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INTRODUCCION

RECONSTRUCCION DEL REBORDE RESIDUAL MEDIANTE LA 
UTILIZACION DE DOS MATERIALES DE INJERTO: HUESO 

DESMINERALIZADO SECO CONGELADO Y AUTOGENO 
COMBINADOS CON MEMBRANAS REABSORBIBLES 

REPORTE DE CASOS

Resumen. El propdsito de este estudio es determinar la reconstruccidn del reborde 6seo residual del maxilar mediante 
la tecnica de regeneracibn 6sea guiada (ROG) y la utilizacibn de dos diferentes injertos: Hueso desmineralizado seco 
congelado (DFDBA) y Hueso Autbgeno. En el caso No. 1, se uso la thcnica de regeneracibn bsea guiada (ROG) mhs 
hueso desmineralizado seco congelado (DFDBA), el hrea de este defecto estb limitado por los dientes 13 y 23. En el 
caso No. 2, la tbcnica en regeneracibn bsea guiada (ROG) mbs Injerto autbgeno (IA), brea limitada del defecto por los 
dientes 12 y 22. El tiempo de estudio para estos dos cases fue 180 dlas. En el di a 0 se toma el nivel de insercibn 
cllnico, profundidad de sondaje y el registro de tejidos duros utilizando calibrador para medir el ancho, regia plbstica 
milimetrada para medir la longitud y sonda ROW Williams para medir la altura. Se realiza una gula quirurgica antes de 
extraer los dientes con el fin de utilizarla en la reentrada a los 180 dlas y poder ubicar las breas de estudio donde 
quedaban exactamente los dientes.

Los resultados comparando las dos tbcnicas a nivel de tejidos duros, la medida en ancho del brea del reborde arrojb 
una diferencia significativa ROG + DFDBA = 3.05 + 0.03 y ROG + IA = 4.78 + 0.14; p < 0.001, favoreciendo la tbcnica 
ROG + IA. Radiogrbficamente hubo cambios significativos al anblisis cualitativo donde se encontrb que al comparar las 
dos tbcnicas un patrbn bseo mbs organizado en el reborde a los 180 dlas con la tbcnica ROG + I A.

El reborde residual localizado es definido segun 
Studert en 1997 (1) como deficit volumetrico de 
extension limitada de hueso y de tejido blando del 
proceso alveolar, el cual ocasiona problemas esteticos 
mucogingivales que no favorecen la funcionalidad de 
la rehabilitacion prostodontica.
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La ROG (5) es una tecnica de osteopromocion donde 
el tejido blando es excluido del sito del defecto por 
medio del uso de una barrera mecanica (membrana) y 
asi permitir la regeneracibn bsea. El volumen y la 
forma del tejido regenerado se determinan por la 
constitucibn del espacio artificial.

principio se basa en la promocibn de la regeneracibn 
del tejido bseo en los defectos localizados en los 
procesos alveolares y se postula con la hipbtesis de 
que diferentes tipos de celulas localizadas adyacentes 
a la herida, estarian compitiendo por repoblar el area 
durante la cicatrizacibn inicial.

Seibert en 1983 (2) clasificb los colapsos de reborde 
como Clase I en donde la perdida de tejido en sentido 
vestibular - lingual se observa, Clase II perdida de 
tejido en sentido apical coronal, con reborde normal 
en espesor y Clase III, la cual es una combinacibn de 
perdida de tejido vestibulo - lingual y apico coronal 
resultado en perdida de altura y ancho normal. A 
inicios de los 90, Seibert y Salama (3) determinaron 
que los efectos producidos por exodoncias prematuras 
podian ser prevenida mediante el uso de tbcnicas de 
injerto bseo sobre los cuales se coIocan implantes o 
prbtesis fijas con pbnticos esteticos. Posteriormente 
una nueva modalidad de tratamiento se ha postulado, 
y es la utilizacibn de los conceptos de ROG (4), este

Melloning (6) habla de las ventajas del uso de injerto 
de hueso autbgeno por su biocompatibilidad, 
seguridad y por ser osteoinductiva. Mas adelante 
segun estudios de Nevins y Melloning (7) el hueso 
desmineralizado seco congelado para este propbsito 
tambien tiene caracteristicas idbneas para acompanar 
la membrana con la ventaja de no requerir una doble 
cirugia (sitio donador).

Arcila F.,*; Mantilla, C.*; Restrepo, M.**; Revelo, I.***



MATERIALES Y METODOS

dias.

y

ANALISIS ESTADISTICO
Para la presente investigacidn se utilizaron diferentes 
pruebas estadisticas, para comparar las 2 tecnicas

Los siguientes reportes describen comparativamente 
el exito de la tecnica de regeneracion osea guiada con 
dos materiales de injerto hueso autogeno y hueso 
desmineralizado seco congelado. Para el proposito 
de la presente investigacidn, la seleccidn de los casos 
se hizo de acuerdo al protocolo de Helsinski de 1975 y 
revisado en 1983.

Caso No. 2. Paciente joven, genero femenino, raza 
caucasica que se le diagnosticd enanismo radicular y 
reabsorcidn en los dientes No. 11 y 21, que por Io 
tanto debian ser extraidos. Se le tomaron todas las 
medidas prequirurgicas incluyendo una radiografia 
periapical y se programd para el procedimiento 
quirurgico. Se utilize la tecnica de regeneracion osea 
guiada con injerto autogeno. En este paciente se 
siguid el protocolo del Caso No. 1 en cuanto a la 
premedicacidn. Al momento quirurgico se realize un 
colgajo mucoperidstico de mesial del diente No. 12 a 
mesial del diente No. 22 y se practice exodoncia, 
luego de Io cual se decorticaron los alveoles. 
Inmediatamente nos remitimos a la zona donadora 
sinfisis mentionana donde se sacd el injerto utilizando 
fresa No. 6. El injerto se trasladd al sitio receptor, se 
midid, se molded y se eoloed en la zona de los 
alveoles, dejando algunos chips para coIocar a los 
lados. Inmediatamente se cubre el injerto con una 
membrana bioabsorbible la cual debe adaptar y 
extenderse de 3 a 4 mm por encima del defecto. 
Luego se reposiciond el colgajo y se suturd. En la 
zona donadora se hizo una sutura por pianos y se 
coloca una mentonera durante 8 dias. El paciente se 
controla con antibidtico analgesico y enjuagues de 
Clorhexidina durante 10 dias y luego se le hacen 
controles periddicos. A los 180 dias se hace la cirugia 
de reentrada para tomar nuevas medidas dseas. 
Clinicamente encontramos que el borde del injerto 
colocado en la zona izquierda se podia detectar 
perfectamente y se obser/aba que las perforaciones 
estaban casi completamente rellenos. Al tomar las 
medias del nivel de insercidn y profundidad al sondaje 
las cuales para este estudio se tomaron el dia 0, 90 y 
180. (Fig. 5 a, b, c, d, e, f, g)

Probabilidad exacta de Fischer Se calcula 
directamente la probabilidad cuando el numero de

Prueba de t de Student: Se uso para comparar los 
promedios de las medidas lomadas de tejidos duros 
en las dos tecnicas.

Prueba de Friedman: Analisis de varianza de dos 
vias, para la suma de los rangos de todas las caras y 
dientes evaluados. Se utilize para nivel de insercidn y 
profundidad de insercidn.

Shanaman en 1992 (8) postula la necesidad de 
involucrar el principio de regeneracion osea guiada y 
expansion del tejido blando para lograr la 
reconstruccidn del reborde alveolar y el aumento de 
volumen dseo suficiente para permitir el exito en la 
colocacidn de implantes o pdnticos esteticos. Por 
tanto si se plantea la extraccidn de un diente anterior y 
se va a reemplazar con prdtesis fija, la regeneracion 
osea guiada debe ser condicionada al tiempo de la 
extraccidn para minimizar la reabsorcidn osea, 
siempre y cuando haya suficiente tejido blando para 
cubrir el defecto. (9) (10)

Caso No. 1. Paciente joven, genero femenino, raza 
caucasica que se diagnosticd reabsorcidn radicular 
con trauma dentoalveolar de los dientes No. 12, 11, 
21, 22. (Fig. 1) Para este caso se usd la tecnica de 
regeneracion osea guiada (ROG) mas Injerto de 
hueso desmineralizado seco congelado (DFDBA), se 
tomaron las medidas de profundidad de sondaje 
clinico (PSC), nivel de insercidn clinico (NIC), registro 
de tejidos duros (Fig. 2 a y b) y registro radiografico 
mediante la utilizacidn de la tecnica digitalizada de 
radiogratias periapicales con paralelismo Se 
procedid a premedicar a la paciente la noche antes y 
una hora antes del procedimiento se usa anestesia 
infiltrativamente, se inciden con bisturi No. 15 en area 
de los dientes 24 y 15. Se extraen los dientes, se 
decortica el hueso y se prepara el injerto DFDBA 
deshidratandolo y se coloca en la zona de los 
defectos. Inmediatamente se coloca el injerto con una

Los cambios tisulares fueron valorados a traves de: 
profundidad de sondaje y nivel de insercidn clinico de 
los dientes vecinos al defecto, tomando todas las 
caras y superficies de los dientes para su analisis 
estadistico, con respecto a las medidas de reborde 
residual se realizaron postexodoncias el dia 0 y a los 
180 dias (reentrada). Se determinaron 4 areas para el 
primer caso y 2 areas para el segundo, 
correspondientes a los dientes extraidos, siendo area 
No. 1, 2, 3, 4; equivalentes al espacio de dientes No. 
12, 11, 21,22. Las medidas de ancho se tomaron (3 
medidas: reborde, tercio medio y tercio apical de cada 
area) utilizando calibrador. Luego se tomaron 
medidas de longitud y altura respectivamente, para 
que el area de cada diente fuera reconocida a los 180 

Se realize una placa quirurgica antes de las 
exodoncias para usarla como guia a los 180 dias. 
Todas las medidas fueron tomadas por el mismo 
operador.

membrana bioabsorbible (Goretex -WL - Gore, 
Flagtalf staff, Arizona), este debe adaptar y 
extenderse 3.4 mm por encima del reborde del hueso. 
Inmediatamente se posiciona el colgajo y se sutura 
previa liberacion de toda tension en el colgajo al 
paciente se le dieron instrucciones para hacer 
enjuagues con Clorhexidina durante 2 semanas. Las 
suturas se removieron a los 14 dias y luego se hizo 
una reentrada a los 180 dias para tomar nuevas 
medidas oseas. Al hacer la reentrada encontramos un 
tejido oseo de apariencia sana con algunas 
microparticulas del injerto encapsuladas. Se tomo una 
radiografia con tecnica de paralelismo y se digitalizo. 
(Fig. 3 a, b, c, d, e)

Radiograficamente el analisis se hizo por medio de 
imagen digital el dia 0 y a los 180 dias, se valoro 
cualitativamente (espesor) y cuantitativamente 
(altura).
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Para este reporte se utilize la tecnica ROG +DFDBA 
en un defecto y en el otro ROG + IA con el objeto de 
lograr que el colapso de reborde residual subsecuente 
a las exodoncias sea minimizado y se ofrezca al 
paciente un mejor prondstico como Io afirma Seibert y 
Salama en su estudio de colapsos. El uso de ROG + 
DFDBA nos permitio comprobar Io dicho por Nevins y 
Melloning en 1992: que esta combinacion provee un 
buen espacio para la regeneracion osea guiada y 
clinicamente una mejor ctcatnzacion cuando se usan 
membranas para cubrir los defectos.

En el registro de tejidos duros para los cambios en 
ancho y altura se aplico la prueba t de Student, para la 
longitud no se aplico la prueba por no haberse 
encontrado ningun cambio.

datos es muy pequeno (n < 5). Se analizaron los 
resultados radiograficos con esta prueba.

Para la profundidad de sondaje clinico periodontal 
comparando la tecnica ROG + DFDBA y ROG + IA, 
segun la prueba de Friedman Anova no parametrico 
de 2 criterios, los cambios de profundidad de sondaje 
no son significativos, p = 0.135. Esta prueba compara 
variaciones en todas las superficies de los dientes en 
cada grupo en 3 periodos de tiempo generando un 
valor Chi cuadrado que debe corresponder a una 
probabilidad menor de 0.05 para que sea significativa.

El nivel de insercion clinica segun la prueba de 
Friedman Anova no parametrico de 2 criterios, al 
comparar las 2 tecnicas ROG + DFDBA y ROG + IA, 
los cambios no son significativos; p = 0.417 para las 
condiciones iniciales el nivel de insercion era mas alto 
en la tecnica DFDBA que en el autogeno pero esa 
diferencia no es significativa.

Radiograficamente, se uso tecnica de imagen digital 
con un protocolo similar al de Dove en 1996, para 
lograr mas confiabilidad; el estudio se realize entre el 
dia 0 y 180. Los resultados mostraron que no 
existieron cambios significativos en el analisis 
cuantitativo, pero en el analisis cualitativo si se 
encontro que el patron oseo en la zona derecha era 
mas organizada los 180 dias en el reborde en la 
tecnica de regeneracidn osea guiada m^s injerto 
autogeno. (Tabla No. 2) Estos resultados coinciden 
con los estudios de Becker y col, en los noventa en 
animales y humanos.

Para los resultados radiograficos, comparando los 
resultados de las dos tecnicas para la zona derecha 
fue igual a Chi cuadrado = 0.11; p = 0.74 (NS) y en el 
lado izquierdo (comparacion del cambio) Chi cuadrado 
= 2.66; p = 0.103 (NS); la probabilidad exacta de 
Fischer = 0 2517 Io que mdica que no hay diferencia 
significativa.

Ancho: A nivel de reborde para la tecnica ROG + 
DFDBA 3.05 + 0.3. Para la tecnica ROG + IA 4.8 + 
0.14; t = 9.73 que corresponde a una probabilidad p = 
-0.001 o sea que es significativa y mayor para la 
tecnica ROG + IA. A nivel del tercio medio, ROG + 
DFDBA es igual a 1.7 + 0.93 y para ROG + IA es 3.1 
+ 0.56, t = 2.29; p > 0.5; por Io tanto, no es 
significativa A nivel del tercio apical para la tecnica 
ROG + DFDBA es 0.175 ± 0.772 y ROG + IA es 0.35 
+ 0.49, t = 0.333, que corresponde a una probabilidad 
p > 0.50 o sea, no hay diferencia significativa. Para 
los cambios en altura el promedio es para ROG + 
DFDBA = 1.625 + 0.48 y para ROG + IA 1.1 + 1.27; 
t = 0.56; p > 0.50 o sea no es significative.
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En el caso de la regeneracion osea guiada con injerto 
autogeno se extrajo intraoralmente del menton 
combinandolo con membrana reabsorbible, tecnica a 
la cual Buser y col. , le dan muchas ventajas pues 
eilos demostraron la estabilidad del coagulo durante la 
cicatrizacion, la absoluta biocompatibilidad, seguridad 
en cuanto a la transmision de enfermedades y la 
capacidad de mantener el espacio. En nuestra 
investigacidn encontramos que al comparar 
clinicamente los dos tipos de injerto no se encontro 
diferencia significativa en los parametros de indice 
gingival, profundidad de sondaje y nivel de insercion. 
Sin embargo se encontro que para las condiciones 
iniciales el nivel de insercion era mas alto con la 
tecnica ROG + DFDBA. Se tomaron medidas de 
tejidos duros en ancho (area de reborde, tercio medio 
y tercio apical), alto y longitud. Estas medidas se 
tomaron el dia 0 y 180 dias despues de colocados los 
mjertos dentro de los alveoles El resultado para el 
ancho en el area del reborde arrojo una diferencia 
significativa al comparar ROG + DFDBA 3.05 + 0.3 y 
ROG + IA 4.8 + 0.14; p = - 0.001 (Tabla 1, Fig. 1); 
favoreciendo la tecnica ROG + IA, resultado similar al 
obtenido por Becker y col. , en 1994. Si tenemos en 
cuenta Io reportado por Pietrovsky y Master, 1967, en 
su estudio de animales donde la region del alveolo 
dentro del hueso basal residual se Ueno con hueso; 
pero la cresta alveolar (reborde) por el contrario sufrio 
cambios dimensionales en altura, Io que coincide 
tambien con los resultados arrojados en las medidas 
de tomadas en el cirea de reborde para ambas 
tecnicas; podemos pensar que la ROG realmente 
permits contrarrestar la reabsorcion marcada. Luego 
de la perdida de dientes especialmente en esta zona 
donde encontramos que fue la zona que mas vario de 
las tres que se tomaron entre el dia 0 y los 180 dias 
en la reentrada
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Fig. 2a
Medida clinica del reborde alveolar en ancho

Fig. 2b
Medida clinica del reborde alveolar en altura

Fig. 1
Rx Periapical aspect© radiografico de el estado 
De las raices del 12 J 1,21 y 22. luego del trauma.
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Fig. 3a
Aspecto clinico de los dientes extraidos

Fig. 3b
Injerto colocado

Fig. 3c
Colgajo posicionado y suturado

Fig. 3d
Toma de medida de ancho del reborde def ecto No.2

Fig. 3e
Aspecto del reborde 180 dias despues



Fig. 4
Aspect© radiografico dientes 11 y 21

Fig. 5a
Dientes extraidos

Fig. 5b
Demarcacion del tamano del injerto a extraer de la 
sinfisis para el defect© No. 1

Fig. 5c
Injertos 6seos decorticados y colocados en los alveoles



Fig. 5d
Membrana bioabsorbible moldeada y colocada sobre 
el defecto

Fig. 5g
4 semanas despues de la reentrada de encia a 
restauracioon final.

Fig. 5e
Medida de ancho oseo del reborde def ecto No J

Fig. 5f
Medida longitud. obsen ese que las decorticaciones 
han desaparecido
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