como un prucedimiento donde el exito es predecible con o sin el

uso de hueso iolilizado..

Despues del exito de una terapia endodontica como resultado de continuas lesiones y

delectus periapicales la RIG ha sido el paso a seguir para lograr la total cicatrization del

hueso.

dientes tratados endoddnticamente colocando un injerto dseo y aplicando la R.T.G.

Isen y col. (38) demostraron el exito del tratamiento endoddntico de un defecto

periradicular y fenestration dsea por combination de la terapia endodontica y terapia

18
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periodontal, proporcionando otra modalidad en el tratamiento de defectos dseos afectados

endoddnticamente.

En on intento por mejorar la tecnica de Regeneracidn Tisolar y Osea Guiada, Hedner y Linde

(39) realizaron on estudio experimental en delectos mandibulares de ratas. Implantando

en los defectos protelna morlogenetica dsea (BMP) junto con nrembranas ePTFE y los

defectos mandibulares control cubiertos con membranas sin proteina (BMP) o sin

cubrirlo. Concluyendo que en las areas donde se implanto la (BMP) fueron fuertemente

osteoconductivos pern la cicatrizacidn dsea no se observo junto con la tecnica de la

membrana. la explication puede ser que la presencia de la membrana ePTFE previene la

degradacidn del material portador en la preparacidn por Io tanto reduce la actividad

inductiva de la (BMP).

3.9.3 Cirugia

Defectos dseos en esqueleto facial causados por trauma quisles y reabsorcidn periapical

dsea.
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Ortopedia

Comunicacidn oroantral

Cirugia maxilofacial

Cirugia plastica y reconstructiva.

En pacientes ilonde hay comunicacidn oroantral o con historia de enfermedad del seno

maxilar, para lograr el cierre guirdrgico se utilizd rneinbrana de yelatina absorbible,

material de injerto dseo y la rneinbrana no reabsorvible ePTFE. Reportado por Thomas y col.

(40) con excelentes resultados.

La membrana se utilizd para reparar un delecto que dejo la remocidn de on tumor

odontogenico adenomatoide resultando una completa cicatrizacidn y restauracidn de el

soporte dseo. Robert y col. (41)

Aaboe y col (42) Reportaroo que con cirugia craneomaxilolacial y cirugia ortopedica, un

injerto dseo o sustitulo es requerido para recontornear la cicatrizacidn dsea en reparacidn
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de deforniidades congenitas dseas o deformidades debido a tin trauma o extirpacidn

quiriirgica despues de la elimination de una enfermedad dsea. Ed el future. Ins materiales

inductores junta con las membranas bioreabsorvibles pueden ser escogidas cornu

sustituto dseo usados en cirugia maxilofacial y ortopedia.

3.5.4 Implantes y rehabilitation oral

Segmentos mandibulares edentulos

Aumento del reborde alveolar en union con resecidn radicular o post-exodoncia.

Tratamiento de delectos de dehiscencia con colocation de implantes.

Iratamiento de delectos de fenestraciones y colocation de implantes.

Colocation inmediata de implantes en alveoles frescos con exodoncia recien realizada.

Donath y col. (43) demostraron el uso de implantes dentales estimulando la

osteopromocidn con ayuda de la colocation de hueso iolilizado y membranas de ePTFE.

Bnsser y col. (44) evaluaron el resultado de la combination con injertos y membranas de

ePTFE en el tratamiento de pacientes parcialmente edentulos con el aumento de la cresta
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bsea alveolar, los aloinjertos activan la formacibn bsea con sos propiedades de

osteocondoccidn y osteoindoccidn y las membranas protegen el aloinjerto de la resorcibn

durante la cicatrizacidn.

Aguirre- Zorzano y col. (45) demostraron el oso combinado de implantes de

osteointegracion, membranas de R.T.G. ePTFE y hueso desmineralizado para auiuentar el

volumen de la cresta dsea.

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

formacidn de nuevo tejido.
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3.6 CONTRAINDICACIONES

La evidencia cientifica muestra qua la respuesta de la RTG es predecible si se selecciona

bien el case per Io taele se debe realizar on exanien clinico complete descaitando

contraindicaciones sistematicas o orales para el tratamiento quirdrgico, edemas de evaluar

la higieoe oral del paciente y el tabaquismo, seguido de la evaloacidn radiogralia intraoral

y extraoral y ona tomografia lineal si es necesario.

Pacientes con valvula cardiaca artificial u otro dispositive protesico.

Pacientes con defectos de valvula cardiaca (prolapso de la valvula mitral, antecedentes de

enlermedad reumatica, etc).

Diabetes no controlada

Delectos 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.
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Evitar quirurgicamenle perforar el colgajo o si su preparacibn ha resultado comprometida

ya qua se afecta la respuesta de la regeneration.

Procedimiento que afecte a varies dienles adyacentes donde se requiere mas de dos

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

colgajo.
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17 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El procedimiento quiriirgico para la tecnica lie R.T.G., incluye:

a. Examen ch'nico y railiografico

b. Seleccidn del paciente

Clinicamente:

1. Anestesia

2. Incision y debridacidn de colgajo mucoperiostico

3. En case de gue se presente lesion se debe retirar completamente el tejido de

granulation por medio de coretaje.

4. Se adapta el material teniendo en cuenta: a. Recortarlo de manera gue cobra por

complete el delecto y se extienda la soperlicie sobre el horde del defecto (aprox. 2 o 3

mm), b. Evitar la formation de pliegues o arrugas gue puedan comprometer el tejido

gingival gue los cubre. c. Evitar la contamination de la membrana o de la localization

guirtirgica con la saliva o cualguier otro agente.
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5. Se sujeta el material en su lugar con el use se sutura no reabsorvible, inerte, que

asegore 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 BIESGO

A pesar que los resultados de la DIG son predecibles existen ciertos factores de riesgo. En

la fase prequirurgica se pueden presentar inllamacidn local por Io tanto se delre controlar

eliminando calculos y placa bacterina incluyendo el establecimiento de una adecuada

higiene oral por parte delpaciente.

En la fase inmediatamente postquirurgica la inllamacidn depende de la manipulacion del

tejido durante la cirugia y la tecnica usada, factores que pueden actuar individualmente y/o

combinados con el huesped y otros factores locales produciendo inllamacidn local.

invasiva o sistemica.

En la fase de cicatrizacidn puede ocurrir la exposicidn de la membrane al medio oral

permitiendo la comunicacidn con el nuevo tejido en formacidn y/o la presencia de una

bolsa causada por la migracidn del epitelio seguido de la invasion bacterial iniciando no

infeccidn. Se debe evaluar individualmente la situacidn clinica. Si no bay infeccidn se

recorta el material se avivan los hordes y se sutura. Si hay infeccidn se retira el material
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iriniediatamente para evitar mayor infeccion y la regeneracidn imperfecta. Tambien so

puede presentar la retraction del colgajo y la infeccion local invasiva o sistemica. En la

fase de mantenimiento puede ocurrir periodontitis y periimplantitis en el caso de coIocar

implantes.

Teniendo en cuenta el riesgo a la infection se han establecido recomendaciones

antimicrobiales y sistemicas para contrarestarias:

Concentracidn de antibidtico (47) a la sangre en el momento de la cirugfa, similar al

manejo de todo procedimiento quiriirgico odontoldgico para prevenir la endocarditis

bacteriana. El momento de preferencia es el prequiriirgico con previa evaluation del caso.

El benelicio incluye la reduction de la infeccion postquiriirgica, rapida cicatrization.

tratamiento de coda duration donde se reduce el inalestar para el paciente y costos,

ademas de la reduccidn de los efectos colaterales.
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Como estrategia antiinlecciosa adiciooal esta el uso de clorhexidina tdpica por dos dias

antes de la cirugia y posteriormente liasta dos meses, la coal reduce signilicativamente el

potencial de infeccibn.

Las recomendaciones postguirurgicas incluyen:

El uso de clorhexidina topica

Instrucciones de higiene oral normal

Instrucciones postguirurgicas de rutina

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

memhrana, despues en el mes cada semana y en el aho 3 o 4 meses. (48)
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4. CONCLUSIONES

1. La aplicacion de membranas sirve come coadyudante en la correccidn de defectos

tisulares y bseos logra ndo mejor resultado estetico y funcioiial.

2. Una buena eleccidn del paciente puede predecir el exite de la terapia regenerative.

3. El been manejo quirurgico ademas de una buena higiene oral determinan la respuesta

favorable a la aplicacion de la Tecnica de Regeneration Tisular y Osea Guiada.

4. El conocimiento del manejo de la Tecnica Regenerativa y la interconsulta

interdisciplinaria de cada caso pueden llevar a so aplicacion come tratamiento de

rutina.
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5. GLOSAIIIO

ANQUILOSIS Filacidn sdliila de un diente dehido a la fusion del cemento y

hueso alveolar, con obliteration del ligamento periodontal.

AUI0GEN0 Que se origina en el mismo organismo

AUTOINJERTO Injerto tornado de los tejidos del mismo paciente

CICATRIZACION Hestablecimiento de la estrudura de un tejido per via de la

proliferation de fibroblastos y la formation de tejido conectivo.

DEHISCENCIA Perdida de hueso alveolar a nivel de los tercios de la raiz.

EENESIRACION Perdida de continuidad de la tabla dsea por cortical a nivel del

tercio medio de la raiz.

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

vez se descompone y da un atomo de hidrdgeno y radical hidrdxilo.
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Material aloplastico de naturaleza inerte u organica, la que debeIMPLANTE

responder a les requisites 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 implantacidn plasticaINJERTO

en una zona del organismo.
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