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I. RESUMEN

El cambio que implica la transicidn de una denticion terminal al edentulismo total para su
posterior rehabilitacion con una prétesis total fija implanto soportada, implica un reto muy
demandante dentro del area de la implantologia oral, mas aun, cuando el paciente
presenta compromiso sistémico ya que se ha cuestionado el uso, la supervivencia y el
éxito de los implantes dentales en estos pacientes. Por otro lado, es importante
considerar los cambios anatdmicos que se generan en el reborde alveolar posterior a las
extracciones, por lo que se han descrito una serie de técnicas encaminadas a compensar
la remodelacién del reborde como por ejemplo, la regeneracion 6sea guiada. Multiples
materiales se han utilizado para este procedimiento, siendo el injerto autélogo el estandar
dorado, sin embargo, el material de injerto 6seo, derivado de dientes autégenos, ha
recibido mucha atencion en los ultimos afos porque la estructura y las caracteristicas
fisicoquimicas del diente autégeno son similares al del hueso autégeno. Estudios afirman
que la dentina produce neoformacion 6sea, generando rebordes 6éseos adecuados para
la colocacion de implantes. La colocacién de implantes debe ser un proceso
protésicamente guiado, y actualmente, se realiza mediante la planeacion virtual y la
cirugia guiada. Esto permite la colocacion 6ptima de los implantes con respecto a
parametros anatomicos y protésicos, haciendo posible realizar protocolos de carga
inmediata. Con este reporte de caso se busca describir una alternativa para resolver
satisfactoriamente, por medio de restauraciones fijas sobre implantes, la denticion
terminal de una paciente femenina joven con compromiso sistémico multiple, realizando
el tratamiento por fases, donde se involucra la regeneracion 6sea guiada utilizando los
dientes del paciente como hueso autdlogo y la posterior colocacion de implantes por
medio de la planeacion virtual y cirugia guiada.

Palabras clave: regeneracion oOsea guiada, cirugia guiada, implantes dentales,
planeacion virtual, injerto autdlogo de diente, paciente sistémicamente comprometido.



ABSTRACT

Treatments that involve changing a terminal dentition to total edentulism for subsequent
fixed rehabilitation over dental implants are a major challenge in implantology, even more
so when the patient presents systemic compromise, since the use, survival, and success
of implants have been somewhat controversial in these patients, however, recently it has
been stated that there are very few absolute contraindications but, in some cases, specific
precautions must be taken. It should be considered that after and dental extraction the
alveolar ridge presents changes in its anatomy, that’'s why different techniques have been
described to counteract this remodeling of the ridge, such as guided bone regeneration.
Different materials have been used for this procedure, with autograft being the “gold
standard”, however, bone graft material derived from autogenous teeth has received a lot
of attention in recent years because the structure and physicochemical characteristics of
the autogenous tooth are similar to those of autogenous bone. Studies affirm that dentin
produces new bone formation, showing bone ridges suitable for implant placement.
Implant placement should be a prosthetically guided process, and is currently performed
through virtual planning and guided surgery. This allows optimal placement of the implants
with respect to anatomical and prosthetic parameters, making it possible to perform
immediate loading protocols. This case report seeks to describe an alternative and
satisfactory solution to the terminal dentition of a young female patient with multiple
systemic compromise by means of fixed restorations on implants, carrying out the
treatment in phases where guided bone regeneration is involved using the patient's teeth.
as autologous bone and the subsequent placement of implants through virtual planning
and guided surgery.

Key words: bone regeneration, guided surgery, dental implants, virtual planning,
autologous tooth graft, systemically compromised patient.

Il. INTRODUCCION

Los implantes dentales proporcionan una solucion confiable para el tratamiento del
edentulismo. El manejo de pacientes completamente edéntulos es de los retos mas
complejos en la terapia con implantes, aumenta la complejidad cuando son pacientes
dentados y se deben realizar exodoncias multiples, principalmente cuando son pacientes
jovenes. Cuando el plan de tratamiento justifica la extraccion de los dientes remanentes,
se pueden considerar diferentes opciones de tratamiento para que el paciente pueda ser
rehabilitado con una restauracion fija soportada sobre implantes (Maillo, y Cols., 2022).
Se debe considerar que, después de toda extraccion dental, incluso las atraumaticas, el
reborde alveolar experimenta un proceso de remodelacién presentando cambios de las
condiciones anatomicas (Hingsammer, y Cols., 2018). Por esto, se requiere de una
meticulosa planificacion del tratamiento, tanto protésica como quirurgica, considerando
tratamientos adicionales como regeneraciones 6seas (Laleman, y Cols., 2017).

La planeacion de los implantes no solo se debe enfocar en la parte quirurgica y protésica,

debe ser una planeacion completa, de aqui la importancia de la adecuada historia clinica
previo a cualquier procedimiento de implantes dental, para tomar en consideraciéon la
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condicion sistémica de los pacientes y tomar las medidas necesarias para que no
interfiera en el éxito del tratamiento implantolégico. Si bien, existen muy pocas
contraindicaciones médicas absolutas aceptadas para el tratamiento con implantes
dentales (Manor, y Cols., 2017); en algunos casos se deben tomar precauciones
especificas tales como profilaxis antibiotica o colocacion de implantes temprano durante
la enfermedad o poco después del inicio de un medicamento, o incluso ocasionalmente
se debe interferir con medicamentos para estabilizar sistémicamente al paciente previo
al tratamiento dental (Vissink, y Cols., 2018).

Mientras que para los pacientes sin compromiso sistémico la préstesis sobre implantes
ha sido el tratamiento de eleccidon para resolver problemas de retencién o estabilidad de
estas o para reemplazar los dientes perdidos, para pacientes médicamente
comprometidos ha sido un poco mas controversial el uso, supervivencia y éxito de los
implantes dentales (Vissink, y Cols., 2018). El impacto de los riesgos de las
enfermedades sistémicas en los resultados de la terapia con implantes es incierta, sin
embargo, en la actualidad los implantes dentales se realizan con cirugias poco invasivas,
de este modo este tratamiento se puede aplicar con menor riesgo de complicaciones
incluso en pacientes con enfermedades sistémicas, teniendo o no precauciones
especificas (Vissink, y Cols., 2018; Manor, y Cols., 2017).

Entre las comorbilidades médicas, las enfermedades inmunes representan un grupo de
trastornos con mayor riesgo de enfermedades de la mucosa oral, caries y/o
enfermedades periodontales, asi como una alteracion potencial de la calidad Gsea
relacionada con la terapia farmacoldgica asociada. Por otro lado, el sistema inmune tiene
un rol importante en el proceso de oseointegracion, balanceando la respuesta
inflamatoria del paciente, también se ha visto que el sistema inmune se involucra en la
regulacion de la pérdida ésea marginal y del sellado del tejido blando alrededor del
implante (Esimekara et al., 2022).

Sin embargo, el sentimiento general es que en pacientes médicamente comprometidos,
el tratamiento con implantes vale la pena y va acompafiado de un riesgo para la salud
nulo, bajo o aceptable, particularmente con respecto al gran beneficio en la mejora del
funcionamiento oral y la calidad de vida relacionada con la salud bucodental. Ademas, en
diversos articulos se ha reportado que la supervivencia de los implantes y la salud
periimplantar en estos pacientes son, en su mayoria, comparables a los de sujetos sanos,
por lo que se considera que los implantes dentales son una opcion terapéutica segura y
viable para pacientes sistémicamente comprometidos. Sin embargo, un alto nivel de
atencion de seguimiento y mantenimiento debe estar presente, ya que estos pacientes,
en particular los pacientes con un flujo salival reducido o enfermedades de las mucosas,
son propensos a desarrollar problemas de salud periimplantarios, como los pacientes con
Sindrome de Sjogren (Esimekara et al.; 2022; Vissink et al., 2018).

El Sindrome de Sjogren es caracterizado por la disfuncion y destruccion de las glandulas
exocrinas, asociado a un infiltrado linfocitico e hiperactividad inmunolégica. Normalmente
se presenta como resequedad ocular y oral, la xerostomia es asociada con una salud oral
pobre, el bajo flujo salival no permite la autolimpieza bucal, manifestandose clinicamente
con caries dentales y presencia de biofilm. Se ha reportado que incluso individuos con
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Sindrome de Sjogren y excelente higiene dental, recibiendo mantenimientos dentales
cada 3 0 4 meses, presentan grandes y multiples caries dentales con pérdida prematura
de dientes. Entre las otras manifestaciones orales presentes son: erosion dental,
friabilidad de la mucosa, queilitis angular, lengua eritematosa, mucosistis, ulceras,
candidiasis oral, halitosis, infeccion oral o dental (Cartee Deborah et al., 2015). Si existe
un problema de calidad o cantidad salival puede ocurrir falta de retencion, dolor y
ulceracién de los tejidos orales con el uso de dentaduras completas o parciales
convencionales, removible. Ademas, la boca seca se asocia con la sensacion de
guemazodn en la boca, o que hace que se dificulte mas el uso de proétesis convencionales.
El rol de la saliva en el éxito de las dentaduras, en la habilidad de hablar y masticar y para
la estabilidad de las dentaduras. Por lo que se considera que una restauracion y/o
dentadura sobre implantes, es una mejor opcion de tratamiento (Maarse et al., 2022).

En algunos casos el Sindrome de Sjogren se puede asociar con otras enfermedades
sistémicas como la glomerulonefritis y la cirrosis biliar.

La glomerulonefritis es una enfermedad del rifidn, es un respuesta inmune, normalmente
de tipo inflamatoria en los rifiones, su tratamiento se basa en inmunosupresoras, en
algunas ocasiones son dificiles de tratar (Alyousef et al., 2020; Karakaya et al., 2023). La
enfermedad renal cronica puede presentarse en diferentes formas clinicas, las cuales
difieren en estadios y grados, con los que se asocian protocolos y terapias especificas
que pueden producir efectos significativos en el metabolismo 6seo, teniendo de esta
forma un rol importante en el proceso de osteointegracion durante la terapia regenerativa
y de implantes dentales. Los pacientes con enfermedades en los riflones se categorizan
en pacientes con riesgo para el procedimiento de implantes, por lo que se debe realizar
un buen diagndstico, chequeos radiograficos y del estado de funcionamiento del rifidon
para evitar alteraciones Gseas y riesgos en la terapia de implantes. Se recomienda que
durante la colocacion de los implantes se utilice un protocolo quirurgico de fresado muy
despacio ya que, estos pacientes normalmente presentan una densidad 6sea baja y
posterior a la colocacién de los implantes se recomienda esperar mayor tiempo de
cicatrizacion y osteointegracion, de 9 a 12 meses (Alla et al., 2023).

La cirrosis biliar primaria o cholangitis biliar primaria es una enfermedad autoinmune del
higado, es 10 veces mas prevalente en mujeres que en hombres y normalmente ocurre
en la edad premenopausica, alrededor de los 50 afios (Sun et al., 2015). Es una
enfermedad hepatica colestasica cronica con base autoinmune, que conduce a cambios
inflamatorios y destruccion lenta de los pequefios conductos biliares intrahepaticos. El
término “cirrosis biliar primaria” refleja el origen biliar de la enfermedad cirrética, donde
‘primario” indica que se desconoce la causa y se aplico en 1950 cuando la afeccion se
diagnosticaba solo en pacientes que tenian una enfermedad hepatica muy avanzada
(Kamath et al., 2015; Momah & Lindor, 2014). Parece tener un mecanismo patogénico
tanto autoinmune como inducido por acidos biliares. La disminucion resultante de la
secrecion de acidos biliares y la retencion de acidos biliares enddgenos téxicos
exacerban la lesion hepatica. Sus principales sintomas son fatiga y pruritus. Puede
evolucionar a cirrosis y a la necesidad de trasplante de higado (Momah & Lindor, 2014).
Un tercio de los pacientes con cholangitis presenta otra condicion autoinmune y la mas
comun es el sindrome de Sjogren (Cartee Deborah et al., 2015).



Existen distintos tratamientos para las enfermedades anteriormente mencionadas, en
este caso, la paciente refiere estar bajo tratamiento meédico con los siguientes
medicamentos: calcitriol 0.25mg una vez al dia, atorvastatina 20mg una vez al dia,
espinoralactona 25mg una vez al dia, acido ursodesoxicoélico 250mg, una por la mafiana
y dos por la noche, vitamina D (histofil) 4000Ul una vez al dia, prednisona 2.5mg una vez
al dia, furasemida 40mg una vez al dia. El clacitrol es un analogo de la vitamina D, es
una forma de vitamina D3 y se administra para tratar la enfermedad metabdlica del hueso
y restaurar la homeostasis 6sea en los pacientes con falla renal (Quarles LD, y Cols,
1996). La atorvastatina inhibe la enzima responsable de la sintesis de colesterol y
triglicéridos, disminuyendo asi su produccion en el higado, este medicamente reduce los
niveles de lipidos y los eventos cardiovasculares en pacientes con insuficiencia renal
cronica, favoreciendo la funcion renal al disminuir la inflamacion, la fibrosis y la proteuria
a largo plazo (Guijarro, y Cols, 2009). La espironolactona se utiliza en pacientes con
edema por retencion de liquidos ocasionado por diversas enfermedades como afecciones
en el higado o en el riidn, actua provocando la eliminacion del agua y del sodio
innecesarios del cuerpo a través de la orina, pero manteniendo los niveles de potasio y
de magnesio (Solache, y Cols, 2017). La furosemida es un diurético que elimina a través
del rifidn por medio de la orina el agua y sal innecesaria en el cuerpo, se utiliza para tratar
el edema y/o retencidn de liquidos en los tejidos corporales causado por algunos
problemas médicos, incluyendo la enfermedad del higado y alteraciones en los rifiones
(Elias, y Cols, 2013). El acido ursodesoxicolico es un tratamiento para la cirrosis biliar
primaria, mostrando un efecto terapéutico en esta enfermedad, y una reduccion en la
ictericia y en la progresion histologica, mejorando las pruebas bioquimicas hepaticas
(Gong, y Cols,2008). El histofil es un tipo de vitamina D, que es importante para pacientes
con enfermedades hepaticas cronicas y enfermedades del rifidn, ya que es comun que
sufran de deficiencia de vitamina D y esto favorece la progresion de la inflamacion del
higado y promueve o acelera la progresién de la enfermedad del rindn (Chun, y Cols,
2013). Entre los corticoesteroides, la prednisona es el mas comunmente utilizado en el
tratamiento de la enfermedad del higado y se utiliza también para reducir la inflamacion
y el enrojecimiento producido por diferentes enfermedades inmunes, por lo que también
funciona para tratamientos de enfermedades renales (Uribe, y Cols, 1979).

Para poder realizar un tratamiento dental y mas aun cuando se trata de intervenciones
quirurgicas y/o implantologicas se debe de priorizar el control sistémico del paciente, ya
que, el grado de control de la enfermedad sistémica puede ser mucho mas importante
que la naturaleza del trastorno en si y se debe establecer un control médico
individualizado antes de la terapia con implantes (Manor, y Cols., 2017).

Una vez que el paciente se encuentra estable sistémicamente, se debe de iniciar la
planeacidén dental propiamente. Para el éxito de la cirugia de implantes se necesita
suficiente ancho y altura del reborde 6seo para garantizar que se coloque el implante en
un sitio ideal. Sin embargo, la mandibula o el maxilar atrofico, debido a la enfermedad
periodontal, trauma o reabsorcion post extraccién, puede no ser adecuado desde una
perspectiva funcional y estética para la colocacion de implantes dentales (Liu, y Cols.,
2022). Distintos procedimientos quirurgicos y protésicos se han propuesto para
contrarrestar la remodelacion 6sea y evitar la pérdida de los implantes dentales. Diversos
estudios en regeneracion 6sea guiada con diferentes biomateriales se han realizado para
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neutralizar o reducir la pérdida 6sea y promover la curacion y el crecimiento 6seo en sitios
de alvéolos posteriores a la extraccion (Minetti y Cols., 2021).

Para el aumento del reborde 6seo se utilizan una variedad de materiales de injertos
0seos, incluyendo hueso autdégeno, aloinjertos, xenoinjertos y materiales aloplasticos.
Actualmente, el hueso autdgeno se considera como el estandar dorado, por su buena
osteoinduccion, osteoconduccion y biocompatibilidad. Normalmente, los injertos
autologos se obtienen de la cresta iliaca, rama mandibular, zona retromolar o sitios
intraorales del paciente, por lo que las complicaciones relacionadas a la obtencion del
hueso se dan principalmente en el sitio donante. El material de injerto 6seo derivado de
dientes autdgenos ha recibido mucha atencion en los ultimos afios porque la estructura
y las caracteristicas fisicoquimicas del diente autdogeno son similares a las de los huesos
autogenos (Liu, y Cols., 2022). El diente humano esta compuesto de 80% dentina, 15%
esmalte, 5% cemento y pulpa, la dentina, que es el mayor componente, tiene una
composicidon muy similar al hueso, gracias a su alta fase mineral y a su arquitectura
tubular. La proteina morfogenética de la dentina puede inducir a la formacion de nuevo
hueso y puede ser reemplazada por hueso nuevo, sin causar reaccion inflamatoria.
Gracias a su estructura tubular, el diente como material de injerto es muy osteoinductor,
y las proteinas O6seas morfogenéticas le dan una capacidad osteoinductiva alta y el
colageno tipo | presente en los microtubulos favorecen la cicatrizacion. La dentina
funciona como un autoinjerto por su composicion, ya que es casi idéntica a la del hueso
humano en términos de iones de calcio y fésforo como hidroxiapatita y TCP. Por todo
esto, la dentina produce neoformacion 6sea (Cervera-Maillo, y Cols., 2022).

Una vez que se tengan los rebordes 6seos adecuados en cuanto a calidad y cantidad
Osea para la colocacién de implantes, se inicia con la planeacion de estos, la cual debe
ser un proceso protésicamente guiado y actualmente se realiza mediante la planeacion
virtual y la cirugia guiada. La cirugia guiada permite realizar un analisis preoperatorio
preciso, usando softwares de planeacién en los cuales los escaneos y/o estudios de tejido
blando y duro se ingresan para realizar la planeacion de los implantes segun la anatomia
y la posicion del encerado digital. Posteriormente, para transferir la informacién planeada
a la situacion clinica, estan disponibles diferentes métodos como las guias quirurgicas,
estaticas y dinamicas. El uso de cirugia guiada en la implantologia ha facilitado la
colocacién optima de los implantes con respecto a parametros anatomicos y protésicos,
incluso, la posicidon final de los implantes es tan precisa que hace posible realizar
protocolos de carga inmediata con protesis prefabricadas (Laleman, y Cols., 2017).

ll. JUSTIFICACION

Por lo tanto, con base a la evidencia cientifica, se decidi6 utilizar el diente autélogo
particulado como material de injerto para resolver un caso de una paciente joven con
denticion terminal y quien recibira una rehabilitacion sobre implantes, realizando esta con
técnica de planeacion digital y cirugia guiada para la colocacion de los implantes dentales,
buscando de esta manera obtener los mejores resultados quirurgicos y protésicos, tanto
funcionalmente como estéticamente.



IV. CASO CLINICO

Paciente femenina de 40 afos de edad, acude a consulta al Programa de Alta
Especializacion en Implantologia Oral, Quirurgica y/o Protésica de la Division de Estudios
de Posgrado e Investigacion de la UNAM para valoracion de rehabilitacion completa
sobre implantes. La paciente expresa: “Tengo los dientes muy mal y quisiera arreglarme
bien todo”. Refiere alergia a la penicilina y los siguientes antecedentes personales
patoldgicos: glomérulosis focal, cirrosis biliar primaria, Sindrome de Sjogren, con 3 afios
de evolucién. Estas enfermedades sistémicas, comprometen tanto la salud bucal como
el prondstico de los tratamientos, por lo que se debe considerar una adecuada historia
clinica e interconsultas necesarias con los médicos tratantes. La paciente refiere estar en
tratamiento para las enfermedades mencionadas anteriormente, utilizando los siguientes
medicamentos: calcitriol 0.25mg una vez al dia, atorvastatina 20mg una vez al dia,
espinoralactona 25mg una vez al dia, acido ursodesoxicolico 250mg, una por la mafiana
y dos por la noche, vitamina D (histofil) 4000Ul una vez al dia, prednisona 2.5mg una vez
al dia, furasemida 40mg una vez al dia.

A la exploracién clinica intraoral se observé una oclusion inestable, con procesos cariosos
y periodontales multiples, los cuales pudieron haber sido exacerbados por la xerostomia
presente en los pacientes con Sindrome de Sjogren, por lo tanto la paciente fue
diagnosticada con denticion terminal, por lo que se sugirié como tratamiento, la exodoncia
de todos los dientes y regeneracion 6sea guiada del proceso alveolar con posterior
colocacién de 8 implantes superiores y 6 implantes inferiores para posterior rehabilitacion
final con protesis fijas atornilladas sobre implantes (Figura 1).

Figura 1. Imagenes intraorales iniciales.

A. Fotografia intraoral donde se observo piezas dentales defectuosas con procesos cariosos extensos. B.
Fotografia de arcada superior, se observo restos radiculares y restauraciones defectuosas. C. Fotografia
de arcada inferior donde se observo restauraciones defectuosas y fracturadas y restos radiculares. Fuente
propia.



Como complemento se realizé analisis de radiografia panoramica, con lo cual se reafirmé
el diagndstico y el plan de tratamiento sugerido (Figura 2).

Figura 2. Radiogréfica inicial, muestra restauraciones defectuosas, tratamientos endodoénticos defectuosos,
restos radiculares, procesos cariosos, perdida 6sea, lesiones periapicales. Fuente propia.

Se determind realizar el tratamiento dental por fases, incluyendo 3 fases, una primera
fase quirurgica para realizar las exodoncias y la regeneracién 6sea guiada, una segunda
fase quirdrgica para realizar la colocacion de todos los implantes dentales y la tercera
fase es una fase protésica, para realizar las restauraciones definitivas sobre implantes.
Previo a iniciar el tratamiento dental se realizd una fase sistémica, donde se realizaron
interconsultas con los médicos correspondientes de la paciente, responsables de
mantener el control las enfermedades sistémicas. En estas interconsultas se verifica el
estado sistémico de la paciente, corroborando que se encuentra completamente
estabilizada para realizar el tratamiento dental correspondiente, el cual es autorizado por
dichos médicos. Al mismo tiempo se solicita autorizacion para el uso de antibidticos,
analgésico y antiinflamatorios pre y pos operatorios, en caso necesario. Una vez que se
obtuvieron todas las autorizaciones y recomendaciones por parte de sus médicos, se
inicia con el tratamiento dental.

Durante la primera fase se realiz6 de manera atraumatica, las exodoncias multiples en
superior y en inferior (Figura 3).

Figura 3. Primera fase quirargica, durante esta fase se realiza primero las exodoncias multiples
atraumaticas.

A. Fotografia posterior a las exodoncias multiples de la arcada superior. B. Fotografia posterior a las
exodoncias multiples de la arcada inferior. Fuente propia.



Se realiz6 la regeneracion dsea guiada de los procesos alveolares utilizando los dientes
del paciente como hueso autdlogo, mediante la técnica del Kometa Bio. Primero se
seleccionaron los dientes extraidos y se limpiaron, dejandolos libres de calculo y de caries
dental (Figura 4).

Figura 4. Muestra el segundo paso de la primera fase quirdrgica, posterior a las exodoncias, donde se
realiz6. A. La seleccién de los dientes a utilizar como material de injerto 6seo. B. La limpieza de estos
dientes, dejandolos libres de célculo y caries. Fuente propia.

Posteriormente, estos dientes se trituraron, obteniendo dientes autdlogos particulados
como material de injerto autdlogo (Figura 5).

Figura 5. Proceso del particulado del diente autélogo con el uso del kometa bio.
A. Se colocaron los dientes seleccionados en las aspas del recipiente. B. Se inician los ciclos
correspondientes para la trituracién. C. Se obtuvo el hueso triturado. Fuente propia.

Este material obtenido debe pasar por un proceso de “limpieza o desinfeccion” con
productos especiales, primero se colocé el limpiador y se dejo 10 minutos, se removio el
excedente del liquido con una gasa estéril, después se aplicd solucion salina cubriendo
el injerto por 3 minutos para enjuagar el limpiador, se seco el excedente con gasa estéril
y ya estuvo listo el injerto para ser colocado en la zona receptora (Figura 6).



Figura 6. Proceso de preparacion del diente particulado previo a su colocacion en el sitio receptor.

A. Fotografia del hueso triturado obtenido posterior al proceso del kometa bio. B. Se colocé el limpiador de
dentina (0.5M de hidréxido de sodio con 20% de etanol), dejando el hueso triturado sumergido por 10
minutos. C. Se secé el excedente del limpiador con gasa estéril. D. Se sumergié en solucién salina para
enjuagar el limpiador. E. El excedente de la solucion salina se removio con gasa estéril. D. El hueso triturado
previo a su colocacibn en el sitio receptor. Fuente propia.

El injerto se coloco en los procesos alveolares, posteriormente, se coloco la membrana
y se suturd con técnica de surgete anclado y nylon 4-0 (Figura 7).

Figura 7. Proceso de regeneracion 6sea guiada utilizando el diente triturado como material de injerto.

A. Se colocé el diente triturado sobre todo el reborde superior. B. Se fij6 con sutura la membrana en la zona
vestibular del reborde superior. C. La membrana completamente fijada sobre el reborde superior. D. Sutura
del reborde superior posterior a la ROG. E. Se colocé el diente triturado sobre todo el reborde inferior. F.
Se fij6 con sutura la membrana sobre el reborde superior. G. La membrana completamente fijada sobre el
reborde inferior. H. Sutura del reborde inferior posterior a la ROG. Fuente propia.

En esta fase se realizaron protesis inmediatas provisionales mucosoportadas (Figura 8).

Figura 8. Fotografias posterior a la fase quirdrgica 1.
A. Protesis Provisionales Mucosoportadas Superior e Inferior en oclusiéon. B. Sonrisa con protesis
provisionales mucosoportadas. Fuente Propia.
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Como tratamiento posoperatorio se receta celecoxib 200mg, 1 cada 12 horas por 4 dias
y debido a que la paciente es alérgica a la penicilina, como antibidtico, se utilizd
clindamicina 300mg, cada 6 horas por 7 dias. Y adicionalmente se recomienda enjuagues
de clorhexidina 2 veces al dia. Todos estos farmacos fueron aprobados y autorizados
anteriormente por su médico tratante.

Cuatro meses después de la primera fase quirurgica, se inicio la planeacion para la
segunda fase quirurgica. De la misma manera que para la fase anterior, se inicid por
evaluar la parte sistémica de la paciente, a quien se le solicito asistir a cita con sus
meédicos tratantes para evaluar su estado sistémico actual. Por medio de interconsultas
se obtiene la aprobacion de sus médicos para realizar la segunda fase quirurgica.

Figura 9.Fotografias intraorales previas a la segunda fase quirtirgica de colocacién de implantes.
A. Arcada superior 4 meses posterior a la regeneracion 6sea guiada. B. Arcada inferior 4 meses posterior
a la regeneracion 6sea guiada. Fuente propia.

Se solicitd una tomografia para iniciar con la fase quirurgica Il. Se utilizaron como guias
tomograficas las prétesis mucosoportadas de la paciente, a las cuales se les realizaron
marcas radiopacas con gutapercha en zonas estratégicas de las proétesis (Figura 10).

Figura 10 Prétesis mucosoportadas utilizadas como guias tomogréficas, se realizaron los marcajes
realizados con material radiopaco, gutapercha. Fuente propia.

En el analisis de la tomografia se observé adecuada densidad y calidad 6sea. Junto con
Hiossen se realiza la planeacidn protésicamente guiada para obtener las guias
quirurgicas para la colocacion de 8 implantes superiores y 6 implantes inferiores,
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mediante la planeacion digital y la técnica de cirugia guiada. Durante la planeaciéon se
determind que en los implantes superiores se podia llegar a presentar una fenestracion
vestibular en la zona apical de los implantes, por lo que se decidié que no se realizaria
carga inmediata superior, contrario a inferior donde si se planeo realizar carga inmediata
siempre y cuando en el momento quirurgico los torques de la colocacién de los implantes
lo permitan. (Figuras 11y 12).

Figura 11. Planeacién digital de la colocaciéon de implantes superiores. Se puede observar los cortes
tomograficos superiores y futura posicion de los implantes, se observan las fenestraciones que se van a
presentar durante el momento quirdrgico en los implantes anteriores superiores. Fuente propia
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Figura 12. Planeacion digital de la colocaciéon de implantes inferiores. Se puede observar los cortes
tomograficos inferiores y futura posicion de los implantes. Fuente propia.

Una vez realizada y aceptada la planeacion digital, se mand6 a imprimir las guias
quirurgicas, basadas en dicha planeacion (Figura 13).

Figura 13. Guias quirdrgicas.
A. Guia quirtirgica adaptada en la arcada superior, B. Guia quirdrgica adaptada en la arcada inferior. Fuente
propia.
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Se realizd, en una misma cita, la colocacion de implantes superiores e inferiores, se inicié
con la arcada superior, colocando técnica infiltrativa de anestesia con soluciéon de
articaina, se coloco la guia quirurgica y se realiz6 la colocacién de los implantes sin
levantar colgajo, utilizando “tissue punch” y el protocolo de fresado quirurgico establecido
y correspondiente a cada implante, se colocaron tornillos de cierre en los implantes, ya
que, en algunos de los implantes no se obtuvo un adecuado torque para realizar la carga
inmediata superior. Los torque obtenidos fueron: de 50N en los implantes colocados en
zona de 26, 16, 14, 24, de 32N en zona de 23, 36N en el 21 y la posicion de los implantes
11y 13 obtuvieron torques bajos con 14N y 24N respectivamente. Adicionalmente, como
se observo en la planeacién se produjeron fenestraciones en las areas vestibulares de
los implantes anteriores, por lo que se levanta colgajo y se coloca injerto 6seo MP3 con
membrana evolution, y se sutura con técnica de surgete anclado y nylon 4-0 (Figura 14).

Figura 14. Cirugia de colocacion de implantes superiores.

A.Se coloc¢ la guia quirargica. B.Uso de tissue punch. C.Marcaje de accesos con el tissue punch. D. Retiro
de tapas de tejido blando creadas con el tissue punch. E. Protocolo de fresado quirdrgico. F. Colocacion
de los implantes. G. Implantes colocados H. Colgajo de espesor total, se observd fenestraciones
vestibulares en los implantes anteriores. |) Regeneracién ¢sea con injerto 6seo MP3. J) Colocacion de
membrana evolution. K) Sutura. Fuente propia.

14



Se continud con la colocacion de los implantes inferiores bajo anestesia local, utilizando
solucion de articaina y técnica mandibular del nervio alveolar inferior con refuerzos
regionales. Se coloco la guia quirurgica inferior y sin levantar colocando, utilizando “tissue
punch” se realiza el protocolo de fresado quirurgico establecido para los 6 implantes
segun las medidas de cada uno, se colocaron los implantes en zonas de centrales,
caninos y primeros molares (Figura 15).

Figura 15. Cirugia de colocacion de implantes inferiores.
A. Se coloca guia quirtirgica. B. protocolo quirdrgico, con abordaje previo con tissue punch. C. Paralelismo
de los implantes. D. Implantes colocados con multiunit. Fuente propia.

Teniendo los siguientes torques: posiciones del 41, 31, 43, 33 reportaron torque de 50N,
posicion de 36 y 46 torques de 40N, con esto se confirmo la posibilidad de realizar la
carga inmediata inferior planeada anteriormente, por lo que se coloca los multiunit rectos
de 1mm de altura en implantes posicionados en zona de 41 y 46, en los demas implantes
inferiores (31, 33, 36, 43) se colocaron multiunit rectos de 2mm de altura, se torquean y
se colocarén postes de provisionalizacion, se perfora la protesis en las zonas de los
implantes, se ajusta la altura de los postes de provisionalizacion con respecto a la
prétesis. Se le colocoé en boca la protesis superior, fijandose con pasta fixodent y se
coloco acrilico autopolimerizable en las perforaciones de la protesis inferior, se llevo a
boca en esta plastico del acrilico para capturar los postes de impresion, se le pidio a la
paciente que mordiera y al verificar la oclusidon correcta, se esperé el tiempo
correspondiente a la polimerizacion del acrilico, se desatornillaron los postes de
provisionalizacion y se retiraron de boca con la prétesis inferior ya unida a estos. Se
termind de colocar acrilico y de pulir fuera de boca, removiendo un poco el flanco de la
prétesis y realizando un disefio interno que favorezca la higiene de la paciente. La
protesis provisional finalizada se atornillé en la arcada inferior (Figura 16).
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Figura 16. Carga inmediata inferior.

A. Aditamentos multiunit atornillados a los implantes. B. Postes de impresion atornillados al multiunit y
sellados con teflon. C. Protesis mucosoportada abocardada en la zona de los implantes. D. Se observaron
los accesos de la protesis a los implantes para realizar la captura de los postes de provisionalizacion en la
protesis mucosoportada. E. Postes de impresion capturados en la prétesis mucosoportada, convirtiéndola
de esta manera en protesis provisional atornillada sobre implantes. F. Parte de interna de la prétesis con
disefio que facilite la higiene de la paciente. G. Protesis inferior final provisional atornillada sobre los
implantes. Fuente propia

Durante este procedimiento se extrajo con un trépano de 3mm muestra de hueso
injertado y hueso nativo de la zona de premolares inferiores derechas, sin interferir con
los implantes colocados (Figura 17).

Figura 17. Muestra la toma de muestra de hueso nativo y hueso injertado para observas sus caracteristicas
histolégicas. Fuente Propia.
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Se dieron indicaciones posquirurgicas y receta médica antibidtico clindamicina 300mg
cada 6 horas por 7 dias, celecoxib 200mg 1 cada 12 horas por 4 dias, con autorizacion
de su médico internista. Se realizd cita de control a los 8 dias del procedimiento, se
tomaron fotografias y se solicité radiografia panoramica (Figura 18).

Figura 18. Se observa el cambio positivo en cuanto a oclusion, funcién y estética que tuvo la paciente
posterior a los tratamientos realizados.

A. Radiografia inicial, donde se puede observar la denticién terminal de la paciente. B. Radiografia posterior
a la fase 2 quirdrgica de la colocacion de los implantes. C. Fotografia de sonrisa previo a las cirugias
realizadas. D. Fotografia de sonrisa posterior a los procedimientos ya realizados, regeneracion 6sea guiada
y colocacion de implantes superiores e inferiores y provisionalizacion por medio de carga inmediata de
protesis inferior atornillada sobre los implantes y protesis convencional mucosoportada superior. Fuente
propia

Como tratamiento posoperatorio se receta celecoxib 200mg, 1 cada 12 horas por 4 dias
y debido a que la paciente es alérgica a la penicilina, como antibidtico, se utilizd
clindamicina 300mg, cada 6 horas por 7 dias. Y adicionalmente se recomienda enjuagues
de clorhexidina 2 veces al dia. Todos estos farmacos fueron aprobados y autorizados
anteriormente por su médico tratante.

V. RESULTADOS

Mediante la toma de muestra de tejido 6seo, extraida durante la segunda fase del
tratamiento, se comprobé la adecuada calidad de hueso neoformado teniendo, de esta
manera, adecuadas caracteristicas 6seas clinicas e histologicas. Mediante la cirugia
guiada se logré colocar los implantes en las zonas protésicamente planeadas y en la
posicion correspondiente segun la planeacion, facilitando la carga inmediata y posterior
rehabilitacion definitiva, en aspectos funcionales y estéticos. Tanto en la primera fase
quirurgicas de regeneracion 6sea como en la segunda fase quirurgica de colocacion de
implantes, se observé adecuada cicatrizacién y evolucion bastante favorable del caso, a
pesar del compromiso sistémico de la paciente, lo cual se atribuye al manejo completo e
interdisciplinario del caso, con constantes interconsultas con el medico correspondiente
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de la paciente, logrando una estabilizacién sistémica previo a las intervenciones
quirurgicas y respetando las recomendaciones generales por parte de los médicos.

VI. DISCUSION

Debido a los recientes avances en el campo de la implantologia, actualmente, los
implantes son un tratamiento del dia a dia sin embargo, a pesar de esto, es importante
tomar en consideracion que la condicion médica del paciente juega un papel vital en la
colocacion de los mismos, la cual normalmente es sencilla y sin ninguna complicacion en
individuos completamente sanos a diferencia de lo que sucede con pacientes con algun
tipo de compromiso sistémico (Parihar et al., 2020). Este ha sido un tema controversial,
algunos autores advierten sobre el papel predominante que los factores sistémicos
podrian tener en el fracaso de los implantes (Esimekara et al., 2022). Por otra parte, los
resultados de una revision sistematica realizada en el 2022, sugieren que los implantes
dentales pueden considerarse un método seguro y una solucion confiable, para esta
categoria de pacientes, que en la mayoria de los casos han mostrado una tasa de éxito
similar a la encontrada en la poblacion sana en general (Esimekara et al., 2022). Estos
hallazgos parecen contradecir una tendencia general que surgieron de algunos informes
anteriores, que pedian cierta cautela con respecto a la colocacion de implantes en
pacientes que sufren de trastornos sistémicos (Esimekara et al., 2022). En diversos
articulos se considera que los implantes dentales son una opcion terapéutica segura y
viable para pacientes sistémicamente comprometidos ya que, se ha reportado que la
supervivencia de los implantes y la salud periimplantar en estos pacientes son
comparables a los de sujetos sanos (Esimekara et al., 2022; Vissink et al., 2018).

Recientemente, en la literatura se concluye que, para evitar cualquier complicacion en
pacientes médicamente comprometidos, unicamente, se debe tener especial cuidado
antes de colocar el implante (Parihar et al., 2020). Desde 2017, los autores establecen
que el grado de control de la enfermedad sistémica es mucho mas importante que la
naturaleza del trastorno en si y se debe establecer un control médico individualizado
antes de la terapia con implantes (Manor et al., 2017).

Por lo tanto, los implantes dentales se pueden aplicar con seguridad en la mayoria
pacientes sistémicamente comprometidos cuando (i) se toman las precauciones
necesarias para la enfermedad que padece o esta siendo tratado, (ii) las complicaciones
inmediatas del implante se reconocen y tratan rapidamente cuando sea necesario, y (iii)
la atencion de seguimiento sea estricta y los problemas de salud periimplantarios se
reconozcan y traten con prontitud (Vissink et al., 2018).

En este caso, el manejo sistémico de la paciente se realizé con precaucion y cautela
previo a la intervencion dental, donde se realizaron interconsultas médicas para asegurar
la estabilizacion sistémica de la paciente antes de ambos procedimientos quirurgicos. Por
lo que al ser paciente médicamente comprometida pero controlada, se obtuvieron
buenos resultados con la regeneracion 6sea, donde se observé adecuada cicatrizacion,
con inflamacién, molestia e incomodidad considerados normales por el procedimiento
realizado y 4 meses después se comprueba clinica e histolégicamente que el injerto éseo
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realizado con material del diente triturado tuvo éxito y generd rebordes Oseos
adecuados para la posterior colocacion de implantes. Para la segunda fase quirurgica,
se realizaron nuevamente interconsultas medicas verificando el control de las
enfermedades sistémicas de la paciente y teniendo precaucion especial con la
glomerulonefritis, ya que esta enfermedad puede producir efectos en el metabolismo
0seo, por lo que tiene un rol importante en el proceso de osteointegracion de los implantes
dentales. Siguiendo las recomendaciones de la literatura se siguid un protocolo de
fresado despacio, respetando las indicaciones de la casa comercial y de la planeacion
quirurgica y se realizaron citas frecuentes de control posterior a la cirugia, y en estas citas
se observo una adecuada cicatrizacion posterior a la cirugia de colocacion de implantes,
por lo que se espera una Optima integracion de los implantes a los 4 meses de su
colocacidn, sin embargo, se debe esperar de 9 a 12 meses posterior a la colocacion de
los implantes para poder realizar las restauraciones definitivas, ya que es el tiempo de
osteointegracion recomendado en la literatura para pacientes con glomerulonefritis (Alla
et al., 2023). Y durante este tiempo, un alto nivel de atencion de seguimiento y
mantenimiento debe estar presente, evaluando clinica y radiograficamente los implantes
dentales y también es importante evaluar la necesidad de recomendar saliva artificial, ya
que, en pacientes con Sindrome de Sjogren, en particular por el flujo salival reducido o
por las enfermedades de las mucosas, son mas propensos a desarrollar problemas de
salud periimplantarios. (Esimekara et al., 2022; Vissink et al., 2018).

Para procedimientos de regeneracién 6sea guiada (ROG) se utilizan una variedad de
materiales de injertos 6seos, incluyendo hueso autdgeno, el cual se considera como el
estandar dorado por su buena osteoinduccion, osteoconduccion y biocompatibilidad (Liu
et al., 2022). Para lograr suficiente ancho y altura de la cresta 6sea en la paciente se
utilizé la ROG previo a la colocacién de implantes, utilizando el diente propio de la
paciente como material de regeneracion 0sea, basandose en estudios que establecen
que, la estructura y las caracteristicas fisicoquimicas del diente autdgeno son similares a
las de los huesos autogenos (Liu, y Cols., 2022). La dentina funciona como un autoinjerto
por su composicioén ya que, es casi idéntica a la del hueso humano en términos de iones
de calcio y fosforo como hidroxiapatita. Por todo esto, la dentina produce neoformacion
0sea, generando rebordes 6seos adecuados para la colocacion de implantes (Cervera-
Maillo et al., 2022).

Adicionalmente, la colocacién de implantes debe ser un proceso protésicamente guiado
y mediante la planeacion virtual se ha facilitado la colocacion 6ptima de los implantes con
respecto a parametros anatémicos y protésicos y su precision hace posible, en muchos
casos, la colocacion de proétesis inmediatas atornilladas el mismo dia de la cirugia
(Laleman et al., 2017). En el caso presentado en este articulo se comprueba la eficacia
de la cirugia guiada ya que, las fenestraciones de los implantes vestibulares superiores,
que sucedieron durante la cirugia, coinciden con los datos observados durante la
planeacién digital. Y en el caso de los implantes inferiores se logro realizar la carga
inmediata como se establecio en la planeacién, con las emergencias de los implantes
planeadas, facilitando la realizacion de la carga inmediata. A pesar de que la paciente se
acostumbro de forma positiva a las prétesis mucosoportadas, refiere tener mucho mas
comodidad para hablar y comer con la carga inmediata inferior, sintiendo también mas
seguridad al utilizarlas y una mejoria en funcion y estética, esto probablemente porque
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los problemas de calidad o cantidad salival afectan la retencion y puede provocar mayor
dolor y ulceracion de los tejidos orales con el uso de dentaduras completas
convencionales, lo que hace que, para pacientes con Sindrome de Sjogren se dificulte
mas el uso de proétesis convencionales porque la saliva tiene un rol importante en la
habilidad de hablar, masticar y en la adaptaciéon general para la estabilidad de las
dentaduras. Por lo que se considera que una restauracién o dentadura sobre implantes
es una mejor opcidn de tratamiento para pacientes con Sindrome de Sjogren, de hecho,
la mayoria de estudios de pacientes con este sindrome y portadores de rehabilitaciones
sobre implantes, indican resultados favorables (Maarse et al., 2022).

VII. CONCLUSIONES

Comprobando la adecuada calidad de hueso neoformado, tanto por sus caracteristicas
clinicas como histologicas, se puede concluir que el uso del mismo diente del paciente
como injerto autdlogo para la regeneracion 6sea guiada mediante la técnica de kometa
bio, funciona de manera adecuada, formando adecuados rebordes Oseos para la
posterior colocacion de los implantes. Por otro lado, con el uso correcto de la cirugia
guiada se obtienen resultados oOptimos y certeros segun la planificaciéon protésica
realizada, por lo que es un método quirurgico confiable y seguro siempre y cuando se
realice de la manera 6ptima y siguiendo los protocolos correspondientes. Adicionalmente,
una correcta posicion de los implantes reduce el numero de complicaciones biologicas y
mecanicas. Una adecuada planeacion desde el inicio ofrece mejores resultados y
simplifica la posterior rehabilitaciéon protésica. Finalmente, a pesar del compromiso
sistémico multiple, presente en la paciente, se observa una evolucion bastante favorable
en el tratamiento, por lo que cabe destacar la importancia de una adecuada historia clinica
para el correcto manejo sistémico del paciente y la comunicacion constante con sus
respectivos médicos para lograr con éxito los tratamientos dentales quirurgicos sin poner
en riesgo la condicion sistémica de la paciente, considerando siempre una fase de
estabilizacion sistémica previa a las intervenciones dentales y considerando las
recomendaciones de la literatura antes, durante y después de los tratamientos dentales,
por ejemplo: el protocolo y velocidad de fresado en el momento quirurgico, tiempos de
cicatrizacion y/o de osteointegracion prolongados, entre 9 a 12 meses, controles pos
quirurgicos con mayor frecuencia tanto clinicos como radiograficos y valorar la necesidad
de recomendaciones adicionales para el sindrome de Sjogren entre estas utilizar
productos o medicamentos que simulen el flujo salival (como la pilocarpina o la
cevimelina) o recomendar habitos para estimular la produccién salival como el habito de
masticar frecuentemente goma de mascar.
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