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Rehabilitación en segmento anterior utilizando aloinjerto, 
malla de titanio, implantes, pónticos ovoides y 
conformación de perfiles de emergencia 
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RESUMEN 
 
Introducción. La atrofia del reborde alveolar en el maxilar 
y la mandíbula es un proceso común después de la 
pérdida de un diente, reconstruirlo representa una 
excelente alternaƟva para la rehabilitación protésica, 
sobre todo cuando se planea la colocación de implantes 
endoóseos que permiƟrán restaurar la función 
masƟcatoria, acompañada del aspecto estéƟco. Caso 
clínico. Paciente de sexo femenino de 42 años con 
diagnósƟco periodontal de periodonƟƟs estadio III, 
generalizada grado B, se realizó fase I y II periodontal, 
extracción de los órganos dentarios 1.1, 2.1 y 2.2, 
aumento de reborde con malla de Ɵtanio, aloinjerto con 
plasma rico en factores de crecimiento (PRFC), colocación 
de implantes endoóseos, conformación de perfiles de 
emergencia, rehabilitando con prótesis parcial fija de 
metal porcelana. Discusión. Aún cuando en la actualidad 
se conocen diferentes técnicas para realizar el aumento 
de reborde, uƟlizar una malla de Ɵtanio ha mostrado 
obtener ganancias tanto en senƟdo verƟcal como 
horizontal, si esto se combina con la colocación de un 
injerto óseo alogénico con PRFC disminuye la morbilidad, 
simplifica el procedimiento quirúrgico en la colocación de 
implantes permiƟendo dar estabilidad primaria, 
facilitando conformación de los tejidos blandos y su 
rehabilitación protésica. 
 
Palabras clave: Reborde alveolar atrófico, reconstrucción 
de reborde, perfiles de emergencia.  

ABSTRACT 
 
Introduc on.  The atrophy of the alveolar ridge in the 
maxilla and the mandible is a common process aŌer the 
loss of a tooth, rebuilding it represents an excellent 
alternaƟve for prostheƟc rehabilitaƟon, especially when 
the placement of endosseous implants is planned that will 
allow restoring the masƟcatory funcƟon, accompanied by 
the aestheƟc aspect. Clinical case. A 42-year-old female 
paƟent with a periodontal diagnosis of stage III 
PeriodonƟƟs, generalized grade B, underwent 
periodontal phase I and II, extracƟon of teeth 1.1, 2.1 and 
2.2, ridge augmentaƟon with Ɵtanium mesh and allograŌ 
with palatelet-rich in growth factors (PRFC), placement of 
endosseous implants and conformaƟon of emergency 
profiles and rehabilitaƟon with fixed metal-porcelain 
parƟal prosthesis.  Discussion.  Even though different 
techniques are currently known to perform ridge 
augmentaƟon, using a Ɵtanium mesh has been shown to 
obtain gains both verƟcally and horizontally, if this is 
combined with the placement of an allogeneic bone graŌ 
with PRFC, reducing morbidity, and simplifies the surgical 
procedure in the placement of implants, allowing primary 
stability, and facilitaƟng the conformaƟon of soŌ Ɵssues 
and their prostheƟc rehabilitaƟon. 
 
Keywords: atrophic alveolar ridge, ridge reconstrucƟon, 
emergence profile. 
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INTRODUCCIÓN 
 

R ehabilitar correctamente un proceso alveolar 
atrófico, principalmente en el segmento 

anterior, representa un reto por parte del equipo 
de trabajo, ya que el resultado puede tener un 
impacto considerable en el concepto estéƟco del 
paciente. 
La atrofia del reborde alveolar en el maxilar y la 
mandíbula es un proceso común después de la 
pérdida de un diente, se considera que la reducción 
de anchura alveolar que oscila entre 3,1 y 7,0 mm y 
entre 0,7 y 4,5 mm de altura, que se produce a lo 
largo de los 4 a 12 primeros meses después de las 
extracciones (1), se considera que la pérdida de 
altura en la mandíbula es dos veces mayor que en 
el maxilar (2). 
La rehabilitación con implantes representa una 
excelente alternaƟva en pacientes parcialmente 
desdentados con rebordes que han sufrido gran 
reabsorción, ya que permiten la solución de 
problemas de retención, soporte y estabilidad (3), 
siempre y cuando el lecho receptor cuente con una 
adecuada canƟdad y calidad del reborde alveolar 

(4), estos son factores indispensables para alcanzar 
resultados estéƟcos y funcionales saƟsfactorios en 
rehabilitaciones con implantes dentales (5). 
El aumento de reborde alveolar es la técnica 
quirúrgica que Ɵene como objeƟvo generar una 
mayor altura y espesor del proceso alveolar 
residual, con el fin de colocar implantes dentales de 
una longitud adecuada (usualmente de 9 mm o 
mayor) (6). 
Hoy en día existen diversos procedimientos 
predecibles para la reconstrucción y aumento de un 
reborde alveolar deficiente, técnicas quirúrgicas 
(regeneración ósea guiada, osteotomía de división 
ósea, injertos inlay y onlay), diferentes disposiƟvos 
de fijación (tornillos óseos, pines, malla de Ɵtanio), 
múlƟples materiales de aumentos, así como 
diversas membranas de barrera (7,8). 
Aunque el aumento de reborde alveolar puede 
llevarse a cabo en el mismo acto quirúrgico de la 
colocación del implante, si se prevé que la 
estabilidad del implante o el apropiado 
posicionamiento no se podrá lograr, el aumento de 
reborde se debe realizar antes de la implantación 
(6). 

El objeƟvo de este arơculo es presentar un caso 
clínico que muestra las ventajas estéƟcas y 
funcionales que Ɵenen aumento de reborde con 
aloinjerto, uƟlización de PRFC, malla de Ɵtanio y la 
rehabilitación con implantes endoóseos en el 
segmento anterior en un paciente. 
 
CASO CLÍNICO 
 
Paciente femenino de 42 años, sin antecedentes 
personales patológicos, relata como moƟvo de 
consulta “se le inflama la encía a la altura de los 
dientes frontales.” 
Clínicamente se observa inflamación y diastema 
entre los dientes 2.1 y 2.2 (Figura 1. a,b,c,d), 
radiográficamente se observa pérdida ósea en 
senƟdo verƟcal y horizontal generalizada (Figura 2). 

Figura 1. a) vista lateral. b) Línea de sonrisa de paciente.c) vista 
frontal. d)Vista oclusal  

Figura 2. Serie radiográfica  
 

Durante la valoración periodontal se encontraron 
bolsas de hasta 13 mm y movilidad grado II en 
dientes anteriores superiores, como diagnósƟco 
periodontal se determinó́ periodonƟƟs estadio III, 
generalizada grado B.  
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Plan de tratamiento.  
 Fase I y II periodontal. 
 Extracción de los OD 1.1,2.1 y 2.2, colocación 

de prótesis parcial removible provisional. 
 Aumento de reborde con malla de Ɵtanio y 

aloingerto combinado con plasma rico en 
factores de crecimiento. 

 Colocación de implantes endooseos. 
 Conformación de pónƟco ovoide con 

provisionales. 
 Prótesis Parcial fija de metal-porcelana. 

Diagnós co periodontal.  
 ReƟro de malla a los 9 meses y colocación de 

implantes endoóseos. 
 4 meses después descubrimiento de implantes. 
 Rehabilitación con prótesis parcial fija con 

cerámica libre de metal.  
Procedimiento. 
Se inició con el plan de tratamiento periodontal, 
instruyendo a la paciente en su higiene bucal, 
reforzando técnica de cepillado y realizando 
raspados y alisados radiculares en todos los dientes 
con profundidad al sondaje. En la Fase 1 del 
tratamiento periodontal, se consideró́ la extracción 
atraumáƟca de los dientes 1.1, 2.1 y 2.2 debido al 
gran compromiso periodontal (Figura 3a,b,c), en el 
momento de las extracciones, se colocó́ una prótesis 
parcial removible provisional (Figura 3d). Debido al 
defecto óseo por enfermedad periodontal, después 
de 1 mes de realizarse las extracciones se llevó a 
cabo el aumento de reborde con aloinjerto óseo y 
malla de Ɵtanio. Se comenzó obteniendo 4 tubos de 
sangre de la paciente, que previamente conƟenen 
3.8% de citrato trisódico (anƟcoagulante) con la 
intención de realizar el Plasma Rico en Factores de 
crecimiento (PRFC) (Figura 4a), se introdujeron los 
tubos en la centrifuga (Figura 4b), con la intención 
de separar el plasma (en la parte superior del tubo) 
de los glóbulos blancos y rojos (parte inferior del 
tubo). Ya en el proceso quirúrgico, se levantó un 
colgajo de espesor total (Figura 5a), en donde se 
puede apreciar la pérdida ósea en senƟdo verƟcal y 
horizontal, se estabilizó la colocación de la malla de 
Ɵtanio con tornillos de fijación y el aloinjerto con PRFC 
y fibrina (Figura 5b y c). y se llevó a cabo el cierre 
primario de la herida, con sutura absorbible 4-0, con 
puntos colchoneros horizontales (para quitar la 
tensión) y múlƟples puntos aislados (Figura 5d). 

Figura 3. a) Extracción de dientes 1.1,2.1 y 2.2. b) Extracción. c) 
Sutura de la zona de extracción. d) Colocación de prótesis 
parcial removible provisional. 

Figura 4. a) Se obƟenen 4 tubos de sangre del paciente. b) Los 
tubos se introducen en la centrífuga. c) mezcla de injerto y 
fibrina. d) Injerto listo para su colocación.  

Figura 5. a) Defecto por enfermedad periodontal. b) Colocación 
de malla de Ɵtanio. c) Colocación de aloinjerto con (PRFC). d) 
Cierre primario  
 

En el periodo de cicatrización del aumento de 
reborde, se procedió a realizar la revaloración y fase 
II del tratamiento periodontal, en las zonas donde 
persisơan las bolsas, hasta estabilizar 
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periodontalmente al paciente y proceder a la 
colocación de implantes. 
Después de 9 meses (Figura 6a) se observa la zona 
completamente cerrada, radiográficamente se 
aprecia la malla con los tornillos de fijación con 
buena maduración del injerto óseo (Figura 6b). 

Figura 6. a) Figura clínica de la zona en donde se colocó malla 
de Ɵtanio y aloinjerto b) Figura radiográfica de la zona.  
 
Se procedió al reƟro de la malla mediante un colgajo 
de espesor total (Figura 7a) asegurándose de la 
presencia de ganancia de hueso tanto en senƟdo 
verƟcal como en senƟdo horizontal. Con la ayuda de 
una guía quirúrgica restricƟva se colocaron los 
implantes endoóseos (Figura 7b y c), realizando el 
cierre primario con sutura absorbible 4-0, con puntos 
colchoneros horizontales (para quitar la tensión) y 
múlƟples puntos aislados (Figura 7d). 

Figura 7. a) ReƟro de la malla de Ɵtanio b) Guía quirúrgica 
restricƟva c) Colocación de implantes endoóseos. d) Cierre 
primario de la zona  

 
Aproximadamente 4 meses después de la 
colocación de los implantes y observando que clínica 
y radiográficamente las condiciones son ópƟmas 
(Figura 8a y b), se descubrieron los implantes con 

ssue point y se colocaron los tornillos de 
cicatrización (Figura 8c y d), se  elaboró  una 
cucharilla de palatray (Figura 9a y b); se ferulizan los 
implantes con acrílico autopolimerizable de bajo 
cambio dimensional para tomar la impresión a 

técnica cucharilla abierta, elaborando un modelo 
maestro con encía removible (Figura 9c y d)  para la 
confección de provisionales con ayuda pilares de 
Ɵtanio temporales (Figura 10a), esto permiƟó 
realizar con aumentos de resina el perfil de 
emergencia de los implantes así como el pónƟco  
ovoide y las papilas para dar un aspecto más natural 
(Figura 10b). 

Figura 8. a) Clínicamente 4 meses después. b) vista 
Radiográfica. c) Descubrimiento con Ɵssue points y colocación 
de tornillos de cicatrización. d) Vista radiográfica de los 
tornillos, observando el correcto sentamiento. 

 

Figura 9. a) Elaboración de cucharilla con Palatray b) 
Ferulización de pines de impresión para toma de impresión a 
cucharilla abierta, c) Impresión con plolivinyl siloxano con 
cucharilla abierta, d) modleo maestro con encía removible. 

Figura 10. a) Elaboración de provisional con pilares de Ɵtanio y 
b) conformación de perfiles emergencia y pónƟco ovoide 
aumentando resina cada 15 días por 3 meses  
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Figura 11. a) y b) Transferencia de los nuevos perfiles 
emergencia con ayuda del provisional al modelo maestro.  c) 
Prueba de estructura metálica opacada d) radiograİa de 
verificación de asentamiento de la estructura metálica.  

 
Se transfirieron los perfiles de emergencia y el pónƟco 
ovoide al modelo maestro para elaborar la estructura 
metálica (Figura 11. a, b y c), se probó su pasividad y 
asentamiento mediante radiograİas (Figura 11. d), 
finalmente se rehabilitó con prótesis parcial fija 
metal porcelana, observándose la secuencia de 
tejidos con caracterísƟcas compaƟbles con salud 
periodontal (Figura 12. a,b,c,d). 
 
DISCUSIÓN 
 
En la actualidad la rehabilitación con implantes 
representa una alternaƟva viable en casi todos 
aquellos que han perdido reborde alveolar. 
Diversos autores han reportado que la posición del 
implante, la estabilidad primaria y la recuperación 
de la forma del tejido blando, además de otros 
factores críƟcos relacionados con una restauración 
de una implantación saƟsfactoria, derivan de la 
calidad y canƟdad de hueso (9), si el reborde 
alveolar se encuentra atrófico, es posible mediante 
alguna técnica quirúrgica devolver en senƟdo 
verƟcal y horizontal el contorno adecuado del 
proceso (10). 
Para la reconstrucción del defecto de la cresta 
alveolar, la regeneración ósea guiada es conveniente 
y predecible. Debido a sus amplias indicaciones de 
aplicación, elasƟcidad y plasƟcidad adecuadas y 
excelentes propiedades mecánicas, la malla de 
Ɵtanio puede saƟsfacer las necesidades de aumento 
óseo en la mayoría de las situaciones clínicas (11). 
Kuchler y Von Arx concluyen en su revisión 
sistemáƟca que los procedimientos de aumento por 

etapas (aumento de cresta antes de la colocación 
de implantes) y simultáneos (aumento de cresta al 
momento de la colocación de los implantes) en el 
maxilar anterior están asociados con altas tasas de 
éxito y supervivencia del implante. El nivel de 
evidencia, sin embargo, es mejor para el enfoque 
por etapas que para el simultáneo (12), tal y como 
se realizó en el presente caso, en donde se 
realizaron extracciones, meses más tarde el 
aumento de reborde y en una etapa posterior la 
colocación de los implantes. 
Inchingolo et al., concluyeron, en su revisión de la 
literatura, que el uso de susƟtutos óseos 
biocompaƟbles y biorreabsorbibles se relaciona con 
la alta predicƟbilidad de los protocolos de 
regeneración ósea (13). 
La colocación de un injerto óseo alogénico ha 
resultado una excelente alternaƟva en el aumento 
del reborde alveolar ya que disminuye la morbilidad 
y simplifica el procedimiento quirúrgico (14), que, 
en combinación con el PRFC, surge una acción 
sinérgica y mulƟdireccional de sus componentes 
autólogos, que combinan factores de crecimiento, 
células como las plaquetas y biomateriales como la 
fibrina. Existe alta evidencia que indica que Ɵene un 
enorme potencial de reparación y regeneración 
(15). 
El glosario de términos prostodóncicos define el 
perfil de emergencia como el contorno de un 
diente o una restauración, ya sea una corona sobre 
un diente natural o un pilar de un implante, y su 
relación con los tejidos blandos de los cuales 
emerge (16); al momento de la rehabilitación es 
importante tomar en cuenta tal relación que  
coadyuba a la conservación de la salud del tejido 
blando; el pónƟco ovoide que Ɵene como 
caracterísƟca el inƟmo contacto con el tejido 
gingival, generando ligera presión sobre los mismo, 
lo que ayuda a la conformación de los contornos y  
las papilas, contribuyendo  no solo a mejorar  la 
estéƟca, la higiene y el soporte de los tejidos del 
labio, también brinda resultados saƟsfactorios en la 
obtención de un perfil de emergencia adecuado 
(17). Zitzmann et al. concluyeron que la 
restauración de un espacio edéntulo con un pónƟco 
ovoide sostenido por medidas adecuadas de 
higiene oral no se relacionó con signos clínicos 
manifiestos de inflamación. Histológicamente, sin 
embargo, este diseño del pónƟco se asoció con una 
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capa de queraƟna más delgada y con cambios en la 
composición del comparƟmiento de tejido 
conecƟvo subyacente al epitelio (18). 
El correcto diagnósƟco y planificación de un 
tratamiento es el punto de parƟda para la 
restauración de piezas ausentes en el sector 
anterior (19). Es importante devolver tanto la 
estéƟca dental como gingival en piezas que 
involucren la sonrisa, para lo cual es necesario 
realizar el manejo de los tejidos blandos con 
provisionales (20).  
 

CONCLUSIÓN 
 

Actualmente existen diferentes técnicas 
implantológicas que brindan múlƟples posibilidades 
con resultados predecibles para el tratamiento de 
pacientes parcialmente desdentados. 
El aumento de reborde con malla de Ɵtanio 
muestra ganancias tanto en senƟdo verƟcal como 
horizontal, esta técnica se ha converƟdo en una 
importante opción de tratamiento para contener y 
estabilizar el injerto, permiƟendo la regeneración 
ósea máxima y minimizando la pérdida total del 
volumen óseo, con ello se permite proporcionar 
soporte óseo ópƟmo para la adecuada colocación 
de implantes dentales osteointegrados. 
Hoy en día la rehabilitación a través de implantes 
endoóseos, es una excelente alternaƟva para 
restaurar la función masƟcatoria, acompañada del 
aspecto estéƟco. 
No se debe perder de vista el trabajo 
mulƟdisciplinario para proporcionar una adecuada 
planeación y ejecución del tratamiento.  
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