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INTRODUCCION

El hueso es un tejido altamente especializado ya que cuenta con un
metabolismo muy activo que permanece en constante remodelacion, es
uno de los pocos tejidos que cuenta con la capacidad de regeneracion y
remodelacion continua, la cual estara presente durante toda la vida,
logrando sustituir el tejido 6seo dafiado por un tejido sano y funcional.
Debido a que en muchas de las ocasiones la regeneracion natural llega a
ser limitada o insuficiente es que surgen diversas técnicas quirdrgicas que
nos permiten corregir los defectos del reborde déseo ; durante esta
investigacion se aborda la técnica de regeneracion 6sea guiada (ROG) ya
gque nos permite lograr una ganancia tanto en sentido vertical como
horizontal.

La regeneracion Osea guiada es un procedimiento que promueve la
formacién de hueso nuevo para tratar defectos 6seos, fracturas, o pérdida
de tejido 6seo debido a diversas condiciones y asi lograr que el paciente
sea candidato a una rehabilitacion protésica implantosoportada,
devolviéndole la estética y funcién.

El proceso de regeneraciéon 6sea guiada implica la aplicacion de barreras
fisicas 0 membranas en el sitio del defecto 6seo, estas membranas estan
disefiadas para actuar como mecanismo de barreras y favorece la
formacion y preservacion de un coagulo que ocupe el espacio del defecto
a tratar y excluir la migracion de tejido epitelial o conectivo, promoviendo
asi el crecimiento de nuevo tejido éseo. Ademas, se utilizan materiales de
injerto 6seo, como hueso autdlogo (proveniente del propio paciente), hueso
alégeno (de donantes), o materiales sintéticos, para proporcionar un
soporte estructural.

Actualmente hay una gama muy amplia de biomateriales que se pueden
usar en la ROG y muchas de las veces para el clinico es complicado tomar
una decisién; por lo que gracias a diversos estudios realizados a lo largo
de los afos se ha podido sistematizar un poco la toma de decisiones
basandonos en los arboles de toma de decisiones para que la eleccion de

materiales sea mucho mas facil y predecible para el clinico.
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OBJETIVO

El objetivo de esta revision bibliografica es proporcionar una vision integral
sobre el tratamiento de los defectos de reborde combinados a través de la
regeneracion 0sea guiada (ROG) para una futura rehabilitacion exitosa con

implantes dentales.
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CAPITULO |. INTRODUCCION A LA IMPLANTOLOGIA

1.1 Definicién de implantologia.

La implantologia es una rama de la odontologia encargada del diagndstico,
tratamiento y manejo de los implantes dentales (1).

1.2 Definicién de implante dental.

El implante endodseo es una estructura hecha de materiales aloplasticos
(sustancias inertes, extraflas al organismo humano), insertado
quirargicamente en el tejido oral, debajo de la capa mucosa y/o periostio o
dentro del hueso con fines funcionales, terapéuticos o estéticos (1-3).

1.3 Componentes del implante dental endodseo.

Por los avances en el area de la implantologia se ha desarrollado una
terminologia genérica sin importar qué sistema se emplee.

1.3.1 Cuerpo del implante.

Es la porcion introducida en el hueso, puede tener diferentes formas, pero
actualmente el mas utilizado es el que tiene un aspecto de tornillo, para anclar
los componentes protésicos (3).

Se compone de 3 partes las cuales son la plataforma, cuerpo y apice (1).

Figura 1. Cuerpo del implante (fuente propia).

—
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1.3.2 Tornillo de cierre.

Una vez colocado el cuerpo del implante en el hueso es necesario colocar el
tornillo de cierre para sellar la plataforma del implante durante la fase de
oseointegracion, este debe ir a nivel de la cresta 6sea para evitar que exista

un crecimiento de tejido blando en el interior del implante (1,4).

CwN
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Figura 2. Tornillo de cierre (5).

1.3.3 Tornillo de cicatrizacion .

Una vez que se haya logrado la oseintegracion puede comenzarse la fase dos
del procedimiento, en la cual se debe retirar el tornillo de cierre y se coloca el
tornillo de cicatrizacion para asi prolongar el cuerpo del implante sobre los
tejidos blandos conocido como extension transmucosa permitiendo asi la
conformacioén de la mucosa gingival alrededor de la plataforma del implante y

asi lograr el sellado gingival (3,1).

-

Figura 3. Tornillo de cicatrizacion (6).

—
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1.3.4 Pilar protésico.
Es la porcién del implante que sostiene la protesis y existen 2 tipos de pilares:
pilar para protesis atornillada y pilar para protesis cementada (1).

\
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Figura 4. Pilar protésico (7).

1.4 Oseointegracion.

La implantologia contemporanea surge en la década los afios 60 a partir de
los conceptos desarrollados por Branemark; gracias a sus investigaciones
descubre de forma accidental el proceso de oseointegracion (8).

Branemark definio a la oseintegracion como una “conexion directa, funcional y
estructural entre el hueso vivo y la superficie de un implante que soporta una
carga, el cual ofrece un resultado excelente y un pronostico predecible a largo
plazo si se cumplen con todos los requisitos en la planificacion, ejecucién y
mantenimiento del tratamiento” (8).

Para que haya éxito en esta interfase hueso-implante dependera de factores
como la biocompatibilidad del material del implante, el disefio del implante, la
morfologia y calidad 6sea en el lugar del implante, asi como el procedimiento
quirargico aplicado, son factores fundamentales. Ademas la estabilidad de la

salud bucal y sistémica del paciente, también juegan un papel importante (9).

—
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Figura 5. Oseointegracibn A, Relacion entre implante y tejidos
periimplantarios. B, evolucion fisiologica de la biologia de la interfase con el
tiempo (10).

1.5 Tejidos periimplantarios.

Los tejidos periimplantarios son aquellos que se encuentran alrededor de los
implantes oseointegrados, posterior a la colocacion del aditamento definitivo
del implante; se dividen en tejido blando y duro (11).

La mucosa periimplantaria se encarga de proteger al hueso, mientras que este
soporta al implante (1). Sin embargo, los tejidos periimplantarios tienen
similitud con los tejidos blandos periodontales y estos consisten en un tejido
conjuntivo revestido por epitelio (10).

A pesar de las similitudes en los tejidos blandos alrededor de los dientes e
implantes, hay una importante diferencia entre estos dos y es la presencia de
un ligamento periodontal alrededor de los dientes y no alrededor de los

implantes (10).
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El implante va a estar firme gracias a las fibras de colageno que se van a
encontrar adheridas al periostio (1) y estas se van a encontrar en la zona de
tejido conjuntivo supracrestal logrando una interfase estable entre el tejido
blando y el implante (10) . “ Se forma asi un sellado transmucoso contra
irritantes bacterianos y suficiente estabilidad estructural para resistir el trauma

mecanico que existe en la cavidad oral.” (1).

Esmaite
Implante

r [\ de titanio
\ Surco

-—— Epitelio
del surco - Epitelio

(crevicular) . del surco

\"i Epitelio \
de unién % Epitelio
\ ‘ de union

Tejido

-— ' conjuntivo Tejido

conjuntivo

N +— Cemento - . \

Figura 6. Esquema de tejidos duros y blandos que se encuentran alrededor
de un diente y un implante(10).

Existen factores sistémicos, ambientales y locales que pueden afectar la salud
del tejido periimplantario comprometiendo la supervivencia del implante,
dentro de estos factores podemos encontrar la adiccion al tabaco, higiene oral
deficiente, edad del paciente, enfermedad sistémica, estado periodontal, entre
muchos otros (1). Por lo que es necesario saber que un tejido periimplantario
sano “se caracteriza por la ausencia de: eritema, sangrado al sondeo,
inflamacion y supuracién en la mucosa periimplantaria pudiendo presentar una

leve pérdida 6sea (que no exceda = 2 mm) en el implante oseointegrado.” (12).

—
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1.6 Imagenologia en implantologia

Los continuos avances en la implantologia y la necesidad creciente de mayor
precision en los diagndsticos y tratamientos han requerido técnicas de imagen
cada vez mas exactas, logrando asi una planificacion y estrategia quirdrgica
mas precisa en los tratamientos de implantes endo6seos y no solo eso, sino
gue son necesarios para evaluar la calidad y cantidad de hueso y estructuras
anatdmicas que puedan estar comprometidas por los implantes (3).

Existen diversas opciones de imagenes radiograficas y es por ello que
debemos basarnos en la cantidad y tipo de informacién que necesitamos (12).
1.6.1 Bidimensionales.

En la odontologia las imagenes de diagnéstico estandar eran las conocidas
radiografias bidimensionales destacandose las radiografias periapicales y
panoramica, pero en implantologia no son suficientes estos auxiliares de
diagnéstico debido a que solo nos proporcionan una perspectiva en dos
dimensiones que resulta limitada para la evaluacion 6sea (13,14), lo que
implica que la pérdida Osea en defectos podria ser sobrevalorada o

subestimada debido a posibles errores de proyeccion (15).

Figura 7. Radiografia panoramica (fuente propia).

—
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1.6.2 Tridimensionales.

La tomografia volumétrica de haz coénico (CBCT), supera varias de las
restricciones asociadas con las radiografias bidimensionales, ya que genera
imagenes tridimensionales sin distorsiones con una resolucién submilimétrica
en la zona de interés (16), brinda un aspecto de proporciéon 1:1 por lo cual
garantiza mediciones mas confiables, con una mayor precisién y capacidad de
imagen tridimensional volumétrica (17).

Actualmente la CBCT se ha convertido en la técnica mas utilizada para la

planificacion del tratamiento implantolégico (3).

Figura 8. Tomografia (fuente propia).

1.7 Consideraciones para la colocacion de implantes endodseos.

Debemos comenzar por conocer el estado actual de salud del paciente y esto
lo vamos a obtener mediante una anamnesis sistematica para la obtencion de
informacion sobre el estado sistémico y oral del paciente permitiéndonos
localizar los factores de riesgo que existen en el paciente para la colocacién

de implantes dentales (1).
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1.7.1 Contraindicaciones.

Las contraindicaciones existentes se van a dividir en absolutas o relativas (1).
Dentro de las contraindicaciones absolutas en el paciente vamos a encontrar
aguellas en donde se pone en riesgo la vida del paciente como lo son
cardiopatia con isquemia del miocardio reciente, enfermedad del sistema
leucocitario, coagulopatias graves, enfermedades plaquetarias graves,
neoplasia en desarrollo, nefropatias graves, enfermedades neurolégicas u
osteoporosis con aplicacion intravenosa de bifosfonatos (18,1).

Las contraindicaciones relativas son aquellas condiciones de salud general,
terapias y habitos que comprometan el éxito de oseointegracion como los son:
diabetes, terapia radiactiva, tabaquismo, alcoholismo, osteoporosis,
insuficiencia coronaria, terapia anticoagulante y pacientes
inmunocomprometidos (1).

También vamos a encontrar contraindicaciones locales que a su vez se van a
dividir en absolutas y relativas (1).

En las contraindicaciones locales absolutas encontramos a la enfermedad
periodontal no controlado y patologias de la mucosa oral ; en las
contraindicaciones locales relativas vamos a encontrar las condiciones
especificas del lugar a implantar como lo son el tamafio, grosor y calidad de
hueso (19) ; debido a que la insercion de implantes en sitios con escasa
cantidad y calidad ésea se ha sefialado como uno de los principales factores
de riesgo, ya que el fracaso puede estar asociado a una reabsorcién 6sea

excesiva 0 una alteracion en el proceso de cicatrizacion (20).

10
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CAPITULO 2. CLASIFICACION DE DEFECTOS OSEOS.

La pérdida de hueso tiene muchos factores etiolégicos dentro de los cuales
vamos a encontrar a que se debe a una secuela de algun traumatismo,
presencia de una patologia, por una infeccidn cronica o aguda, a consecuencia
de enfermedad periodontal o por pérdida de la funcion mecanica posterior a la
extraccion y es uno de los principales factores por los cuales hay pérdida de
hueso ya que se ha demostrado que después de una extraccion dental, hay
una pérdida del 25% en el volumen 6seo tomando en cuenta que esto ocurre
durante el primer afio posterior a la extraccion y dicha pérdida es progresiva
pudiendo llegar a perder entre el 40-60% de hueso maxilar durante los
primeros 3 afios posteriores a la extraccion dental (11).

Figura 9. Pérdida de hueso maxilar (3).

2.1 Clasificacion de defectos en tejidos duros .

2.1.1 Lekholm y Zarb.

En 1985, Lekholm y Zarb llevaron a cabo una clasificacién de los sitios
edéntulos, dividiéndolos en cinco grupos distintos que se centran en la pérdida
de altura. Los grupos A y B indican la presencia de una cantidad significativa
de la apofisis, mientras que los grupos C, D y E muestran solamente
remanentes minimos de la apéfisis (11). No obstante, esta clasificacion carece

de especificidad al no distinguir entre defectos verticales u horizontales (21).

—t
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Ademas, llevaron a cabo una clasificacion de la calidad del sitio edéntulo,
dividiéndola en cuatro categorias. Las clases 1y 2 especifican la presencia de
tablas corticales gruesas y un volumen pequefio de médula 6Osea en
comparacion con las clases 3 y 4, donde se encuentran rodeadas por paredes
delgadas de hueso cortical, con abundante hueso esponjoso compuesto por

trabéculas de hueso laminar y médula 6sea (11).

® @

Quality: 1

Figura 10. Clasificacion de la pérdida 6sea en los maxilares edéntulos por
Lekholm y Zarb (3).

2.1.2 Misch y Judy.

En 1987 Misch y Judy establecieron cuatro divisiones sobre el hueso
disponible para colocar implantes en rebordes edéntulos que siguen los
fendmenos de reabsorcion; lo clasificaron en abundante, apenas suficiente,
comprometido y deficiente (A-D) con dos subcategorias describiendo con la

letra “h” que existe una altura inadecuada y con la letra “w” una anchura

inadecuada (3).

—t
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El hueso abundante no requiere aumento y tiene mas de 5 mm de anchura, de
10 a 13 mm de alturay 7 mm de longitud. El hueso apenas suficiente tiene de
2,5 a 5 mm de anchura, mas de 10 a 13 mm de altura y mas de 12 mm de
longitud, puede modificarse con osteoplastia 0 aumento de tejidos duros o
blandos, segun la naturaleza del defecto (B-w). EI hueso comprometido
requiere osteoplastia y alguna forma de aumento de tejidos duros o blandos,
dependiendo de la extensién del defecto en altura (menos de 10 mm, C-h) o
anchura (menos de 2,5 mm, C-w). El hueso deficiente requiere un aumento
sustancial del tejido duro procedente de zonas extraorales y, por lo general,

no es viable de rehabilitacion con implantes (22).

A4

64 ddes

Figura 11. Clasificacion de Misch & Judy en 1987 (3).
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2.1.3 Seibert.
En 1983 Seibert crea tres tipos de clasificaciones basdndose en defectos

verticales, horizontales o la combinacién de ambos, como podemos observarlo

en la tabla 1.
Clase | Defecto en el reborde con
pérdida horizontal de tejido y w\ \
N )
una altura normal del reborde. 2% i
Y Y- ML ety
Clase Il | Defecto en el reborde con
pérdida vertical de tejido y una _._;:\ \
58 s
anchura normal del reborde. RN /i
e, N 22
Clase lll | Combinacion de clase | y clase
II, defecto en el reborde con o)
'l‘p“‘g“ vy
i /&
pérdida de altura y anchura. S W
:.\:.._3:“. .':: -
Tabla 1.Clasificacion de Seibert (1).
2.1.4 Allen.

Allen y col. en 1985 modificaron la clasificacion propuesta por Seibert para
hacerla mucho mas completa aumentando la severidad dependiendo de la
perdida dimensional (21).

Lo clasifico en clase A como la pérdida de la altura apicocoronal, clase B
pérdida del espesor bucolingual y clase C pérdida de la altitud apicocoronal y
espesor bucolingual y también se valora la pérdida de dimension de cresta en:

leve (<3 mm), moderada (3-6 mm) y severa (>6 mm) (21).
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2.1.5 Wang.
En 2002 Wang y colaboradores crea una nueva clasificacion en donde habla
del defecto horizontal (H), defecto vertical (V) y la combinacion (C) de defectos,
pero se le aflade la severidad del defecto en milimetros y con ello crea
subdivisiones:

e Pequeiio es menor o igual a 3mm.

e Mediano de 4 a 6 mm.

e Grande mayor a7 mm (1).

Classification H (horizontal defects)

s=<3mm, m=4-6mm, |=27mm

Classification V (vertical defects)

v

s=<3mm, m=4-6mm, |=27mm

Classification C (combination defects)

=

v| ¥

Figura 12. Clasificacion de Wang (23).
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CAPITULO 3. REGENERACION OSEA GUIADA.

3.1 Definicion.

La técnica de Regeneracion Osea Guiada (ROG) se define como el proceso
de reconstruccion del tejido dafiado con el objetivo de restaurar su arquitectura
y funcion original. Este enfoque implica tratar defectos 60seos mediante la
colocacion estratégica de membranas que funcionan como barreras,
facilitando la formacion y preservacion de un coagulo sanguineo que ocupara
el espacio del defecto a tratar. Ademas, estas membranas excluyen la
migracion de tejido epitelial o conectivo, permitiendo asi la diferenciacion del
coagulo en tejido 6seo. Este proceso evita interferencias con la rapida
proliferacion de tejido blando (24—26).

3.2 Indicaciones.

Dentro de las indicaciones mas comunes para realizar la ROG vamos a
encontrar el aumento de reborde, defectos 6seos de 2 y 3 paredes, en
presencia de atrofia severa en los procesos con la finalidad de insertar
implantes dentales, al momento de la colocacién simultanea de implantes en
alveolos postextraccion, durante el tratamiento implantolégico en caso de
fenestracion , defectos en dehiscencia, defectos de recciones oncolégicas, tras
la realizacién de una quistectomia o apicectomia (27).

3.3 Contraindicaciones.

No es recomendado realizar la técnica cuando hay presencia de defectos
0seos de 1 pared a menos que el defecto sea muy extenso, pacientes con
alguna patologia sistémica no controlada, pacientes sometidos a radioterapia
de cabeza y cuello, pacientes que se encuentren bajo tratamiento con

bifosfonatos o en presencia de procesos infecciosos (27).
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3.4 Regeneracion 0sea guiada en la terapia implantoldgica.

En implantologia oral, la calidad y el volumen del hueso en la zona del implante
afectan a la posicion de este, a la estabilidad primaria y a la recuperacion de
la forma de los tejidos blandos, asi como a otros factores criticos relacionados
con una restauracion satisfactoria del implante (28).

Generalmente, el hueso sufrird absorcién secundaria y atrofia tras la pérdida
de dientes, la anchura y la altura de la cresta disminuiran, y con el tiempo se
volveran insuficientes para el implante. Por lo tanto, la reconstruccion del
hueso en la zona del implante es un punto clave en implantologia oral (22).
Existen muchos métodos clinicos para la recuperacion del defecto 6seo, como
la técnica de regeneracion 6sea guiada (ROG), el injerto 6seo onlay, la técnica
de extrusion 6sea, la técnica de fraccionamiento 0seo y la osteogénesis por
distraccion (28).

Debido a su sencillo funcionamiento, baja sensibilidad técnica, estabilidad
osteogénica y capacidad de osteogénesis, la ROG es una de las técnicas mas
utilizadas actualmente para reparar defectos 6seos (28).

3.5 Antecedentes de la Regeneracion 6sea guiada.

Debido a la preocupacion de los periodoncistas e implantdlogos para encontrar
estrategias terapéuticas en donde se busca lograr regenerar el hueso perdido
con el objetivo posterior de la colocacion de implantes dentales es que surge
la ROG en implantologia (29) .

Nyman y cols. fueron los primeros en desarrollar la Regeneracion Tisular
Guiada (RTG) a principios de la década de los 1980, gracias a los estudios
gue realizaron sobre la técnica de RTG , mostrando resultados satisfactorios
es que generé gran interés y se comenzaron a realizar estudios con
politetrafluoroetileno expandido (PTFEe) , que es una membrana bioinerte, la
cual se convirti6 en la membrana estandar tanto en la RTG y en la ROG,
confirmando que la aplicaciéon de una membrana de PTFEe crea una barrea
fisica de separacion entre los tejidos y las células participantes en el proceso

de cicatrizacion debido a que las membranas de barrera crean un espacio
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aislado, facilitando la proliferacion de células angiogénicas y osteogénicas
desde el espacio medular hacia el defecto sin la presencia de fibroblastos (30).
Debido a que se empezaron a presentar complicaciones es que se propusieron
mejoras en la técnica quirdrgica para asi tener resultados terapéuticos
satisfactorios ya que se solian presentar colapsos de las membranas de
PTFEe, reduciendo el tejido regenerado bajo la membrana o se observaba una
formacién 6sea insuficiente y por esta razén es que en 1990 se decide mejorar
la técnica con la colocacion de materiales de relleno 6seo para evitar el
colapso de la membrana y al mismo tiempo activar la neoformacion 6sea (30).
A pesar de estos avances se seguian presentando desventajas con la
utilizacion de membranas de PTFEe ya que se exponian las membranas por
dehiscencia del tejido blando provocando infecciones debajo de la membrana,
también su dificil manipulacién y estabilizacién con minitornillos y tachuelas,
teniendo como consecuencia una segunda intervencion para retirar la
membrana no reabsorbible (30).

Se siguieron buscando mejoras en la técnica de ROG que beneficiaran tanto
al paciente como al clinico a la hora de la intervencion y con ello se introduce
la primera membrana reabsorbible en 1990 y se dividieron en dos grupos:
membranas poliméricas hechas de acido polilactico y membranas colagenas
de diferentes origenes animales (30).

Actualmente se utilizan de forma rutinaria las membranas de colagena en los
procedimientos de ROG, ya que esta técnica se ha convertido en el estandar
de referencia de la regeneracion de defectos Gseos localizados en pacientes
con implantes ya que gracias a una revision sistematica realizada por Aghaloo
y Moy demostré que los implantes colocados con el procedimiento de ROG

poseen tasas de supervivencia favorables (30).
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3.6 Caracteristicas de las membranas de barrera.

Hardwick resume en cinco puntos las caracteristicas esenciales que deben

cumplir las membranas utilizadas para la Regeneracion Osea Guiada (ROG):

1. Biocompatibilidad: Deben ser compatibles con los tejidos biolégicos
para minimizar reacciones adversas.

2. Capacidad oclusiva: Deben tener la capacidad de cerrar
herméticamente el espacio tratado, evitando la entrada de tejido
conectivo fibroso.

3. Proteccion contra invasion bacteriana: Deben proteger la herida en caso
de exposicién, impidiendo la invasion bacteriana.

4. Espacio adecuado para el crecimiento del tejido 6seo neoformado:
Deben proporcionar un espacio 6ptimo que permita el crecimiento del
nuevo tejido 6seo durante el proceso de regeneracion.

5. Integracion con tejidos circundantes y manejabilidad clinica: Deben ser
capaces de unirse eficazmente a los tejidos circundantes y ser
manejables en el entorno clinico (25,27).

Las barreras utilizadas en los procedimientos de regeneracion 6sea tienen
diversos grados de deterioro y propiedades y, por lo tanto, se han dividido
generalmente en reabsorbibles o no reabsorbibles.

Gottlow (1993) fue el primero en dividir estas membranas en dos generaciones
segun el momento de su creacion y desarrollo (31).

3.7 Membranas no reabsorbibles.

Las membranas de primera generacién son las membranas no absorbibles las
cuales se desarrollaron en las décadas de 1960 y 1970 con el objetivo de
conseguir una mezcla suficiente de cualidades fisicas que se ajustaran a las
del tejido que se buscaba sustituir y al mismo tiempo que no provocara una
respuesta toxica baja en el huésped (31).

Durante los primeros experimentos se utilizé una membrana oclusiva

consistente en un filtro bacteriano de acetato de celulosa; estos experimentos
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fueron realizados por Nyman et al. en 1982 pero por su toxicidad, esta forma
de membrana no era apropiada para aplicaciones clinicas a pesar de cumplir
su objetivo. En ensayos posteriores realizados en la década de 1990, se
aplicaron membranas de politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE) creadas
especificamente para la regeneracion periodontal (31).

Los estudios clinicos y experimentales han demostrado buenos resultados con
las membranas no absorbibles pero hay presencia de complicaciones en la
cicatrizacion de heridas y dehiscencias, teniendo como principal desventaja la
exposicion precoz de las membranas al entorno oral y la posterior colonizacion
bacteriana poniendo en riesgo el tratamiento por una consecuente remocién
prematura de la membrana y la necesidad de una segunda intervencion
quirdrgica para poder retirarla teniendo como desventajas para el paciente la
presencia de molestias y costos mas elevados (30).

En contraparte tenemos las ventajas que nos proporcionan ya que tienen una
funcién de barrera eficaz en términos de biocompatibilidad, pueden mantener
el espacio bajo la membrana durante un periodo suficiente, son mas
predecibles en su rendimiento, tienen un riesgo reducido de complicaciones a
largo plazo y son sencillas de manejar clinicamente (32). Las membranas no
reabsorbibles también ofrecen una caracteristica Unica ya que su estructura
puede variar con cambios en la porosidad, lo que constituye una alternativa
mas adaptable y compatible con los tejidos, y existen multiples disefos
disponibles (32).
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Figura 13. Fotografia clinica de una membrana de PTFE denso (3).

Ventajas Desventajas

3

Estabilidad mecanica del injerto o  Mayor riesgo de exposicion

del espacio bajo la membrana.

Excelente biocompatibilidad Mayor riesgo de crecimiento de

tejidos blandos.

Rigidez adecuada para el Mayor riesgo de infeccién tras la
mantenimiento del espacio, la exposicion.
estabilidad de la herida y la

regeneracion ésea con éxito.

Plasticidad, permite el doblado, el
contorneado y la adaptacion a

cualquier morfologia de defecto.

Tabla 2 .Membranas no reabsorbibles (1).
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3.7.1 Membranas de politetrafluoroetileno.

El e-PTFE tiene una estructura de doble capa con poros de 5-20 micras de
diametro. Una cara de esta membrana tiene un grosor de 1 mm y una
microestructura abierta con un 90% de porosidad, lo que impide la penetracion
epitelial; la otra cara tiene un grosor de 0,15 mm y una estructura porosa con
un 30% de porosidad, lo que deja espacio para la produccién de hueso nuevo.
Varias investigaciones han demostrado que el e-PTFE es eficaz, como
describen Liu, J. y Kerns, D.G. Sin embargo, debido a su disefio estructural
muy poroso, tienen una alta tasa de exposicion, lo que se considera una gran
desventaja, ademas de la necesidad de cirugia adicional para retirarla (31).
Para contrarrestar los inconvenientes del e-PTFE se cre6 una membrana de
d-PTFE de alta densidad con orificios de menos de 0,3 micras.

A pesar de la ventaja de que los tejidos no se adhieren a la membrana, lo que
hace que al momento de retirarla sea facil y sencilla, ademas de su capacidad
para regenerar adecuadamente (31).

En la actualidad, la membrana de e-PTFE se ha dejado de utilizar y no esta
disponible para uso dental; sin embargo, existen posibles alternativas, como
lo es la membrana de PTFE de alta densidad. Esta membrana se desarrollo
originalmente en 1993, y su éxito en la regeneracion ésea y tisular esta bien
documentado. Esta membrana esta hecha de un PTFE de alta densidad, con
un tamafo de poro submicrénico (0,2 um). Debido a esta alta densidad y al
pequefio tamafio de los poros, se elimina la infiltracion bacteriana en la zona
de aumento 0seo, lo que protege el material de injerto subyacente y/o el
implante (32).

Autores anteriores han informado de que el d-PTFE bloquea completamente
la penetracion de alimentos y bacterias, por lo que, aunque esté expuesto a la
cavidad oral, sigue actuando como una barrera de membrana adecuada (32).
Se fabricaron membranas de e-PTFE y d-PTFE reforzadas con titanio para
solucionar la falta de rigidez mecéanica que aparecia en las membranas

iniciales de e-PTFE y d-PTFE . Sin embargo, el requisito de una segunda
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cirugia para retirar la membrana es la desventaja mas significativa, similar a
otras membranas no reabsorbibles, asi como la rigidez de la malla de titanio
puede crear algunas dificultades durante la retirada debido a la necesidad de
dispositivos de fijacion (31).

3.7.2 Malla de titanio.

Dentro de esta clasificacion también vamos a encontrar a las mallas de titanio
que se han utilizado ampliamente en aplicaciones de crestas verticales y
horizontales por su excelente estabilizacion y su relativamente buena
resistencia a la infeccion (28).

Tiene excelentes propiedades mecdénicas para la estabilizacion de injertos
0seos bajo la membrana, su rigidez proporciona un amplio mantenimiento del
espacio evitando el colapso del contorno; su elasticidad evita la compresion
de la mucosa; su estabilidad impide el desplazamiento del injerto; y su
plasticidad permite doblarlo, contornearlo y adaptarlo a cualquier defecto 6seo
(32).

Sin embrago su rigidez se presta a causar irritacion mecéanica de los colgajos

mucosos teniendo como consecuencia la exposicién de la malla (32).

Figura 14. Malla de titanio (3).
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3.8 Membranas reabsorbibles.

La ventaja de estas membranas es que ya no es necesaria una segunda
intervencion quirdrgica para su remocion debido a que se eliminan por
hidrolisis o por actividad enzimatica, son menos propensas a quedar
expuestas y menos problematicas si esto llegara a suceder, ademas de que
simplifica el procedimiento quirargico (30).

Dentro de las desventajas es que se degradan antes de completar la formacién
O0sea y como consecuencia la presencia de inflamacion, pero sin interferir con
la osteogénesis al igual que su falta de rigidez produce un colapso en el area
del defecto.

Se ha demostrado que las membranas de barrera reabsorbibles apoyan el
crecimiento de nuevo hueso cuando se utilizan en procedimiento de ROG para
defectos horizontales, verticales y preservacion de reborde después de la
extraccion dental (10).

Las membranas reabsorbibles se clasifican en dos tipos: las hechas con
polimeros sintéticos (poliuretano, poliglactina, polietilenglicol y diferentes
combinaciones de acido polilactico y poliglicélico) y las hechas con materiales
naturales (xendgenas de colagena tipo | o 1ll) (33).

Las membranas naturales (coldgena) se reabsorben por degradacion
enzimatica, mientras que las membranas sintéticas se reabsorben por escision
no enzimatica (hidrolisis) (30).

En presencia de defectos horizontales, verticales o combinados, se ha
recomendado el uso de tornillos de fijacion para mantener el espacio de forma
adecuada; hay dos tipos de tornillos de tienda, reabsorbibles y no
reabsorbibles, y en combinacién con las membranas reabsorbibles ayudan a
disminuir la movilidad del injerto y alivian las fuerzas externas aplicadas al
injerto (34).
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Ventajas
Disminucion de la morbilidad de
los pacientes.

No es necesaria una segunda
fase quirdrgica para retirar la
membrana.

Procedimiento quirdargico

Desventajas
Duracién incontrolada de la
funcion de barrera.
Necesidad de tornillos de fijacion
y/lo hueso para sostener Ila
membrana y evitar su colapso.

Restos de la membrana en

simplificado. contacto directo con implantes
dentales.
Menor tasa de exposicion. El micro movimiento de la

membrana provoca el
movimiento y la disrupcién del
coagulo sanguineo.

Tabla 3. Membranas reabsorbibles (34).

3.8.1 Membranas de colagena.

Las membranas de coladgena destacan entre otros materiales disponibles para
realizar cirugias regenerativas, ya que tiene una composicion de colagena
similar a la de los tejidos conectivos periodontales, inmunogenicidad y
citotoxicidad débil ademas de que promueven quimiotaxis del ligamento
periodontal y de los fibroblastos gingivales; se utilizan ampliamente por su
capacidad para promover la adhesion y la homeostasis celular, asi como por
su biocompatibilidad, facilidad de manipulacién y baja inmunogenicidad (35).
También favorecen la hemostasia, son faciles de manipular y se degradan por
medios fisiologicos con capacidad de calcificarse y osificarse cuando se
colocan cerca del hueso (34).
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Figura 15. Membrana de colagena (3).

3.9 Injertos y sustitutos 0seos.

Los materiales de relleno 6seo van a ser necesarios para tener éxito en el
procedimiento de regeneracién 0sea guiada, debido a que funcionan como
soporte de la membrana para evitar el colapso de esta, como estimulo para la
invasion de hueso desde el lado receptor, brinda proteccién mecanica frente a
la presion de los tejidos blandos suprayacentes y protegen el volumen
aumentado frente a la reabsorcion (30).

“Los injertos y sustitutos 6seos funcionan, principalmente como andamios
estructurales y matrices para la anastomosis sanguinea, y para la migracion y
proliferacion de células 6seas” (1).

Los mecanismos biolégicos que sustentan el uso de materiales de injerto 6seo

son la osteoconduccion, osteoinduccion y osteogénesis (10).
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Osteogénico

Propiedades de los

injerto 6seos

Osteoinductivo

o
S
b4

Osteoconductivo

Potencial para
desencadenar la
formacion ésea por
la transplantacion de
osteoblastos o
precursores de
osteoblastos.

Proveer un estimulo

para la migraciony

la diferenciacion de

células formadoras
de hueso.

Proporciona un
andamio para la
migraciony
crecimiento de
células dseas.

Tabla 4.Propiedades de los injertos 6seos (1).
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3.10 Clasificacion de los materiales de aumento 6seo.
Obtenidos del mismo
Autoinjertos paciente.
Hueso congelado

~  fresco (HCF).

Obtenidos de otro | Aloinjerto de hueso

A\ 61111 (o3 — indlividuo de la misma +  liofilizado (AHL).

especie.
Aloinjerto de hueso
\ desmineralizado
liofilizado (AHDL).
Materiales de
aumento 0seo
Derivado de corales
calcificantes.
e Obtenidos de otras
Xenoinjertos : .
especies. Derivado de hueso
mineral de origen
animal.
Fosfato de calcio.
Materiales Sinteticamente | Polimeros.
aloplasticos derivados.
| Vidrios bioactivos

Tabla 5. Materiales de aumento 6seo (30).
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3.10.1 Autoinjertos.

Conocido como el estdndar de oro en los procedimientos de injerto 6seo
debido a que tiene caracteristicas de osteoconductividad, osteogénesis y
osteoconduccion (36).

Se pueden obtener de areas intraorales como lo son la zona retromolar,
tuberosidad del maxilar, rama de la mandibula o menton también se puede
obtener de areas extraorales asociados a la zona de la cresta iliaca (1).

A pesar de que tiene excelentes caracteristicas bioldgicas, su uso es limitado
debido a la necesidad de un area donante, tiempos operatorios mas
prolongados y una mayor complejidad durante el procedimiento quirdrgico
(36).

3.10.2 Aloinjertos.

Debido a que son sustitutos 6seos de miembros genéticamente diferentes pero
pertenecientes a la especie humana es que este tipo de injertos son
procesados mediante bancos de tejidos para poder ser tratados con diferentes
procedimientos quimicos y fisicos que garantizan la seguridad de poder
utilizarlos sin que generen alguna respuesta inmunitaria en el receptor debido
a que se deben apegar a los lineamientos de la Asociacion Americana de
Bancos Oseos (1,36).

“El proceso consta de la Ilimpieza, descontaminacion, tratamiento
antimicrobiano, deshidratacién, tamafio de particula y esterilizacion” (1).

Con base en este tratamiento se subdividen en injertos liofilizados (FDBA),
liofilizados y desmineralizados (DFDBA) tomando en cuenta que este ultimo
tiene como caracteristicas biolégicas ser osteoconductivo y osteoinductivo
(36).
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Figura 16. Hueso particulado (fuente propia).

3.10.3 Xenoinjerto.

Es un sustituto 6seo obtenido de otra especie; tiene el potencial biolégico de
ser osteoconductor y vamos a encontrar que su origen puede ser de tres tipos:
hueso bovino, hueso equino o coral natural (36).

El hueso esponjoso bovino tiene estrecha semejanza con el hueso esponjoso
humano y en ensayos clinicos se ha demostrado la regeneracion en defectos
infradseos (1).

El uso de xenoinjertos ha demostrado mas beneficios que los injertos
autologos en términos de supervivencia de los implantes, asi como ganancias
a largo plazo en los niveles 6seos (37).

3.10.4 Materiales aloplasticos.

Tienen actividad osteoconductiva y se subdivide en materiales ceramicos,
fosfato de calcio y vidrios bioactivos. Estos materiales suelen ser reabsorbibles
y vienen en granulos, es importante saber que siempre deben ser utilizados
con membranas de barrera (11).
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CAPITULO 4. ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS EN
REGENERACION OSEA GUIADA.

4.1 Arbol de decision actualizado para el aumento 6seo vertical.

El arbol de decision propuesto para el aumento de volumen éseo vertical se
desarrolld6 como guia para la seleccion de procedimientos clinicos en los
requisitos de ganancia 0sea vertical. El proceso de toma de decisiones para el
tratamiento preferido debe basarse en factores relacionados en combinacion
con la experiencia y habilidad quirdrgica del clinico (38).

El clinico también debe tener en cuenta las ventajas e inconvenientes de cada
opcion, incluidas las complicaciones y costes asociados. Dependiendo de la
morfologia del defecto que se desea tratar es donde influye la eleccién del
material o técnica que se debe utilizar (38).

El arbol en la toma de decision para el aumento éseo vertical fue propuesto
por Plonka et al, en él no se discutian todas las técnicas y se concluyé que la
regeneracion 6sea guiada era el tratamiento de eleccién, es por ello que se
modificé para tomar en cuenta mas técnicas (38).

Es importante mencionar que las zonas con menos paredes 6seas 0 una
atrofia son mas dificiles de tratar y por ello es necesario usar materiales o
técnicas que ofrezcan mayor actividad biologica y capacidad regenerativa.

El aumento 6seo vertical es biologica y técnicamente mas dificil de tratar que
el aumento 0seo horizontal (38).

Actualmente hay diferentes técnicas para realizar el aumento 6seo vertical
como lo son regeneracion 6sea guiada, malla de titanio, injertos en bloque,
injertos interposicionales, distraccion y extrusion ortoddncica, pero en esta
investigacion nos basamos Unicamente en la regeneracion ¢sea guiada (38).

Como ya se ha mencionado a lo largo de este trabajo durante la ROG es
necesario utilizar una membrana de barrera y la literatura nos indica que se
pueden utilizar membranas de colagena para pequefias ganancias 6seas

verticales. Ya que la reticulacion de la colagena prolonga el tiempo de
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degradacion, mejorando la funcidén de barrera y ha demostrado proporcionar
mayores ganancias verticales que las membranas no reticuladas (38).
Los materiales de injerto y los tornillos de fijacion nos ayudan a mejorar el
mantenimiento del espacio durante la cicatrizacion del injerto (38).
El politetrafluoroetileno denso (d- PTFE) es una opcién de membrana no
reabsorbible y con el refuerzo de titanio de la membrana de d-PTFE mejora el
mantenimiento del espacio; es importante mencionar que las ganancias éseas
verticales pueden mejorarse con la fijacion de la membrana con tachuelas o
tornillos (38).
El tiempo de cicatrizacion suele ser de 6 meses, pero puede ser mayor en
defectos de mayor tamafio (38).
El arbol de decision se basa en la cantidad de aumento 6seo vertical extradseo
necesario para la colocacion del implante. Las ganancias de aumento 0seo se
clasificaron en:

e Bajo: <5mm

e Medio: 5a8 mm

e Alto: >8 mm
Se designo un color (verde, amarillo y rojo) para reflejar la creciente dificultad

de conseguir ganancias 6seas (38).
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Membrana de
colagena <3 mm

Membranas no
reabsorbibles d-
PTFE

Sustituto dseo <3

Autoinjerto +
sustituto 6seo

Autoinjerto
Sustituto 6seo <3

Autoinjerto +
sustituto 6seo

rhBMP-2 + sustituto
6seo

A
Sustituto 6seo

~— Bajo: <5 mm -

Membranas no
reabsorbibles d-

ROG PTFE

Autoinjerto +
sustituto 6seo

Arbol de decisién

actualizado para el Intraoral
aumento 6seo Injerto en bloque
vertical Extraoral

Medio: 5 a 8 mm Autoinjerto +

sustituto 6seo

rhBMP-2 + sustituto
o6seo

Malla de titanio

Injerto inter- Autoinjerto

posicional Sustituto 6seo

Membranas no
reabsorbibles d-
PTFE

Autoinjerto +
sustituto 6seo

(Injerto en bloque ) |Extraoral|

ROG

Alto: >8 mm Autoinjerto
Malla de titanio extraoral + sustituto
dseo

Injerto inter- [Autoinjerto
posicional Sustituto 6seo

Tabla 6. Arbol de decisién para el aumento 0seo vertical, BS = sustituto 6seo
(aloinjerto, xenoinjerto, aloplasticos),ROG= regeneracion 6sea guiada (38).
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Para el aumento 6seo vertical bajo < 5 mm con la técnica de ROG se
recomienda utilizar membranas de colagena para aumentos de hasta 3 mm
aproximadamente, una membrana no reabsorbible de d-PTFE con refuerzo de
titanio es preferible cuando se necesita un aumento vertical de 5 mm o también
se recomienda con la colocacion simultanea de implantes dentales (38).

La malla de titanio también puede utilizarse con injerto 6sea particulado para
dirigir verticalmente el crecimiento 0seo. La eleccion del material de injerto
utilizado en la ROG y la malla de titanio es importante; aunque los sustitutos
0seos pueden utilizarse para pequefias ganancias de ROG (3 mm), pueden
no dar lugar a un relleno 6seo vertical completo con la malla de titanio (38).
Los estudios indican que se necesita al menos un 50% de autoinjerto
particulado para mayores ganancias verticales (> 3 mm) ya sea mediante la
ROG o con malla de titanio (38).

En el aumento 6seo vertical medio (5 a 8 mm) pueden lograrse ganancias de
mas de 5 mm utilizando la técnica de ROG, los estudios clinicos han utilizado
membrana de d-PTFE con refuerzo de titanio con al menos un 50% de hueso
autdgeno particulado mezclado con sustitutos 6seos (38).

Para el aumento 6seo vertical elevado (> 8 mm), es importante la experiencia
del clinico ya que es una técnica que requiere de mucha habilidad para lograr
los resultados esperados, para la ROG se recomienda utilizar membrana de
d-PTFE con refuerzo de titanio y autoinjerto particulado mezclado con mineral
0seo bovino en una proporcion 75:25 y se puede utilizar en defectos
localizados ( <4 dientes) o para distancias mayores o deficiencias verticales
significativas con hueso particulado de la cresta iliaca o tibia (38).

Se han realizado varias revisiones sisteméticas sobre el aumento 6seo
vertical, pero han concluido que es dificil demostrar un procedimiento
quirdrgico que ofrezca resultados superiores en comparacion con otro (38).
Milinkovic y Cordaro investigaron las indicaciones basadas en la evidencia

para los distintos procedimientos de aumento 0seo basados en la dimension y
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tipo de defecto llegando a la conclusion de que, en las crestas parcialmente
desdentadas, los defectos verticales pueden tratarse con ROG, injertos en
blogue y con osteogénesis por distraccion (38).

El éxito del aumento 6seo se basa en gran medida en el cierre primario de la
herida y la complicacion mas frecuente es la dehiscencia de la herida, si esto
ocurre pronto (antes de la revascularizacion) puede exponer el material de

injerto, haciéndolo susceptible a desplazarse, contaminarse o infectarse (38).

4.2 Arbol de decisién actualizado para el aumento 6seo horizontal.
El aumento horizontal de la cresta es un procedimiento quirargico habitual que
se realiza antes o simultaneamente a la colocacion de implantes, dependiendo
de la cresta (39).
Es por ello que se han desarrollado opciones quirdrgicas de aumento
horizontal, en donde se puede utilizar una amplia gama de materiales y
técnicas por lo cual es que se debe tener una estrategia para lograr regenerar
el ancho de la cresta (39).
Gracias a que se han hecho muchas revisiones de la literatura es que se ha
podido formar un arbol de decisién para que el aumento 6seo horizontal sea
predecible en funcion de la ganancia de cantidad 6sea que el clinico necesite
con el propdsito de poder colocar un implante en esa zona (39).

El &rbol en el que nos vamos a basar selecciona una técnica regenerativa en
funcién de la cantidad de ganancia 6sea horizontal deseado que puede ser de
< 3,0 mm, 3,0 a 6,0 mm,o0 26,0 mm y esta estrechamente relacionado a lo que
los clinicos buscan conseguir con la regeneracion.

Con este arbol de decision, se pretende ayudar a los clinicos a elegir un
abordaje quirdrgico 6ptimo para el aumento 6seo horizontal (39).

Se va a clasificar la ganancia 0sea horizontal en deficiencia menor de la cresta
que es de < 3,0 mm, deficiencia moderada de la cresta que es de 3.0 a 6.0
mm el aumento 6seo horizontal necesario y la deficiencia grave de la cresta =

6,0 mm de aumento 6seo necesario (39).
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o
(a]
o r ) r 1 r )l
W ROG Aumento 6seo ROG Aumento 6seo ROG Aumento 6seo
_ protegido _ protegido _ protegido
ADn Simultaneo | Por etapas + cierre _ Por etapas + cierre _
- _ Por etapas + cierre  primario Aumento 0seo primario Malla de titanio +
W_ Membrana primario | protegido | injerto 6seo
O reabsorbible + _ Membrana _ Malla de d- PTFE
< injerto dseo Membrana reabsorbible/no  Malla de titanio + reforzado con
L. reabsorbible/ no reabsorbible + injerto 6seo titanio + injerto
reabsorbible + injerto 6seo 0seo
injerto ¢seo

Tabla 7.Deficiencia de la anchura bucal en el lugar previsto para el implante

(39).
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Debido a que esta investigacion se basa en la técnica quirdrgica ROG
hablaremos Unicamente de como y cuando abordarla, pero es importante
recordar que no es la Unica técnica quirtrgica que se puede usar.

En una revision sistematica sobre la ROG se encontré que hay una ganancia
O0sea horizontal media de 3.7 + 1,2 mm en donde esta ganancia 6sea era
significativamente mayor en mezclas de hueso autdégeno con injertos
alogénicos o xenogénicos (4,5 £ 1,0 mm) en comparacién con las que
utilizaban Unicamente materiales sintéticos (2,2 £ 1,2 mm) (39).

Wessig et al, publicaron una revision sistematica en donde se evaluaba la
ROG con o sin colocacion simultanea de implantes y se observé una ganancia
O0sea media horizontal de 2.27 + 1,68 mm, independientemente del tipo de
injerto 6seo utilizado. Basadndonos en estos datos la ROG puede ser
predecible al momento de colocar el implante cuando la cresta solo necesita
un aumento menor (3 mm), reduciendo el tiempo total del tratamiento (39).

El uso de una membrana reabsorbible evita la necesidad de una segunda
intervencién quirdrgica y puede aplicarse junto con injertos autdgenos,
alogénicos o xenoinjerto e incluso una combinacion entre ellos, pero los
injertos aloplasticos podrian dar lugar a una menor ganancia 6sea debido a su
tasa de reabsorcion en comparacion con otros injertos (39).

Un aumento mayor de anchura ésea de 6 mm fue registrado por Urban y cols,
tras una ROG en donde en la primera serie de casos Urban trato los defectos
con membranas sintéticas reabsorbibles sobre hueso autdégeno con o sin
hueso bovino y con este método tuvo una ganancia 0sea media de 5,6 = 1,5
mm, en una serie de casos posteriores los autores trataron a los pacientes con
membranas de coldgena y una combinacién de injertos 6seos particulados
autdgenos y xenogénicos, con este protocolo obtuvieron una anchura media
de aumento de 5,7 = 1,4 mm tras 9 meses de cicatrizacion teniendo muy poca

diferencia en la ganancia 6sea horizontal obtenida entre esos dos casos (39).
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Otro material comunmente utilizado es la malla de titanio y la reconstruccion
de la cresta con una malla de titanio se considera como “aumento Oseo
protegido” en lugar de ROG (39).

El aumento 6seo protegido con malla de titanio parece aumentar el hueso
lateralmente entre 4 y 6 mm. Malchiodi et al, presentaron datos de 25
pacientes a los que se les coloco una malla de titanio y obtuvieron un aumento
medio de la anchura 6sea de 5.65 mm (39).

Troeltzsch et al, observaron que la malla de titanio mejoraba la creacién de
espacio en comparacion con las membranas de colagena, lo que se traduce
en una ganancia 6sea media horizontal de 4.5 mm con las mallas de titanio en
comparacién a 3.5 mm de ganancia 6sea con las membranas de colageno
(39).

La ROG o el aumento 6seo protegido con mallas de titanio pueden ser
predecibles en casos que requieran hasta de 6 mm de aumento 0seo
horizontal, ademéas de que cuando se combinan materiales mas duraderos
como el xenoinjerto y estos a su vez se combinan con membranas no
reabsorbibles de d-PTFE reforzadas con titanio, se pueden lograr aumentos
de hasta 6 mm (39).
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CAPITULO 5. CASO CLINICO.

5.1 Presentacién de caso clinico.

Paciente femenina de 56 afos, acude a consulta en el departamento de
Prétesis bucal e implantologia de la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la UNAM; la paciente refiere como motivo de consulta
‘cambio de proétesis parcial removible y colocacion de dientes que me faltan”
por lo cual se le da una interconsulta con el departamento de Periodoncia e
implantologia. La paciente refiri6 como antecedentes personales patolégicos
osteopenia tratada con alendronato por 5 afos, pero ha dejado de tomarlo
desde hace un afio.

A la exploracién clinica intraoral se observo ausencia de los dientes
14,15,16,17,18,21,24,25,26,27,28,38,41,42,43 y 46; con presencia de
movilidad grado Il en los dientes 11,12,13,22,23, 31,32 y 33; al sondeo
periodontal se encontraron bolsas periodontales de hasta 6 mm por lo cual se
le da un diagnostico periodontal de periodontitis cronica generalizada
moderada y se sugiri6 como tratamiento la exodoncia de los dientes
11,12,13,22 y 23 con ROG con el propdsito de realizar en un futuro un all on
six superior y en la arcada inferior se sugirié realizar un aumento de reborde
con malla de titanio en la zona de los dientes 41,42 y 43 que presentaba un
defecto de reborde clase Ill de Seibert para la futura colocacion de implantes

en la zona de los dientes 41 y 43.
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Figura 17. Periodontograma (fuente propia).




Figura 18. Fotografias intraorales en donde se puede observar la ausencia de
piezas dentales y un defecto combinado en el reborde en la zona de los dientes
41,42 y 43 (fuente propia).

Como complemento se realizé analisis radiografico con lo cual se reafirmo el

diagndstico y plan de tratamiento sugerido.
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Figura 20. Radiografias periapicales (fuente propia).
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5.2 Plan de tratamiento.

Se determind realizar el tratamiento en |l fases, previo a la fase quirdrgica se
realizo fase | periodontal, la cual consisti6 en realizar CPP, eliminacion de
calculo, RAR de los dientes 34,35,36,37,46 y 47 con una revaloracion de estos
mismos. Dentro de la fase Il periodontal se plane¢ realizar la extraccion de los
dientes 11,12,13,22 y 23 con regeneracion 0sea guiada colocando aloinjerto y
membrana de colagena, también se planedé una segunda cirugia para el
aumento de reborde en la zona de los dientes 41,42 y 43 con malla de titanio,
membrana de colageno y aloinjerto. Posteriormente la colocacion de 6
implantes en la arcada superior para poder rehabilitarlos con una protesis
hibrida implanto soportada y como ultima parte quirdrgica la colocacion de 2
implantes en la zona de los dientes 41 y 43 para rehabilitacion con una prétesis
de 3 unidades implantosoportada. La fase Il periodontal consistié en la
revaloracion, CPP, eliminacion de calculo y pulido dental.

5.3 Fase quirargica.

La fase quirdrgica se comienza realizando exodoncias multiples de manera

atraumatica acompafado de la regeneracion 6sea guiada.

Figura 21. Exodoncias multiples (fuente propia).

—t

43

—



Una vez realizadas las exodoncias de los dientes 11,12,13,22 y 23, se
prosiguié con la colocacion de aloinjerto previamente hidratado con suero

fisiolégico en el reborde con ayuda de una cucharilla de lucas.

Figura 22. Colocacion de aloinjerto (fuente propia).

Ya que se adosado el aloinjerto al reborde se continuo con el disefio de la

membrana de colagena basada en la forma y tamafio de la zona a tratar.

Figura 23. Disefio y colocacion de la membrana de colagena (fuente propia).
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Una vez colocada la membrana de colagena se finaliza realizando puntos

simples en toda la zona tratada con sutura de seda 3-0.

Figura 24. Sutura de la zona quirargica (fuente propia).

Quince dias después del acto quirdrgico se retiraron los puntos de sutura y se
observé que los bordes se encuentran bien afrontados con ausencia de

infeccion o dolor a la palpacion.

Figura 25. Cicatrizaciéon a los 15 dias (fuente propia)




Figura 26. Foto de control a los 6 meses (fuente propia).

Cuatro meses después se realizé el aumento de reborde en la zona de los
dientes 41,42 y 43 con la malla de titanio en conjunto con una membrana de

colagena y aloinjerto.

Figura 27. Zona del defecto combinado (fuente propia).
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Previamente a la cirugia se hizo el disefio de la malla de titanio guiandose en
la forma del defecto para que esta se pueda adosar perfectamente a la zona
tratada.

Figura 28. Disefio de la malla de titanio (fuente propia).

Se realizé una incisién sobre el reborde, intrasurcales y liberatrices para poder
realizar el levantamiento de colgajo de espesor total.

Figura 29. Incision y levantamiento de colgajo (fuente propia).
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Se hizo la desinsercion en el fondo de saco del periostio para poder afrontar
bien los bordes una vez colocada la malla de titanio, membrana de colagena

y el aloinjerto.

Figura 30. Liberacion del periostio (fuente propia).

Se realizaron corticotomias (cribado éseo) para obtener mayor irrigacion del

lecho receptor.

Figura 31. Cribado 6seo (fuente propia).
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Se hidraté previamente a su colocacion el aloinjerto con suero fisiolégico y
también se revisé que la malla de titanio se adose perfectamente al lecho

quirurgico.

Figura 32 Se checa la correcta oclusion de la malla de titanio en el defecto
(fuente propia).
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Se coloca el aloinjerto 6seo en el lecho receptor y posteriormente se coloca la

malla de titanio la cual se fija con 3 tornillos.

Figura 33. Colocacion del aloinjerto y fijacion de la malla de titanio (fuente
propia).

Finalmente se coloco la membrana de colagena y se suturo.

Figura 34. Membrana de colagena (fuente propia).
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Figura 36. Sitio quirargico 15 dias después (fuente propia).
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Tres meses después se retira la malla de titanio junto con los 3 tornillos debido

a gue ya se habia expuesto.

Figura 38. Retiro de malla de titanio (fuente propia).
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Ocho meses después de las exodoncias mdultiples de los dientes
11,12,13,13,22 y 23 acompafado de ROG, se realiza la colocacion de 6
implantes en la arcada superior acompafiada de elevacion de seno en la zona
del diente 24.

Figura 39. Colocacién de 6 implantes con guia quirargica en el maxilar (fuente
propia).




Después de tres meses de retirada la malla se hace la colocacién de dos

implantes en la zona del 42 y 43 acompafiado de ROG con aloinjerto.

Figura 40. Colocacién de 2 implantes acompafado de ROG (fuente propia).
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5.4 Resultados
Una vez concluida la parte quirargica, comienza la parte de rehabilitacion, se

obtuvieron excelentes resultados tanto estéticos como funcionales.

Figura 41. Antes y después de la colocacion de implantes en la zona de los
dientes 41 y 43 (fuente propia).

Figura 42. Radiografia panoramica con los implantes oseintegrados (fuente
propia).
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Figura 43. Radiografia panoramica con la prétesis implantosoportada (fuente
propia).

56

—
| —



FACULTAD DE ODONTOLOGIA

1Y

o
!;;:
5
t 3

=¥
e

Figura 44. Fotografias intraorales con proétesis implantosoportadas (fuente
propia).
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Figura 45. Antes y después de la rehabilitacibn con protesis
implantosoportada (fuente propia).
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Figura 46. Linea de sonrisa antes y después de la colocacién de la protesis
implantosoportada (fuente propia).
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CONCLUSIONES

La regeneracion 6sea guiada es una de las técnicas mas predecibles para
poder tratar defectos de la cresta 6sea siempre y cuando se sigan los
principios basicos de la ROG; nos damos cuenta de que la forma en la que
se aborda cada defecto se debe manejar de forma individual debido a que
van a tener caracteristicas y necesidades diferentes, es por ello que los
arboles de toma de decisiones son de gran ayuda para poder obtener
resultados mas predecibles y favorables.

Para tener éxito es necesario que el clinico sepa dar un buen diagndstico,
conozca las ventajas y desventajas de las membranas y de los injertos
0seos, asi como también es de gran importancia la habilidad quirtrgica del
clinico para lograr los resultados que se buscan.

También es importante mencionar que se debe trabajar en conjunto con la
especialidad de prétesis e implantologia para lograr una correcta
planificacion y rehabilitacion de los implantes y con ello poder mejorar la

calidad de vida del paciente.
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ANEXOS
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