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Aumento de reborde vertical y horizontal en zona anteroinferior con
membrana con refuerzo de titanio,xenoinjerto y autoinjerto 0seo.
Reporte de un caso.

*Niria Berenice Ontiveros Lazcano; ** Carolina Hatsue Higashida
Guerrero.

Resumen

Los defectos de reborde pueden estar presentes como resultado la
periodontitis, generando perdida de hueso alveolar y comprometiendo el sitio
para una correcta planificacién y colocaciéon de implantes dentales. El objetivo de
la regeneracion Osea guiada (ROG) es reconstruir el reborde deficiente
utiizando membranas de barreray sustitutos 6seos que crearan el espacio
idoneo para la nueva formacion 6sea. Objetivo: Presentar los resultados de la
reconstruccion de reborde alveolar con regeneracion 0sea guiada en un
defecto mediano combinado de acuerdo con Wang!. Métodos: Se realiz6
aumento de reborde en zona anteroinferior por medio de la técnica de
regeneracion Osea guiada utilizando membrana de PTFE-d reforzada con
titanio, xenoinjerto y autoinjerto 6seo. Resultados: Las ganancias promedio a
los 6 meses fueron de 3.51mm vertical y 4.53mm horizontal. Conclusiones: El
uso de membranas de PTFE-d y una combinacion de xenoinjerto con autoinjerto
0seo fue un procedimiento exitoso para la reconstruccion del reborde
anteroinferior.

Palabras clave: Defectos de reborde, regeneracion 6sea guiada, sustitutos
0seos,membranas de barrera.

Abstract

Ridge defects may be present as a result of periodontitis, generating alveolar
bone loss and compromising the site for correct planning and placement of
dental implants. The goal of guided bone regeneration (GBR) is to reconstruct the
deficient ridge using barrier membranes and bone substitutes that will create the
ideal space for new bone formation. Objective: To present the results of
alveolar ridge reconstruction with guided bone regeneration in a combined
median defect according to Wangl. Methods: Ridge augmentation was
performed in the anteroinferior area through the guided bone regeneration
technique using PTFE-d membrane reinforced with titanium, xenograft and
bone autograft. Results: The average gains at 6 months were 3.51mm
vertically and 4.53mm horizontally. Conclusions: The use of PTFE-d
membranes and a combination of xenograft with bone autograft was a
successful procedure for the reconstruction of the anteroinferior ridge.
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Introduccion

Las deformidades o defectos de
reborde alveolar se pueden presentar
como resultado de diversos factores,
incluyendo defectos de desarrollo,
fisuras, dientes ausentes congénitos,
traumatismos, quistes y tumores
odontogénicos, extracciones dentales,
dehiscencias o0 fenestracibnes vy
enfermedad periodontal avanzada.*
Después de la extraccion o pérdida de
un diente, el reborde alveolar sufre
una reabsorcion significativa. Se
estima que el 40% de la pérdida de la
altura del reborde presenta un reto
para la colocaciéon de un implante
endodseo. ?

Seibert ® propone una clasificacion
para defectos de reborde en la cual la
clase | corresponde a un defecto de
tipo horizontal (buco lingual/palatino),
la clase Il corresponde a un defecto de
tipo vertical (apico coronal) y la clase
Il corresponde a un defecto
combinado (horizontal y vertical).
Wang * propone una clasificacion,
manteniendo la terminologia utilizada
por Seibert® en la cual menciona la
clase 1 a la Il como defectos
horizontales (H), verticales (V), y
combinados (C), respectivamente.
Cada una de estas categorias las
subdivide segun su profundidad o
altura en pequena (p, <3mm), mediana
(m, 4 a 6mm), y grande (g 27mm). Los
defectos medianos y grandes pueden
requerir de procedimientos como
injertos Oseos monocorticales
inlay/onlay o procedimientos de
regeneracion 6sea guiada.’

El principio de la regeneracion Osea
guiada (ROG) es evitar que las células
del epitelio y tejido conectivo
interfieran en el sitio de la
regeneracion debido a su rapida
proliferacion. Para ello se coloca una
membrana de barrera fisica que
proporcionard un espacio aislado
entre el tejido blando y el hueso nativo
lo que permitira el crecimiento interno
de vasos sanguineos, y la
diferenciacion de las células
mesenquimales hacia un linaje
osteoprogenitor.*

Buser * utiliza membranas de PTFE en
sitios en donde la anatomia del
reborde no permitia la colocacién de
implantes dentales. Como resultado
obtuvo ganancia de 1.5mm a 5.5 mm
de nueva formacion 0sea, permitiendo
colocar los implantes de manera
adecuada. Concluye que el principio
biolégico que la regeneracion Osea
guiada es altamente predecible para la
regeneracion de rebordes atréficos.”

Las caracteristicas deseables de las
membranas de barrera utilizadas para
la regeneracion 6sea guiada (ROG)
incluyen biocompatibilidad,
propiedades de oclusion celular,
integracion con los tejidos del
huésped, manejabilidad y la habilidad
de mantener el espacio. °

Las membranas no reabsorbibles de
alta densidad (PTFE-d) tienen poros
en la escala de submicrones (0.2u).
Debido a esto se elimina la infiltracion
y adhesion bacteriana por su alta
densidad y poros pequefos. Estas
membranas pueden estabilizarse
mecanicamente con un armazén de
titanio, con la finalidad de evitar el
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colapso de la membrana y conservar
el espacio para la regeneracion.*

Los sustitutos de injertos 0seos
pueden derivar del mismo paciente
(autoinjertos) o de fuente externa
como los aloinjertos, xenoinjertos y
aloplésticos. Tienen diferentes
caracteristicas biologicas, fisicas y
quimicas y son: *

e Osteoconductividad: materiales
gque poseen una matriz que
sirve de andamio. Esta matriz
se usa como una plantilla para
la formacion ésea.

e Osteoinduccién: materiales que
contienen proteinas que
estimulan 'y producen la
proliferacion y diferenciacion de
células madre a convertirse en
osteoblastos.

e Osteogénesis: el hueso
autdlogo es el Unico que
contiene células 6seas que son
capaces de producir formacion
Osea directa o indirectamente
en el sitio trasplantado. *

A pesar de que el hueso autélogo se
considera como el estandar de oro
debido sus caracteristicas
ostoegénicas, osteoconductivas vy
osteoinductivas, este se encuentra en
cantidades limitadas, tiene una rapida
taza de reabsorcién y requiere un
segundo sitio donante. Por lo tanto,
adicionar la regeneracibn con un
injerto de una taza de reabsorcidn
lenta como lo es el xenoinjerto
favorecera al mantenimiento del
espacio y a la regeneracion
conservando el volumen por un largo
periodo de tiempo.”®

Wang y Boyapaty ° enlista 4 principios
PASS (por sus iniciales en inglés;
Primary wound; Angiogenesis; Space
maintenance; Satbility of wound.) para
asegurar la predictibiidad de la
regeneracion 6sea:

1. Cierre primario de la herida;
cierre libre de tension.

2. Angiogénesis; aporte
sanguineo adecuado;
penetracion intramedular.

3. Creacion/mantenimiento  del
espacio; exclusion de las
células no deseadas.

4. Estabilidad de la herida e
implantes.*®

Urban'® evalGa el uso de membrana
de PTFE-d y una mezcla de hueso
bovino anorganico (HBA) y autoinjerto
para aumento vertical en rebordes
alveolares deficientes en 19
pacientes. Todos los defectos
mostraron una excelente formacion
0sea, con un promedio de ganancia de
5.45mm y por lo tanto concluye que el
tratamiento para defectos de reborde
verticales con regeneraciéon Osea
guiada con injerto autélogo,
xenoinjerto 'y  membranas no
reabsorbibles con refuerzo de titanio
pueden ser realizadas de manera
exitosa.

Objetivo

Presentar un caso de regeneracion
Osea guiada para aumento de reborde
en sentido vertical y horizontal en zona
anteroinferior utilizando membrana de
PTFE-d y una combinacion de
autoinjerto con xenoinjerto 6seo en
donde el defecto fue originado por



pérdida dentaria a consecuencia de
periodontitis.

Métodos/
caso clinico

Presentacion del

Paciente femenino de 66 afios acude
al departamento de Periodoncia e
Implantologia DEPel UNAM. No
refiere enfermedades sistémicas, no
fumadora, sin alergias, Su motivo de
consulta fue “quiero reponer los
dientes que me faltan”.

Se realiz6 historia clinica y de acuerdo
con la Sociedad Americana de
Anestesiologia se determiné que es
una paciente ASA |. ' La paciente
habia recibido terapia periodontal
anteriormente en la cual se le
realizaron multiples extracciénes de
restos radiculares y dientes
comprometidos periodontalmente. A la
evaluacion periodontal se registraron
profundidades al sondeo dentro de los
parametros de salud (0 a 3mm).
Unicamente el diente 42 presentaba
bolsa de 5mm y pérdida de insercién
clinica de 4mm. Por lo que se
diagnostico como Periodontitis estadio
Il localizada grado B *? (Fig.1).

Fig. 1 Situacion inicial

Se proporciono el consentimiento
informado a lo cual, estuvo de acuerdo
en firmar. Se solicitd que se realizara
tomografia axial computarizada y serie
radiografica para poder realizar una
planeacion periodontal y protésica
adecuada y asi rehabilitar los dientes
ausentes con protesis implanto
soportadas.

Con base en los resultados
radiograficos y tomogréaficos se
diagnosticé un defecto de reborde en
tipo lll de Seibert y un defecto de
reborde mediano combinado (C-m) de
acuerdo con Wang en sector
anteroinferior.

Dentro de su plan de tratamiento se
realiz6 fase | periodontal, que
consistio en control personal de placa,
eliminacion de calculo.

Su plan de consistio en:

e Colocacién de implantes
dentales en zonas de
16,15,24,26,36, 46.

e Aumento de reborde en zona
antetoinferior y extraccion de
diente 48.

e Colocacién de dos implantes
en zona de 42 y 31 para
rehabilitar con prétesis fija
implanto soportada de 3
unidades en zona de 42 a 31
después de 6 a 8 meses de
cicatrizacion. (Fig 2).



Fig.2 Planeacion protésica

Tres semanas antes del aumento de
reborde en sector anteroinferior se
realiz6 la extraccion del diente 42
debido a que su pérdida de insercién
clinica influiria en el resultado de la
ganancia en sentido vertical del
aumento de reborde. Una vez
cicatrizado el tejido blando se realizé
la cirugia en sector anteroinferior
siguiendo la técnica propuesta por
Urban .*®

Posterior al raspado y alisado de los
dientes adyacentes al defecto, se
realizaron dos incisiones verticales
distobucales 2 dientes mas alla del
sitio quirdrgico uniéndolas por medio
de incisiones intrasurcales y una
incision crestal.

En el aspecto lingual se realizaron dos
pequefas incisiones verticales de 3 a
4mm distolingualmente al diente mas
distal del defecto, y se elevo colgajo de
espesor total en ambos aspectos
(bucal y lingual) (Fig. 3).

- -

Fig. 3 Elevacion de colgajo de espesor
total exponiendo la totalidad del
defecto de reborde alveolar.

Se elimind cualquier remanente de
periostio que se pudiera encontrar
sobre la superficie del defecto y se
realizaron perforaciones a lo largo de
la superficie del defecto 6seo con una
fresa de bola de baja velocidad de Va4
para poder acceder a los espacios
medulares (Fig.4)

Fig. 4 Perforaciones en la cortical
Osea.

Se extrajo el tercer molar inferior
derecho debido a que este se
encontraba fuera de oclusién y sin
diente antagonista, y se obtuvo con un
raspador de hueso de ese mismo sitio
la porcidon de autoinjerto el cual se
mezclé con el xenoinjerto (Geistlich
Bio-Oss®) (Fig.5).

Fig. 5 Toma de autoinjerto en zona de
tercer molar.

Se conform6 la membrana de PTFE-d
con refuerzo de titanio (Cytoplast ®)
asegurando que estuviera 2mm lejos
de los dientes adyacentes. Se
estabilizé la membrana primero en el
aspecto lingual con dos tachuelas
(BioHorizons®) y se colocé la mezcla



de xenoinjerto y autoinjerto sobre el
defecto (Fig. 6).

situados entre los puntos horizontales.
(Fig. 8).

Fig. 6 Membrana fijada por lingual ye
injerto 0seo colocado sobre la
superficie del defecto.

Se cubrié el sitio injertado con la
membrana, estabilizandola con dos
tachuelas en el aspecto bucal . (Fig.7).

Fig. 7 Vista oclusal de membrana
adaptada por aspecto bucal y lingual.

Se realizd una incision periéstica
horizontal que conectaba las dos
incisiones liberatrices bucales para
poder realizar el avance coronal del
colgajo. Esto mismo se hizo en el
colgajo lingual y con un instrumento
romo se separaron las fibras elasticas
para proporcionar flexibilidad del
colgajo.

Una vez liberados los dos colgajos y
asegurando su pasividad se realizo el
cierre de la herida con sutura de PFTE
4-0 y Nylon 4-0; iniciando con puntos
suspensorios horizontales situados
5mm apical a la incisibn con la
finalidad de evertir los bordes de la
herida, seguido de puntos simples

Fig.8 Cierre de la herida con puntos
suspensorios horizontales y puntos
aislados.

Se recetd amoxicilina con &cido
clavulanico 875/125mg, una tableta
cada 12 horas por 7 dias y ketorolaco
30mg sublingual inmediatamente
después de haber terminado el
procedimiento. Posteriormente
continué con ibuprofeno 600mg una
capsula cada 8 horas por 3 dias. Se le
indico a la paciente no realizar
actividad fisica los primeros 5 dias
después de la cirugia, se le dio la
instruccion de consumir alimentos
blandos por una semana y se
prescribid que realizara enjuagues con
clorhexidina al 0.12% cada 12 horas
por 10 dias.

A la revaloracion a los 10 dias se
decidié no retirar los puntos de sutura
ya que aun se observaba tension. Alos
14 dias se retiraron los puntos de
sutura y se le pidié a la paciente que
comience su higiene en los dientes
adyacente son cepillo ultrasuave (Fig.
9).



Fig. 11. Mediciones pre y posoperatorias en
sentido horizontal; a,d, corresponden a
diente 42; b,e diente 41; c,f diente 31.

Fig. 9a cicatrizacion a los 10 dias; b
cicatrizacion a los 14 dias.

Resultados

A los 6 meses de cicatrizacion. Se
observo un tejido sin inflamacion y un
aumento de dimensién de los tejidos
vertical y horizontalmente (Fig.10).

Fig. 10a. Vista oclusal del reborde
alveolar se observa incremento en la
dimension horizontal; b. Vista bucal
con incremento en dimension vertical.

Se realizé una nueva tomografia para
poder comparar las mediciones
iniciales y a los de 6 meses de
cicatrizacion (Fig. 11,12) tomando en
cuenta para medicion la zona de
diente 31, 41 y 42. Para la medicion
vertical se determin6 desde la cresta
remanente hasta la base de la
mandibula. Se obtuvo una ganancia
promedio de 3.51 mm en sentido
vertical y de 4.53 mm en sentido
horizontal (Tabla 1).

Fig. 12. Mediciones pre y
posoperatorias en sentido vertical;
a,d, corresponden a diente 42; b,e
diente 41; c,f diente 31.

Discusion

La destrucciéon 6sea provocada por la
periodontitis no tratada puede
comprometer la presencia de los
dientes y por lo mismo los tejidos
periodontales, dando como resultado
defectos de reborde alveolar que
podrian interferir en la colocacion de
implantes dentales. En el presente
caso la perdida 6sea fue provocada
por la progresion de la periodontitis y
el defecto resultante fue tipo Il de



acuerdo a Seibert * y combinado
mediano Wang ' el cual pudo ser
tratado con regeneracion 0sea guiada.

Es importante evaluar la anatomia del
defecto y la altura 6sea remanente de
los dientes adyacentes a la
regeneracion, Urban** menciona que
debera considerarse la extraccion del
diente més distal al defecto de reborde
en casos en los que el hueso distal
esté reducido o cuando el hueso
remanente esté muy delgado e
inclinado. A esto se le conoce como
“sacrificio de peodn”. Este
procedimiento hara que se obtenga
una mayor ganancia de altura vertical
debido una altura de cresta de mas
alta, y a su vez el caso de vuelve mas
facil y seqguro.

En el presente caso se optd por la
extraccion del diente 42 debido a que
la altura 0sea mesial se encontraba
muy reducida, lo cual comprometia la
predictibilidad de la ganancia de altura
vertical.

Estudios previos realizados por Urban
1015 en los cuales realiz6 la técnica de
regeneracion 6sea guiada empleando
membranas no reabsorbibles 'y
xenoinjerto y autoinjerto 6seo, obtuvo
resultados de ganancia de altura 6sea
de 545mm y 5.83 mm para la
resoluciéon de defectos verticales. Y
Windisch '® reporta ganancias de
hasta 8.5mm en sentido horizontal
empleando membranas no
reabsorbibles e injertos Gseos.

Debido a los resultados favorables de
esta técnica fue que se decidio
emplearla en esta situacion clinica. En
este caso el resultado promedio de las

ganancias obtenidas sentido vertical y
horizontal a los 6 meses fueron de
3.52mm y 4.53mm respectivamente,
sin embargo las diferencias de
ganancia 6sea pueden atribuirse a la
severidad del defecto inicial.*°

Es importante mencionar las ventajas
de utilizar autoinjerto 06seo en
combinacion con otro material de
injerto ya que como reporta Maiorama
el uso injerto 6seo autdlogo brindara
las propiedades osteogénicas Yy
osteoinductoras y en conjunto con otro
injerto particulado (xenoinjerto)
proporcionara la osteoconductividad
para el mantenimiento del espacio y
estabilidad del injerto.

El uso de hueso bovino anorganico
(Bio-Oss ®) proporcionara una mayor
estabilidad a largo plazo debido a su
lenta tasa de reabsorcion y en
conjunto con el autoinjerto propiciara
un ambiente ideal para la colonizacion
con células osteoprogenitoras,
factores de crecimiento y una nueva
formacién de hueso.

Sin embargo, el emplear autoinjerto
0seo muchas veces requerira un
segundo sitio quirargico, el cual puede
incrementar la morbilidad
posoperatoria del paciente ademas de
gue la cantidad de injerto puede ser
limitada. 2

Este caso se vié favorecido ya que
dentro del plan de tratamiento se
consideré la extraccion del tercer
molar inferior derecho debido que en
su planeacion protésica solo se
rehabilitara hasta primeros molares,
por lo que se decidié realizar la
extracciéon en el mismo procedimiento



quirargico para poder obtener Ila
porcion de autoinjerto tomado de la
rama de la mandibula con raspador de
hueso.

Las desventajas de utilizar
membranas no reabsorbibles es la
necesidad de retirarlas en un segundo
procedimiento, ademas del riesgo de
exposicion de la membrana que puede
producir infeccién y comprometer el
resultado de la regeneracion.* Sin
embargo en este caso no se
presentaron complicaciones ya que se
siguieron los conceptos propuestos
por Wang y Boyapati® para una exitosa
regeneracion Osea guiada, también se
realizé la extraccion del diente 42 con
tres semanas de anticipacion para
permitir la cicatrizacion del tejido
blando y obtener el cierre primario de
la herida, evitando generar una
exposicion temprana de la membrana.

Por el contrario, las ventajas de su uso
son que tiene una excelente funcién
de barrera y mantenimiento de
espacio dada por la estructura de
titanio necesario para la regeneracion
6sea. *

Se reporta que el uso de esta técnica
de regeneracion Osea guiada con
membrana de PFTE-d, autoinjerto y
xenoinjerto para defectos verticales y
horizontales es altamente predecible
siendo de 85% y el 100% su tasa de
éxito y teniendo una supervivencia de
99.95% a 5 afios de evaluacion. *°

Conclusiones

La anatomia del defecto 6seo y la
condicion periodontal de los dientes
adyacentes al defecto de reborde en
zona anteroinferior fueron elementos
clave para una ganancia Osea
predecible. El uso de membranas no
reabsorbibles y uso de autoinjertos y
xenoinjertos fue wuna eleccion de
tratamiento acertada para este tipo de
defecto mediano. No se presentaron
complicaciones en este caso ya que
se emplearon cuidadosa y
adecuadamente los principios de
regeneracion 6sea guiada propuestos
por Wang.
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Tabla de resultados

Diente Prequirurgico Postquirudrgico Ganancia 6sea
Horizontal Vertical Horizontal Vertical Horizontal | Vertical

mm mm mm mm mm mm
42 4.89 mm 28.79mm 8.81mm 29.04mm 3.98mm 0.25mm
41 3.93mm 25.14mm 8.42mm 29.96mm 4.49mm 4.82mm
31 4.36mm 25.28mm 9.49mm 30.74mm 5.13mm 5.46mm
Promedio de ganancia 6sea 4.53mm [3.51mm

Tabla 1. Mediciones iniciales en sentido horizontal y vertical y mediciones a los 6 meses

después de la cirugiay su ganancia 6sea promedio.
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