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TECNICA DUAL PARA PRESERVACION ALVEOLAR Y AUMENTO
DE VOLUMEN GINGIVAL POR MEDIO DEL USO DE MATRIZ
DERMICA ACELULAR
RESUMEN

INTRODUCCION: La reabsorcién o pérdida 6sea es una consecuencia de la
pérdida dental que puede convertirse en un riesgo funcional y estético significativo para
los pacientes. Los cambios dimensionales del reborde alveolar pueden ser manejados
con diferentes materiales de injerto y procedimientos quirurgicos reportados en la
literatura. OBJETIVO: Determinar si la utilizacion de una matriz dérmica acelular
cumple la funcién de barrera para la regeneracion Osea alveolar, ademas de generar
cambios en el fenotipo periodontal. METODOLOGIA: Se realizd preservacion
alveolar de piezas unirradiculares con el uso de aloinjerto y matriz dérmica acelular
(LifeNet Health®) como barrera en 12 pacientes del Posgrado de Periodoncia de la
UANL, se llevo a cabo medidas con guia de acetato a los 3, 5 y 7 mm y toma de CBCT
previa a la cirugia y 4 meses después de la cirugia. RESULTADOS: De acuerdo a las
medidas hechas se observe un aumento del fenotipo periodontal significativo a los Smm
(.043 mm) y a los 7mm (.027 mm) sin embargo no hubo diferencia significativa a los 3
mm (.092mm). Hubo una compesacion de en el ancho del reborde de (.000) alos 3,5 y
7mm, y un crecimiento de tejido oseo hacia vertical de (0.000) mostrando una
diferencia significativa, obteniendo una ganancia del 143.18% en sentido vertical.
CONCLUSIONES: Podemos concluir que la utilizacion de matriz dérmica acelular
cumple la funcidn de barrera para compensar el colapso del reborde ademas que ayuda a
la generacion de crecimiento 6seo vertical y mejorando el fenotipo de cada paciente,
evitando una segunda intervencion quirrgica para mejorar el fenotipo periodontal

después de la colocacion de implante.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Bone resorption or bone loss is a consequence of tooth loss, and it
can become a significant functional and aesthetic risk for patients. The dimensional
changes of the alveolar ridge can be handled with different graft materials and surgical
procedures as reported in the literature. PURPOSE: Determine if the use of an
Acellular Dermal Matrix fulfills the function of barrier to enhance alveolar bone
regeneration in addition to generating changes in the periodontal phenotype.
METHODOLOGY: Alveolar preservation was evaluate with the use of allograft and
Acellular Deram Matrix (LifeNet Health®) as a barrier in 12 patient of Periodontic and
Oral Implantology of UANL, measurements were made it with a acetate guide
3mm,5mm and 7mm clinically and CBCT taking prior to surgery and four months after
surgery. RESULTS: According to the measurements, a significant increase in the
periodontal phenotype was observed at Smm (.043mm) and at 7mm (.027mm) however
there was no significant difference at 3mm (.092mm). There was a compensation in the
ridge width (.000) at 3, 5 and 7mm, and a growth of bone tissue towards vertical (0.000)
showing a significant difference, obtaining a gain of 143.18% vertically.
CONCLUSIONS: We can conclude that the use of acellular dermal matrix fulfills the
barrier function to compensate for the collapse of the ridge width and also helps to
generate vertical bone growth and improve the phenotype of each patient, avoiding a
second surgical intervention to improve the periodontal phenotype after implant

placement.
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1. INTRODUCCION

La extraccion de organos dentales da como resultado una pérdida severa de hueso
ademds de cambios en los tejidos blandos y compromete de forma grave el

funcionamiento masticatorio de los pacientes.

El colapso del alveolo y la significativa atrofia del reborde pueden continuar hasta
los 12 meses post-extraccion. Sin embargo, las alteraciones mas notables de anchura y
altura del reborde alveolar son mas pronunciadas los primeros 3 meses del proceso de
cicatrizacion. La mayor cantidad de pérdida 6sea ocurre en la dimension horizontal y es
mas pronunciada en el aspecto vestibular que en el lingual o palatino. El remodelado
0seo horizontal puede resultar en la pérdida de hasta el 50% de la pared bucal. Sin
embargo, numerosos ensayos clinicos han demostrado que los procedimientos de
preservacion alveolar utilizando biomateriales y/o una membrana de barrera pueden
limitar significativamente el proceso de reabsorcion 6sea. Araujo et al., refiere que el
porcentaje de pérdida osea horizontal cuatro meses después de realizar la preservacion
alveolar es de 3%, en contraste con una pérdida de 25% en aquellos alveolos en los que

no se realiz6 preservacion.

El concepto vital de preservacion alveolar, se propuso con retenciéon de raices, en
base a la observacion de que la reabsorcion 6sea no ocurria alrededor de los dientes
retenidos, sin embargo, se descartd por las complicaciones hacia los tejidos blandos. En
los 80’s la preservacion se realiz6 utilizando Hidrioxiapatita (HA) en forma de raices
como conos, para asi ser colocadas en el alveolo. Hoy en dia se utilizan métodos para
prevenir la reaborcidon de crestas que incluyen colocacion de autoinjerto, aloplasticos,
aloinjerto y xenoinjertos, con ciertas ventajas y desventajas dependiendo de su

estructura y composicion quimica, si son reabsorbible o no reabsorbibles.

La literatura ha descrito la necesidad de preservar no solo el tejido dseo sino
también el tejido blando que rodea al hueso, por lo que en algunos casos resulta
necesaria la realizacion de procedimientos quirurgicos adicionales, como injertos de

tejido conectivo para reestablecer el volumen del tejido blando.



La preservacion alveolar después de la extraccion dental facilita subsecuentemente la
colocacion de implantes dentales, conduciendo a una mejor estética y funcion

prostodontica.



2. HIPOTESIS

La utilizacion de una matriz dérmica acelular (MDA) ademads de fungir como barrera
para evitar la migracion de células de tejido conectivo, contribuye a mejorar el biotipo
periodontal, compensando la pérdida Osea externa que se presenta como parte del

proceso de cicatrizacion alveolar.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar si la utilizacion de una MDA cumple la funcion de barrera para la

regeneracion dsea alveolar ademas de generar cambios en el biotipo periodontal.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Medir las dimensiones alveolares de los sitios a tratar.

2. Identificar el biotipo periodontal.

3. Medir el espesor del tejido gingival de los sitios a tratar tomando como
referencia el margen gingival a los 3, 5 y 7 mm de este, previo al procedimiento
y al cuarto mes.

4. Comparar las dimensiones alveolares a los 3, 5 y 7 mm previo al procedimiento
y al cuarto mes.

5. Comparar los espesores gingivales iniciales y finales para determinar cambios en

el grosor del tejido.



4. ANTECEDENTES

La reabsorcion alveolar como resultado de la extraccién dental puede conducir a
defectos estéticos y funcionales. Los defectos pueden ser tan graves que la colocacion
del implante puede ser dificil o imposible si no se recurre a procedimientos de aumento.
Leblebicioglu et al., han demostrado que la pérdida de altura dsea es mayor en los sitios
mandibulares que en los maxilares, y la pérdida de anchura es mayor en la cara bucal en

los sitios mandibulares y maxilares (Stimmelmayr et al., 2012).

Stimmelmayr et al., evaluaron la estabilidad de los injertos Oseos insertados al
mismo tiempo que los dientes fueron extraidos. Las extracciones se combinaron con la
preservacion alveolar usando hueso autégeno y xenogeno. Se utilizdé una combinacion
de injerto de tejido conectivo epitelial y subepitelial para sellar el alveolo. Concluyeron
que el injerto 6seo, combinado con un injerto de tejido blando para sellar el alveolo,
mostrd resultados prometedores y podria ser un tratamiento alternativo al injerto tardio

de tejido duro (Stimmelmayr et al., 2012).

Weisner et al., fue el primero en sugerir el procedimiento quirurgico para el grosor
del tejido blando, usando autoinjerto del paladar, obteniendo un efectivo incremento, sin
embargo, habia un incremento en la morbilidad de dicha zona asi como mas dolor hacia

el paciente (Weisner et al, 2010).

Lekovic et al., compararon un grupo de pacientes a los que se les realizod
preservacion alveolar usando membranas absorbibles y un grupo con solamente
extracciones. A los 6 meses, se encontrd una pérdida Osea crestal significativamente
menor (0.38 mm frente a 1.50 mm) un mayor relleno interno (5.81 mm frente a 3.94
mm) y una menor resorcion horizontal del reborde (1.31 mm frente a 4.56 mm) en el
grupo con preservacion que en el grupo de control. Se concluyé que los procedimientos
tempranos de preservacion de la cresta alveolar pueden reducir o eliminar la necesidad

de un aumento futuro (Lekovic et al., 1997).

Tejidos delgados son mas frecuentes asociados con recesiones que los fenotipos
gruesos, en cual es particularmente cierto para los implantes inmediatos. (Evans & Chen

2008; Chen & Buser 2009)



Linkevicius et al., realizd6 un estudio clinico controlado, confirmando la hipdtesis
sugerida en un experimento animal, el cual se descubrié que los tejidos blandos de 2
mm o menor grosor pueden causar una perdida 6sea de 1.38 mm, mientras que los
implantes colocados en tejidos gruesan tenian una perdida 6sea significativa menor de

0.25 mm (Linkevicius et al. 2009).

4.1 CICATRIZACION ALVEOLAR POSTEXTRACCION

Las alteraciones en la cresta alveolar tras una extraccion dental han sido
ampliamente investigadas. Los estudios experimentales en perros realizados por Araujo
& Lindhe (Aratjo and Lindhe, 2005; Aragjo et al., 2005) han demostrado que existen
marcados cambios dimensionales en la cresta alveolar en los primeros dos o tres meses,
siendo mas pronunciados en la cortical vestibular. Por este motivo, el centro del reborde
alveolar se desplaza en sentido lingual/palatino. La reabsorcion de la cortical vestibular
en sentido horizontal se ha establecido que puede llegar a ser de un 56%, mientras que

la cortical lingual puede llegar a reabsorberse un 30% (Botticelli et al., 2004).

En global, la reabsorcion horizontal de la cresta se ha demostrado que puede llegar a
ser de un 50% (Schropp et al., 2003). Una revision sistematica basada en estudios
clinicos demostrd, que la cresta alveolar experimenta un cambio medio en sentido
horizontal de 3.8 mm y un cambio medio en sentido vertical de 1.24 mm en los 6 meses
tras la realizacion de una extraccion dental. En los casos mas extremos, toda la apofisis
alveolar podré perderse después de la pérdida de dientes y en ese caso solo permanece

el hueso basal del maxilar y de la mandibula (Lang et al., 2012).

El proceso de cicatrizacion alveolar ha sido estudiado y por Irinakis, quien lo
describe como un mecanismo de regeneracion que consta de 5 etapas (Irinakis and
Tabesh, 2007). En la primera etapa se lleva acabo la formacion casi inmediatamente de
un coagulo de células sanguineas rojas y blancas. En la segunda etapa el tejido de
granulacion reemplaza el codgulo 4 a 5 dias después de la extraccion. La angiogénesis
comienza a través de la creacion de fibras de las células endoteliales y la formacion de

capilares (Horowitz et al., 2012). En la tercera etapa tejido conectivo (fibras de



colageno, fibroblastos, etc.) sustituye gradualmente el tejido de granulacion después de
14 a 16 dias de la extraccion. En la cuarta etapa la calcificacion osteoide es evidente,
comenzando en la base y la periferia del alveolo durante los dias 7 a 10 (Horvath et al.,
2013). Trabéculas de hueso casi llenan completamente el alveolo a las 6 semanas. Se
alcanza la actividad osteoblastica maxima, se observa como una proliferacion de
elementos del tejido conectivo y células, los osteoblastos se establecen alrededor de
islas inmaduras del hueso, esto se produce entre 4 y 6 semanas después de la extraccion
(Chen et al., 2004). Después de 8 semanas, el proceso osteogénico parece ir mas
despacio. En la ultima etapa el cierre epitelial completo del alveolo se alcanza después
de 4 a 5 semanas. El relleno 6seo sustancial se produce entre 5 y 10 semanas. Para la
semana 16, el relleno 6seo se ha completado, se observa poca evidencia de actividad
osteogénica (Hdmmerle et al., 2012). Aunque el llenado del alveolo continuara durante

varios meses, el nivel del mismo difiere de los dientes vecinos.

4.2 PRESERVACION ALVEOLAR

Para reducir la pérdida de hueso alveolar se han propuesto varios procedimientos y
técnicas de preservacion de reborde alveolar. Estos han incluido la extraccion
minimamente traumdtica de un diente, seguido de injerto inmediato de hueso
particulado o sustitutos de hueso, ademas del uso de diferentes materiales para lograr el
optimo sellado del alveolo (MacBeth et al., 2017). Se han sugerido multiples métodos y
técnicas de injerto dseo para minimizar la atrofia de los alveolos y evaluar la ganancia
Osea en el sitio de extraccion. Generalmente, estos procedimientos estdn dirigidos a
preservar el nivel de hueso actual y, con optimismo, a generar nuevo tejido 6seo (Wang

et al., 2004).

La razon para realizar una preservacion alveolar se basa en el conocimiento de que la
reabsorcion alveolar es una consecuencia inevitable de la extraccion de los dientes. La
cicatrizacion 6sea y la nueva formacion dsea después del injerto tienen lugar a través de
osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion. Los materiales de injerto osteogénico
proporcionan osteoblastos viables que forman hueso nuevo, mientras que los injertos
osteoinductivos estimulan las células mesenquimales pluripotenciales para diferenciarse

en osteoblastos que pueden formar hueso nuevo. Sin embargo, los materiales de injerto



osteoconductores actian simplemente como una red para el crecimiento celular,
permitiendo que los osteoblastos de los margenes de la herida infiltren al defecto y

migren a través del injerto (Wang et al., 2004).
4.3 MATERIALES UTILIZADOS EN LA PRESERVACION ALVEOLAR

Existe una gran variedad de materiales para realizar preservacion alveolar. Para
obtener resultados Optimos, todos los injertos requieren un suministro adecuado de
sangre, una forma de soporte mecanico y células osteogénicas suministradas por el

huésped, el material del injerto o ambos (Wang et al., 2004).
4.3.1 - HUESO
4.3.1.1 Autégeno

El hueso autdgeno se transfiere de una posicion a otra dentro del mismo individuo.
Los autoinjertos son biocompatibles y tienen el potencial de formar hueso nuevo a
través de osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion (AlGhamdi et al., 2010a). Sin
embargo, los injertos dseos autdgenos presentan varias desventajas, tales como una
cantidad limitada de material, morbilidad en el sitio del donante, calidad oOsea

impredecible y molestias postoperatorias (Vos et al., 2009).

Los injertos autdogenos pueden ser corticales, esponjosos 0 cortico-esponjosos.
Generalmente se prefiere el hueso autdlogo canceroso, ya que se revasculariza

rapidamente y se integra en el sitio receptor (Porrini et al., 2011).

Los autoinjertos 0seos corticales se asocian a una tasa alta de resorcion de la matriz
O0sea que puede formar focos de tejido necrotico (Porrini et al., 2011). El hueso
autogeno puede ser obtenido de sitios intraorales o extrabucales y puede ser utilizado en
forma de bloque o particulas. Los sitios donantes intraorales potenciales incluyen
frecuentemente la tuberosidad maxilar, las crestas edéntulas y las exostosis, el menton y
las ramas son comunes para los injertos en bloque (AlGhamdi et al., 2010a). Pueden ser
utilizado solos o combinados con otros sustitutos hueso para formar injertos
compuestos. Los sitios extrabucales potenciales incluyen la cresta iliaca, costilla y tibia.

Sin embargo, la extraccion del hueso de sitios extraorales tiene varias desventajas,



incluyendo la necesidad de hospitalizacion, tiempos de recuperacion prolongados y

secuestro del injerto (Himmerle et al., 2012).
4.3.1.2 Aloinjertos

Los aloinjertos se pueden obtenerse por congelacion, liofilizacion o
desmineralizacion junto con liofilizacion. El uso de aloinjertos Oseos liofilizados
(FDBA) y de aloinjertos 6seos liofilizados desmineralizados (DFDBA) ha reducido el
problema de inmunogenicidad que se asocid con el hueso obtenido por congelacion.
Son los aloinjertos mas usados actualmente para la preservacion alveolar (AlGhamdi et

al., 2010a).

La revascularizacion de los injertos FDBA ocurre a través de la integracion y
reemplazo en el sitio receptor y la formacion de areas de tejido conectivo. Las particulas
pequetias del aloinjerto pueden permanecer durante varios meses a un afio antes de que
sean completamente reabsorbidas (AlGhamdi et al., 2010a). Whittaker et al., mostré que
los aloinjertos tienen propiedades osteoinductivas y osteoconductivas, mientras que
otros estudios afirmaron que los aloinjertos tienen solo propiedades osteoinductivas
(Whittaker et al., 1989). Al-Ghamdi et al., sugiere que los injertos FDBA son solo
osteoconductivos, mientras que los DFDBA pueden ser osteoconductivos y

osteoinductivos (AlGhamdi et al., 2010a).

Los DFDBA también mostraron hueso mas vital y menos material de injerto residual
en comparacion con los FDBA. Los estudios que compararon los injertos FDBA
corticales y esponjosos no mostraron diferencias significativas en el porcentaje de
formacion de hueso nuevo en los sitios de extraccion (Eskow and Mealey, 2014). La
capacidad de osteoinductividad del aloinjerto depende de la edad del donante y de la
cantidad de proteinas morfogenéticas 6seas (BMPs) presentes en el injerto. Los injertos
obtenidos de donantes mas jovenes suelen tener mas BMP y son més osteoinductivos.
Los injertos FDBA y DFDBA han sido ampliamente utilizados para la terapia
regenerativa y la preservacion alveolar (Yukna and Vastardis, 2005). En un estudio
histolégico, Yukna y Vastardis compardn la regeneracion 6sea con FDBA o DFDBA y

observo mas regeneracion con FDBA. Dahlin también demostrd que la reconstruccion



de los maxilares atr6éficos con DFDBA, combinada con la regeneracion Osea guiada,
podria realizarse con resultados de tratamiento similares al hueso autélogo obtenido de

la cresta iliaca (Dahlin and Johansson, 2011).
4.3.1.3 Xenoinjertos

Los xenoinjertos derivan de una variedad de fuentes vivas, incluyendo bovinos,
porcinos, equinos y coralinos, y son generalmente biocompatibles y estructuralmente
similar al hueso humano. Los xenoinjertos son osteoconductivos y menos
frecuentemente asociados con la formacion de éareas de interposicion de tejido

conectivo, pero no son osteoinductivos en los seres humanos (AlGhamdi et al., 2010b).

Los xenoinjertos bovinos son los mas comunmente utilizados (Rodella et al., 2011).
Contienen hidroxiapatita similar al del hueso humano, lo que permite al injerto
revascularizar y ser reemplazado por hueso humano nuevo. Los xenoinjertos
originalmente se utilizaron para el tratamiento de los defectos 6seos periodontales, estos
mostraron mejoria en la insercion y la formacion de cemento en comparacion con los
sitios no injertados (AlGhamdi et al., 2010b). El hueso bovino se asocia con una
retencion del injerto del 20% al 40% después de seis meses de su colocacion, algunos
estudios reportan la presencia del mismo después de 3 anos (Rodella et al., 2011). La
lenta tasa de sustitucion permite un mantenimiento del espacio a largo plazo. Otros
estudios histologicos muestran una buena integracion de las particulas de xenoinjerto
bovino con hueso recién formado llenando el espacio interparticular. Los métodos para
reducir la antigenicidad son similares a los utilizados para procesar aloinjertos (Porrini

etal., 2011).
4.3.1.4 Aloplasticos

Los injertos aloplésticos son sustitutos 0seos sintéticos que actian como un relleno
bioldgico con una regeneracion limitada cuando se usan en el tratamiento de defectos
0seos periodontales. Son sustitutos 6seos osteocondutivos. Como son completamente
sintéticos, no requieren un sitio donante, estan disponibles en cantidades ilimitadas y no

suponen un riesgo de transmision de enfermedades (AlGhamdi et al., 2010b). El
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fabricante también controla el tamafio de las particulas y los espacios interparticulados,

y suelen parecerse a hueso natural.

El material aloplastico original fue yeso de paris, que es no inflamatorio, no reactivo,
y estimula la cicatrizacion del hueso en lesiones contenidas. Todas las bio-ceramicas

son no inmunogenas, y estdn disponibles en un suministro ilimitado (Kutkut et al.,

2012).
4.3.2 - MEMBRANAS

Nyman fue el primero en describir el uso de membranas como barreras fisicas en
periodontologia con el fin de facilitar la migracion de células alveolares dentro del area
de regeneracion, y evitar la penetracion de elementos celulares no deseados. El uso de
membranas para evitar el acceso de células de origenes gingivales a los alveolos
posextraccion ha demostrado ser eficiente para recuperar dimension vertical del alvéolo

(Nyman et al., 1982).

Las membranas proporcionan un aislamiento fisico, manteniendo el espacio alveolar
intacto. Por lo tanto, la formacion y organizacion del codgulo celular puede continuar,
causando la aparicion de tejido de granulaciéon y la reparacion del tejido osteoide sin
interferencia alguna (Linde et al., 1993). El aislamiento de la cavidad edéntula es de
importancia primordial debido a que es necesario descartar una potencial contaminacion

por infiltrados infecciosos.

Uno de los problemas mas comunes en el uso de membranas es la exposicion
temprana de las mismas. Esta es una respuesta natural del organismo a un cuerpo
extrafio: se produce una retraccion o dehiscencia del tejido gingival que recubre a la
membrana con el proposito de expulsarla (Linde et al., 1993). Una vez que la membrana
ha sufrido una colonizacion bacteriana esta se debe remover de inmediato (Nowzari and
Slots, 1995). La exposicion de las membranas ha llevado a la blisqueda nuevos

componentes para satisfacer los criterios de tolerabilidad y funcionalidad (Watzinger et
al., 2000).
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4.3.2.1 No Reabsorbibles

Las membranas no reabsorbibles presentan una buena estabilidad, una caracteristica
importante cuando se opera en brechas grandes. Las membranas no reabsorbibles no son
degradables por el organismo y para removerlas se requiere de una segunda
intervencion, que no implica dafio del hueso recién formado (Van Steenberghe et al.,
2003). Entre las membranas no reabsorbibles se han empleado ampliamente las de
politetrafluoretileno expandidas (e-PTFE). Este tipo de membrana mostrd una capacidad
significativa para aumentar las proporciones del reborde alveolar edéntulo y
proporciona una buena permanencia en el sitio. Sin embargo, la exposicion a la
membrana sigue siendo alta (estimada en un 30%) (Lekovic et al., 1997). La facil
comercializaciéon y los resultados positivos observados han llevado a un uso

generalizado de este tipo de membrana.

La membrana e-PTFE se ha comercializado bajo dos férmulas, una reforzada con un
titanio y otras no reforzadas; Las reforzadas son usadas cuando se requiere preservar o
regenerar zonas amplias y cuando se requiere mucho tiempo para lograr los resultados
deseados. Ademas de que las membranas reforzadas han demostrado ser utiles cuando
los colgajos requieren de suturas que imprimen demasiada fuerza, evitando deformidad

o dislocacién (Urban et al., 2009).

4.3.2.2 Reabsorbibles

El interés en limitar la exposicion de la membrana, desde mediados de los afios
noventa, orientd a la investigacion hacia la formulacion de membranas mas
biocompatibles dentro del medio gingival. Varios estudios han propuesto membranas
reabsorbibles, que consisten en sustancias sujetas a degradacion en el cuerpo humano.
Estas membranas han demostrado ser mas biocompatibles y flexibles reduciendo los
fenémenos de exposicion a la membrana, aunque varias observaciones experimentales
sobre su longevidad y estabilidad han mostrado una funciéon limitada de barrera en
semanas o0 meses, lo que sugiere su aplicacion a espacios edéntulos no grandes (Zhao et

al., 2000).
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Se utilizan varias formulaciones de membrana reabsorbible (coldgeno, acido
polilactico, acido poliglicolico), han demostrado satisfacer diferentes necesidades
operativas debido a sus propiedades de resorbilidad y biocompatibilidad (Moses et al.,

2005).
4.4 - MATRIZ DERMICA ACELULAR

La Matriz dérmica acelular es un material biocompatible derivado del tejido
conectivo que se obtiene asépticamente de la piel de un donante de humano y de animal.
Es creado por medio de procesos quimicos, en donde se eliminan células epidérmicas y
dérmicas, sin embargo, queda la matriz dérmica bioativa intacta, el cual tiene la
capacidad de promover una produccion natural de revascularizacion, repoblacion celular
que se somete a remodelacion de tejidos, ya que contiene elastina, colageno, proteinas

bioactivas y vasos sanguineos. (Wei PC et al., 2000)

Los tejidos donantes se procesan para eliminar la epidermis y los componentes
celulares de la dermis y para mantener la membrana basal y la matriz extracelular. Con
base en esto, podria esperarse que el aloinjerto inmunoldgicamente inerte resultantante
sirva como marco arquitectonico para soportar la migracion de fibroblastos y la
revascularizacion a partir de los tejidos del huésped. Aunque los estudios histologicos
del proceso de incorporacion de la matriz dérmica acelular son limitados, un estudio que
se realizo en 20 animales, sefiald que este injerto parecia estar bien integrado en una
sola estructura altamente vascularizada, mostrando una incorporacidon casi completa

después de 12 semanas (Luczyszyn et al., 2007).

Los injertos de matriz dérmica acelular se han utilizado ampliamente como sustituto
de los injertos autdégenos en cirugias mucogingivales, aumentar el tamafio de encia
adherida que rodea dientes e implantes, asi como para mejorar la cobertura de las raices
en defectos de recesiones gingivales, controlar deformidades de cresta de tejidos
blandos. (Schulman J., 1996) aunque originalmente se desarroll6 para el tratamiento de

heridas de quemadura (Yan et al., 2006).
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

El disefio del estudio es experimental (el investigador controla los eventos),
prospectivo (los datos obtenidos seran eventos que se presenten en el futuro) y
longitudinal (los datos se obtienen del mismo sujeto en mas de una ocasion y se

relacionan entre si).
5.2 UNIVERSO DE ESTUDIO

Se obtendran pacientes de la clinica del Posgrado de Periodoncia e Implantologia
Oral de la Facultad, de la Universidad Autonoma de Nuevo Leo6n, que cumplan con los

criterios de seleccion.

5.3 TAMANO DE MUESTRA

Debido a las variables a estudiar, se estimé el tamafio de muestra, el cual se llevo a

cabo con 12 pacientes.

5.4 CRITERIOS DE SELECCION

5.4.1 Criterios de inclusion

En el estudio fueron incluidos adultos mayores de 18 afios de edad, pacientes ASA [
o ASA 11, aquellos pacientes que requirieran dentro de su plan de tratamiento extraccion
de organo dental uniradicular el cual tuviera un alveolo completo postextraccion, con el
tejido blando y el hueso en relacion normal con la union amelocementaria y no estar
bajo tratamiento medico ni haber consumido ningiin medicamento por lo menos 2 meses

antes de iniciar el estudio.
5.4.2 Criterios de Exclusion

Fueron excluidos pacientes fumadores pesados (mas de media cajetilla de cigarrillos

diarios), mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, pacientes con enfermedades
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mentales o discapacidades fisicas, pacientes bajo tratamiento médico o que haya
consumido medicamentos 2 meses antes de iniciar el estudio, pacientes con mal higiene

oral, falta de cooperacion o aquellos que no deseen participar en el estudio.

5.4.3 Criterios de eliminaciéon
Fueron eliminados aquellos individuos que no siguieron las indicaciones

postoperatorias y aquellos que faltaron a algunas de las citas asignadas.

5.5 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

5.5.1 Consentimiento Informado

Una vez que el paciente se le informo de su tratamiento, fue invitado a participar en
la investigacion por lo cual, se le dio una una hoja de consentimiento donde se le
explico los objetivos de la investigacion y los aspectos que debia de cumplir para poder

participar en el estudio.
5.5.2 Examinacion Inicial

Se realizd6 una examinacion inicial el cual fueron obtenidos antes de iniciar el
tratamiento el cual se llevd a cabo con una evaluacion radiografica, indice de placa,
sondeo y clasificacion de fenotipo periodontal. El cual se llevaro a cabo por medio de
sondas, espejos la examinacion clinica, clasificando el fenotipo (grueso / delgado), asi
como calculando el indice de placa de acuerdo al de OLeary y radiograficamente se

realizo para cerciorar el sondaje.
5.5.3 Guia de Medicion

Se llevo a cabo la elaboracion de una guia de acetato con perforaciones sobre cara
vestibular y ligual/palatina a los 3mm, Smm y 7mm de la longitud vestibular. Dichas
perforaciones se rellenaron con material de contraste que fungié como punto de
referencia para las mediciones a realizar mediante Cone Beam Computed Tomography

(CBCT). (Figura 1)
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Figura 1. Guia radiogréfica a los 3, 5 y 7 mm. a) Guia de acetato con marcas de
contraste, donde se realizan las punciones para medir el grosor gingival, b) Corte de

CBCT donde se observa puntos de contraste como referencia para tomar medidas.
5.5.4 Mediciones Basales

Se tom6 un estudio CBCT previo a la extraccion dental con la guia de acetato que
contiene los puntos de referencia de medicion, se realizaron mediciones de espesor de
tejido blando mediante punciones realizadas con aguja de jeringa carpule y topes
calibrados de endodoncia. Dichas mediciones se registraron atreves de las perforaciones

en la guia de acetato (Figura 2).

Figura 2.- Puntos sangrantes previo a la puncion, para la toma de medida de grosor.

16



5.5.5 Procedimiento quirargico

Se coloco anestésico (epinefrina con articaina 1:100000) de acuerdo al sitio de pieza
a extraer, se realizd la extraccion atraumatica de diente uniradicular con el uso de
periotomos (OTA ®), se curetea dicha zona y una vez extraida la pieza se tomaron
medidas de ancho (Mesio-Distal) (Vestibulo-Palatino/Lingual) de alveolo, el cual se

verifica la existencia de las tablas (Figura 3).

Figura 3. Extraccion atraumatica a) Pieza previa a la extraccion, b) Alveolo después de

la extraccidn atraumatica.

Con instrumentos tunelizadores se procedi6 a tunelizar dicha zona por el area
vestibular hasta sobrepasar la linea mucogingival y mas alla del alveolo, de la misma
manera se tunelizd6 por mesial y distal aproximadamente 1-2 mm y por el area

lingual/palatino 3-4 mm tunelizando. (Figura 4)
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Figura 4. Tunelizacion del area vestibular. a) Tunelizador en zona vestibular, mas alla
de la linea mucogingival y alveolo, b) Fotografia lateral del proceso de tunelizacion en

zona vestibular del alveolo.

Posteriormente se tom6 la medida con sonda del ancho del alveolo y largo para
cortar la MDA de acuerdo a las medidas. Se corto para adaptarla por la zona del
alveolar y palatino. El cual debe de haber dos terceras partes de MDA con
compensacion vascular cubierta de tejido conectivo y avascular para permitir la

reepitelizacion (Figura 5).

Figura 5. Matriz dérmica acelular. a) y b) MDA cortada de acuerdo al largo del alveolo

y ancho.
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Se comenzo a deslizar la MDA por medio de un colchonero horizontal interno por
vestibular tomando la MDA, se desliza con los tunelizadores y al mismo tiempo con el
punto de sutura Prolene 6-0 traccionandola hasta el nivel correspondiente de acuerdo al
punto de sutura colocandose un punto en distal y en mesial, una vez colocado los puntos
se sutura por vestibular se comienza hacer el relleno del alveolo con aloinjerto 3 mm
por debajo de la cresta. Una vez colocado el hueso se posiciona la matriz por palatino
/lingual con un punto de sutura colchonero horizontal en medial a los 3 mm de la cresta
con Prolene 6-0, asi mismo posicionando la matriz dentro del alveolo por mesial y

distal, y por ultimo se coloc6 un punto de sutura colchonero horizontal en cruz por

encima de la matriz, en la zona de alveolo. (Figura 6)

Figura 6. Preservacion Osea alveolar. a) Colocacion de injerto oseo (aloinjerto) en
alveolo, b) MDA suturada y poscionada en alveolo, ¢) Sutura con colchonero horizontal

en cruz para adaptar la MDA.

Se realizod presion por 1 minuto en alveolo con una gasa estéril y se dan cuidados
postoperatorios al paciente como son: evitar ingerir alimentos condimentados, semillas
pequetias, irritantes, no hacer ejercicio o exponerse al sol, no succion o tomar bebidas

con el uso de un popote, ademas de evitar el cepillado dental.

Se prescribié amoxicilina de 500 mg en capsulas (1 cada 8 horas, durante 7 dias),
ibuprofeno de 400 mg en capsulas (1 cada 8 horas, durante 5 dias) y gluconato de
clorhexidina al 0.12% en solucion, realizando el enjuague cada 12 horas durante 15

dias.
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5.5.6 Control Fotografico

Se realizd seguimiento por medio de control fotografico los 7 dias posterior a la

cirugia y toma de fotografia a los 15 dias se retiraron puntos y toma de fotografia y a los

21 dias revision y toma de fotografia y por ultimo al 4to mes (Figura 7).

Figura 7. Seguimiento de proceso de cicatrizacion. a) Primera semana, se observa
presencia de puntos rojos en MDA, no se retiran suturas, b) 15 dias se retiran suturas se
observa una integracion y colorimetria en la MDA con el tejido, ¢) 21 dias no se
observa movimiento de la MDA ni necrosis, ya hubo una maduracion, d) 4to mes,

integracion total.
5.5.7 Mediciones postquirirgicas

a) Evaluacion clinica: Con la guia de acetato se realizd nuevamente las medidas
correspondientes, con una aguja y un tope a los 3,5 y 7mm directo al tejido
blando, que se tomaron con el anillo (milimétrico de endodoncia), realizando
una comparacion en las primeras medidas y cuatro meses después.

b) Evaluacion CBCT: Con los puntos de referencias que se mostraron en el

CBCT, se llevaron a cabo las siguientes medidas (Figura 9).

a. Medias prequirtirgicas: Se tomaron en cuenta los puntos de contraste de
vestibular y se marcaron 3 lineas paralelas hacia la tabla palatina (color
amarillo), para obtener el grosor de la tabla vestibular se marcaron lineas
(color verde) de la cortical en vestibular hacia la porcién mas vestibular
del diente, de acuerdo a las referencias de 3, 5 y 7 mm. Para obtener el
grosor del tejido 6seo, se marcéd de igual manera una linea (color blanco)

de cortical de vestibular, hacia palatino, de acuerdo a los 3 puntos de
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referencia. Por ultimo se tomé una medida (colo rojo) de la cresta hacia
la primera linea de referencia.

b. Medidas postquirugicas: Se tomaron en cuenta lineas (color amarillo)

siguiendo el protocolo de los puntos de contraste en vestibular para
usarlos de guia. Se realizaron medidas (color blanco) de vestibular a
palatino/lingual. Por ultimo, se tom6 en cuenta de la primera linea de
contraste a los 3 mm hacia vertical para observar la ganancia vertical

(color rojo).

11.50 mm
10.20 mm

441 mm

Figura 8. Medidas en CBCT. a) Toma de medidas por medio de CBT prequirugicas,
lineas amarillas referencia, lineas verdes grosor tabla vestibular, linea roja distancia
cresta, lineas blancas anchos grosor tejido oseo vestibular a palatino b) Toma de
medidas por medio de CBCTpost quirtrgicas. Lineas amarillas referencia, lineas

blancas ancho reborde vestibulo-palatino/lingual, linea roja ganancia vertical.
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5.6 Consideraciones éticas

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la

ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud”.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién 11, investigacion con riesgo minimo,

se anexa hoja de consentimiento informado.

Titulo segundo, Capitulo V De la investigacion en grupos subordinados. Articulo 57.
Estudiantes, trabajadores de laboratorios y hospitales, empleados y otros. Articulo 58.
Cuando se realice en estos grupos, en la Comision de Etica debera participar uno mas
representantes de la poblacion en estudio capaz de representar los valores morales,

culturales y sociales y vigilar:

L. Que la negacion a participar no afecte su situacion escolar, o laboral.
II. Que los resultados no sean utilizados en perjuicio de los participantes
I11. Que la institucion o patrocinadores se responsabilicen del tratamiento y

en su caso de indemnizacion por las consecuencias de la investigacion.

Titulo segundo, Capitulo VI De la investigacion en organos, tejidos y sus derivados,
productos y cadéaveres de seres humanos articulos 59 (obtencion, conservacion,
utilizacion preparacion suministro y destino final.) y 60 (ademas del debido respeto al
cadaver humano, la observacion del titulo decimocuarto en cuanto a la materia de

control sanitario de la disposicion de 6rganos, tejidos y cadaveres de seres humanos.)
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6. RESULTADOS

Se tomaron en consideracion 13 pacientes para el estudio, sin embargo, uno fue
excluido debido que al momento que se realizo extraccidon atraumatica de la pieza
dentaria, se realizo la evaluacion por medio de la sonda que se coloca sobre tejido en
vestibular y se pudo comprobar la ausencia de dicha tabla vestibular, por lo cual no
pudo entrar dentro de nuestro estudio, ya que no podria realizarse una preservacion

alveolar en si.

El proceso de cictrizacion fue exitoso en todos los pacientes. En todos se obtuvo un
cierre completo de los tejidos blandos, confirmando las ventajas de el uso de la MDA, y

por medio de CBCT se obserbo la compensacion del tejido 6seo.

6.1 Examinacion radiografica de las dimensiones del reborde.

Las alteraciones del reborde, se llevaron a cabo mediante la examinaciéon de CBCT

antes de la extraccion y a los 4 meses, el cual se reporta en la Tabla 1 y Figura 9.

El ancho alveolar fue medido en tres puntos de referencia a los 3, 5, 7 mm. En el
promedio de la tabla vestibular y el ancho del reborde alveolar a los 3 mm prequirugico
no se encontrd en ningin paciente debido a la existencia de los tejidos de insercion
supracrestal, a los 3 mm postquirurgico (4.01£2.55 mm) obteniendo un valor p= 0.000.
A partir de los 5 mm se observd prequirtgico (9.76+£1.69 mm) y postquirdrgico
(7.58+2.18 mm) obteniendo un valor p= 0.000. A los 7 mm se observo prequirurgico

(10.03+1.96) y postquirurgico (8.99+2.00 mm) obteniendo un valor p = 0.000.

Se pudo observar a los 3 mm una ganancia de tejido oseo del 100% a los 3 mm
debido a que no hubo valor prequirturgico y se mostrd ganacia postquirurgica. A los 5y
7 mm hubo una compesnacion del tejido dseos, donde hubo una reduccion de 22.34% a

los 5 mm y de 10.37% a los 7 mm. Mostrando una pérdida significativa a las 3 medidas.
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TABLA 1. Examinacion radiografica de las dimensiones del reborde

Tabla vestibular Tejido éseo Tejido 6seo Valor p
prequirdrgico postquirirgico
3mm 0.00+0.00 0.00+0.00 4.01+2.55 .000
Smm 0.81+0.47 9.76+1.69 7.58+2.18 .000
7mm 1.10+0.68 10.03+1.96 8.99+2.00 .000

6.2 Examinacion clinica de las dimensiones del tejido blando

La examinancion por medio de las punciones se llevaron a cabo a los 3, 5, 7 mm, el

cual se reporta en la Tabla 2 y Figura 9.

A los 3 mm se observo el ancho del tejido blando prequirtrgico (1.38+0.67 mm) y
postquirargico (1.94+0.93 mm) (valor p =0.092). A los 5 mm se observé el ancho
prequirurgico (1.21£0.40 mm) y postquirtrgico (1.73+0.47 mm) (valor p = 0.043). A
los 7 mm prequirtrgico (1.08+0.47 mm) y postquirtrgico (1.79+0.62 mm) (valor p=
0.027).

Se observo a los 3 mm y 5 mm una ganancia casi del doble en tejido blando de
40.57% y 42.97% y a los 7 mm se observd una ganacia del ancho de tejido blando de
mas del 65.74%.

TABLA 2. Examinacion Clinica de las dimensiones del tejido blando

Tejido blando Tejido blando Valor p
prequirdrgico postquiridrgico
3mm 1.38+0.67 1.94+0.93 .092
Smm 1.21+0.40 1.73+0.47 .043
7mm 1.08+0.47 1.79+0.62 .027

6.3 Examinacion radiografica de la ganancia vertical de tejido 6seo.

Se observo un promedio prequirargico (-1.32+0.59 mm) y postquirurgico (0.57+0.86
mm) (valor p = 0.000), el cual se describe en Tabla 3 y Figura 9.
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Se obtuvo una ganancia en vertical de tejido oseo de acuerdo a la examinacion de
143.18% obteniendo una ganancia significativa.

TABLA 3. Examinacion radiografica de la ganancia vertical de tejido éseo.

Valor p
Prequirdrgico -1.32+0.59 .000
Postquirurgico 0.57+0.86
12.00 -
oy 10.03
10.00 - y
8.00 -
6.00
4.00 A
2.00
081 1.10
0.00 l l 0.00;
0.00 =
3 mm | 5 mm | 7 mm 3 mm | 5 mm | 7 mm 3 mm | 5 mm | 7 mm
Tabla Vestibular Grosor de Tejido Oseo Grosor de Tejido Blando Ganancia
-2.00 Verlital
Osea

B Pre Quirirgico M Post Quirurgico

Figura 9.- Grafica de resultados de tejido blando y 6seo.
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7. DISCUSION

Este estudio tuvo como objetivo determinar si la utilizacion de una MDA cumple la
funcién de barrera para la regeneracion 6sea alveolar y asi mismo cambio en el fenotipo

periodontal.

La reabsorcion alveolar como resultado de la extraccién dental puede conducir a
defectos estéticos y funcionales. Los defectos pueden ser tan graves que la colocacion
del implante puede ser dificil o imposible si no se recurre a procedimientos de aumento.
Leblebicioglu et al. han demostrado que la pérdida de altura 6sea es mayor en los sitios
mandibulares que en los maxilares, y la pérdida de anchura es mayor en la cara bucal en
los sitios mandibulares y maxilares (Stimmelmayr et al., 2012). Los resultados de
nuestro estudio adquieren un giro en la ganacia en vertical de tejido oseo aumentando en
sitios mandibulares y maxilares después de la preservacion con MDA y Aloinjerto

(LifeNet Health®).

Stimmelmayr et al., evaluaron la estabilidad de los injertos Oseos insertados al
mismo tiempo que los dientes fueron extraidos. Las extracciones se combinaron con la
preservacion alveolar usando hueso autdégeno y xenogeno. Se utilizé una combinacion
de injerto de tejido conectivo epitelial y subepitelial para sellar el alveolo. Concluyeron
que el injerto 6seo, combinado con un injerto de tejido blando para sellar el alveolo,
mostro resultados prometedores y podria ser un tratamiento alternativo al injerto tardio
de tejido duro (Stimmelmayr et al., 2012). En este estudio a los 4 meses se demostrod

una compensacion en en ancho del reborde y aumento en el tejido blando.

Lekovic et al., compararon un grupo de pacientes a los que se les realizd
preservacion alveolar usando membranas absorbibles y un grupo con solamente
extracciones. A los 6 meses, se encontrd una pérdida Osea crestal significativamente
menor (0.38 mm frente a 1.50 mm) un mayor relleno interno (5.81 mm frente a 3.94
mm) y una menor resorcion horizontal del reborde (1.31 mm frente a 4.56 mm) en el
grupo con preservacion que en el grupo de control. Se concluyd que los procedimientos

tempranos de preservacion de la cresta alveolar pueden reducir o eliminar la necesidad
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de un aumento futuro (Lekovic et al., 1997). Por lo tanto, este estudio confima la

compensacion después de una preservacion alveolar, en el ancho del reborde.

Puisys y Linkevicius utilizaron aloinjertos para cambiar la dimension de los tejidos
periimplantarios. A los 2 meses no se encontrd diferencia significativa en perdida osea
en aquellos fenotipos grueso y con aumento de tejido con la MDA (0.161+0.06 y
0.1740.05). Mientras que, en aquellos fenotipos delgados sin ninguna intervencion
quirtrgica, ocurria mas perdida ésea. (0.75 + 0.11) (Puisys & Linkevicius, 2013). Este
estudio reafirma que la utilizacion de la MDA contribuye a mejorar el fenotipo
periodontal, compensando la pérdida Osea externa que se presenta como parte del

proceso de cicatrizacion alveolar.

Schwarz y colaboradores evaluaron histologicamante la asociacion entre el grosor de
la mucosa en sitios del implante y el grosor de la tabla vestibular, el cual se evaluo a las
2 semanas (0.00001) y 8 semanas (0.001) después de la colocacion. El cual hubo una
relacién inversa entre el grosor de la mucosa y los valores del grosor de la tabla
vestibular, donde la mucosa fue mayor en ausencia de la tabla vestibular. Dentro del
estudio se observo una mejora del tejido blando, sin embargo solo una compensacion

del tejido oseo.

Linkevicius evalu6 los niveles de la cresta 6sea alrededor de 80 implantes colocados
con platform-switched en fenotipos delgados (2mm o menos) y grueso (mas de 2mm ),
se observo que en fenotipos delgados mostro 0.79mm de perdida 6sea después de 2
meses, y una perida de 1.17mm después de una afio de seguimiento, mientras que los
tejidos blandos mostro una perdida de 0.17mm después de dos meses y de 0.21mm
después del ano de seguimiento, obteniendo diferencias significativas entre los tipos de
grosores de tejido blando. Por lo tanto, podemos concluir que la utilizacion de
MDAcumple la funcién de barrera para compensar el colapso del reborde ademas que
ayuda a la generacion de crecimiento 6seo vertical y mejorando el fenotipo de cada
paciente, evitando una segunda intervencion quirurgica para mejorar el fenotipo

periodontal después de la colocacion de implante
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8. CONCLUSION

En base a los resultados obtenidos y dentro de los limites de este estudio se concluye
que, el uso de MDA confirma el echo de fungir como barrera para evitar la migracion
de las células de tejido conectivo, el cual ayuda para compensar la perdida 6sea que se
presenta como parte del proceso de cicatrizacion después de una extraccion dental,
también ayudando como andamio para la regeneracion en sentido vertical de tejido
oseo, asi mismo mejorando significativamente el fenotipo periodontal, a pesar de que no

hubo una mejora significativa del fenotipo en la porcion mas coronal.

Una de las limitaciones de este estudio es la muestra pequefia, debido a que es
estadisitamente poco representativo. Se sugiere el aumento de numero de muestra para

un mejor resultado.

Hacer seguimiento con cortes histologicos de la compensancion dsea y ganancia de

tejido blando, podria ser una linea importante y significativa para este estudio.

Una comparativa entre los fenotipos dentro de este estudio ayudaria para saber la
ganancia que ocurre dentro de los dos tipos, y en cual es mejor o simplemente no hay

una diferencia significativa.

Como experiencia clinica, siento que fue una cirugia muy minuciosa, delicada, con buen
manejo clinico y mucha dedicacion y sobre todo con resultados favorables, respaldando
nuestra hipotesis, el cual no esperabd una ganancia en sentido vertical que resulta ser
muy buena para la colocacioén posterior del implante, asi como la presencia del tejido

blando.
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9. ANEXOS

9.1 Hoja de consentimiento informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CARTA DE CONSENTIMIENTO

Si usted dese participar voluntariamente en este estudio de investigacion cientifica por
favor lea este formato cuidadosamente y haga cualquier pregunta que tenga, su
participacion es voluntaria.

Propésito del estudio

Dicho estudio tiene como proposito la evaluacion inicial de la tabla vestibular y ancho
alveolar, al igual que el grosor de los tejidos blandos, en la region de premolares y
dientes unirradiculares de arcada superior e inferior, con previa indicacion de extraccion
atraumatica, por medio del estudio de la tomografia computarizada CBCT.
Posteriormente se realizara el procedimiento quirirgico de preservacion alveolar, donde
se colocara material injerto 0seo aloinjerto OraGRAFT® y matriz dérmica acelular
DermACELL®. En un periodo de cuatro meses posterior a la intervencion se volverd a
evaluar el grosor de la tabla vestibular y ancho del alveolo para comparar las
dimensiones obtenida iniciales y finales del estudio, y asi comprobar la efectividad de
material regenerativo utilizado en la investigacion.

Riesgos

Los principales riesgos de la cirugia son la inflamacién postoperatoria, hemorragia,
dolor o molestia, infeccion, lesion reversible o irreversibles.

Consideraciones financieras

No se cobrard por este estudio. Por favor informe sobre cualquier preocupacion que
tenga sobre este proyecto. **

Entiendo que la informacion obtenida de la investigacion serd manejada en forma
confidencial y que en ninglin momento se violara mi privacidad.
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Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado
“TECNICA DUAL PARA PRESERVACION ALVEOLAR Y AUMENTO DE
VOLUMEN GINGIVAL POR MEDIO DEL USO DE MATRIZ DERMICA
ACELULAR”. Registrado en el posgrado de periodoncia e implantologia oral de la
Universidad Autonoma de Nuevo Leon.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios de la participacion del estudio.

Nombre y Firma Paciente Nombre y Firma investigado

Monterrey, Nuevo Leon a de de

*anico requisito toma de CBCT se le indicara lugar (corre por su cuenta)
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