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1. ASPECTO TEORICO CIENTIFICO

11 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los requisitos fundamentales para alcanzar la oseointegracion, es la
presencia de un volumen 6seo adecuado. En los pacientes con anchura o altura
Osea inadecuada, el aumento 0seo puede lograrse mediante regeneracion 6sea
guiada (ROG). Algunos estudios han correlacionado la existencia de un intimo
contacto, entre la formacién de nuevos vasos sanguineos, y la formacion de

hueso nuevo.?

En pacientes con atrofia avanzada del proceso alveolar, especialmente en el
maxilar, el tratamiento con implantes es a veces dificil de realizar. Si se espera
alcanzar, a largo plazo, un pronéstico predecible, para la colocacién de los
implantes en cuestién, se necesita, como requisito previo y fundamental, el

suficiente volumen dseo en los sitos elegidos, como receptores de los implantes.®

Por lo tanto, diversas modalidades de tratamiento han sido establecidas para
aumentar hueso en la zona del implante. Autores como Dahlin y colaboradores en
el aflo 1991, fueron los primeros en demostrar que los defectos 6seos creados en
mandibulas de rata, podrian ser cerrados si se identifica un buen prondstico,
utilizando para ello procedimientos de regeneracion 0sea guiada. Las tasas de

exito alcanzadas, asi como la predecibilidad obtenida a partir de los anteriores



procedimientos pudieron ser ampliadas. Sin embargo las técnicas de aumento
de reborde residual y el uso de la regeneracion Osea guiada, con frecuencia
pueden verse comprometidos por un colapso de la membrana de barrera. Lo
anterior debido a factores como, la presion subyacente de los tejidos blandos y
complicaciones asociadas, tales como procesos infecciosos o exposicion de la
membrana, los cuales pueden implicar inestabilidad a largo plazo del hueso

regenerado. ©®

Teniendo en cuenta lo anteriormente descrito se plantea la siguiente pregunta de

investigacion.

¢, Cudl es la frecuencia de las complicaciones inmediatas, mediatas o tardias, en
la aplicacion de diferentes técnicas quirtrgicas de regeneracion 6sea guiada, en

pacientes del UNICOC, sede Bogota, en el periodo 2010 — 20137

1.2 JUSTIFICACION

La utilizacién de la regeneracién 6sea guiada (ROG) se ha convertido en una
importante opcion de tratamiento para proporcionar soporte 6seo o6ptimo
empleado inicialmente para tratar defectos simples, incluyendo dehiscencia y

fenestracion y ademas para aumento de reborde horizontal y vertical ®.

En el proceso de regeneracidn Osea guiada, existe una serie de resultados

adversos que pueden poner en riesgo el desarrollo normal del proceso de



recuperacion. Para el paciente, el riesgo de infeccion implica un mayor nivel de
cuidado y preocupacion, debido a que puede conducir a la morbilidad de la

regeneracion 6sea guiada y a resultados deficientes de cicatrizacion.

Las tasas de éxito de la regeneracion 0sea guiada han sido demostradas a través
de estudios histolégicos y clinicos, sin embargo se han evidenciado ciertas
complicaciones quirdrgicas y postoperatorias, que pueden afectar los resultados

finales de la regeneracion ésea guiada ®

Asi mismo, existen distintas técnicas y materiales que pueden emplearse para
lograr el incremento del volumen éseo; sin embargo, debido a que algunas de
estas técnicas y materiales resultan ser dificiles de utilizar, la probabilidad de
desencadenar una complicacién puede aumentar de forma considerable. “*

Por lo anterior resulta fundamental que los profesionales en salud oral,
reconozcan la frecuencia con que pueden surgir complicaciones inmediatas,
mediatas o tardias, en los tratamientos de regeneracién 0sea guiada realizados

en los pacientes. ®

1.3 PROPOSITO

Hasta el momento existen diferentes estudios que se han identificado las posibles
complicaciones de los procedimientos periodontales, incluyendo la regeneracion

O0sea guiada, evaluando el riesgo del fracaso del tratamiento. Estas



complicaciones se han relacionado, principalmente, con la técnica quirdrgica a
realizar y con el tipo de materiales usados en el procedimiento quirdrgico. ¥ Esta
investigacion pretende identificar la frecuencia de las complicaciones inmediatas,
mediatas y tardias en los pacientes que son sometidos a procedimientos de
regeneracion 6sea guiada; teniendo en cuenta que, en el posgrado de periodoncia
de UNICOC sede Bogota, no existe una linea base que dé cuenta del
comportamiento de las complicaciones, generadas a partir de las diferentes

técnicas de aumento del reborde residual.

1.4 MARCO TEORICO

1.5 Definicién y conceptos

La rehabilitacion de pacientes edéntulo parciales o totales, con implantes orales,
se ha convertido en un tratamiento de rutina en las pasadas décadas, con
resultados confiables a largo plazo. Sin embargo las condiciones desfavorables
del reborde alveolar, relacionadas con la atrofia por ausencia dentaria,
enfermedad periodontal y/o secuelas de un trauma, puede proveer insuficiente
volumen 6seo o un volumen desfavorable en sentido vertical, horizontal, y relacién
intermaxilar sagital, que puede dificultar la colocacion de un implante, o repercutir

en una implantacion incorrecta desde el punto de vista funcional y estético. ©

Posteriormente, una serie de estudios en animales proporcionaron evidencia para
demostrar que, la regeneracion ésea guiada puede facilitar la predecibilidad en

defectos 6seos de tamarfo critico, asi como la curacidon de los defectos 6seos



alrededor de implantes dentales, mediante el aumento de la altura y del ancho de

los rebordes alveolares atréficos, antes de la insercién del implante. %

El principio basico de la regeneracion 0sea guiada, consiste en la colocacion de
barreras mecéanicas para proteger los coagulos de sangre y para aislar el defecto
0seo del tejido conectivo circundante, proporcionando asi las células formadoras
de hueso con el acceso a un espacio aislado destinado a la regeneracion
O0sea. De acuerdo con este principio, el uso de una membrana de barrera es
ventajoso para facilitar el aumento de los defectos del reborde residual, inducir la

regeneracion 6sea y mejorar los resultados de injerto 6seo. 9

Técnicas quirargicas
Varias técnicas quirdrgicas han sido desarrolladas para aumentar el volumen

0seo y aumentar el crecimiento de tejido, estas técnicas incluyen:

Injertos 6seos sobrepuestos: consiste en posicionar el material de injerto éseo
sobre el reborde residual, y utilizar una membrana que sirva de barrera
manteniendo, de esta forma, un espacio para que sea rellenado con nuevo hueso.
(10-11)

La elevacion del piso del seno maxilar: consiste en crear un espacio por medio
de la elevacion del piso del seno maxilar, para colocar un material de injerto 6seo

y producir la nueva formacién ésea. 4%



La expansion de tablas 6seas con la colocacion inmediata del implante: por
medio de instrumentos expansores, se produce un ensanchamiento de las tablas
O0seas del reborde alveolar, permitiendo la colocacion inmediata del implante,

posteriormente el espacio creado va ser regenerado con nueva formacion osea.

(10-11)

Preservacion de la altura del reborde post-extraccién: donde se realiza la
colocacién de un material de injerto en un alveolo, para la conservacion de los
contornos de tejidos naturales del sitio donde fue realizada, previamente, la
extraccion dental, con el fin de realizar una posible reconstruccion con una

protesis implanto-soportada

Ademas de la técnica quirdrgica utilizada, hay muchos factores que contribuyen a
un resultado exitoso de la regeneracion ésea guiada, incluyendo los materiales
utilizados, la oclusiébn y la estabilidad de la membrana, el tamafio de las
perforaciones de la membrana, el suministro adecuado de sangre, el acceso a las

células formadoras de hueso, entre otros. ©

Injertos 6seos
En la actualidad con la introduccion de técnicas avanzadas de injertos 0seos, es

posible incrementar el volumen, la anchura y la altura 6sea.



El injerto 6seo puede ayudar en la regeneracion 6sea por tres diferentes métodos
que incluyen, en primer lugar, la osteogénesis, entendida como la formacion de
nuevo hueso por medio de células contenidas en el material de injerto; en
segundo lugar, la osteoconduccion, que es un efecto fisico donde la matriz del
injerto forma un andamio, donde las células del huésped forman nuevo hueso v,
en tercer lugar, figura la osteoinduccién, que hace referencia a un procedimiento
quimico, donde las moléculas contenidas en el injerto, inducen a la formacion de

células osteoprogenitoras. 113

Los materiales de injertos 6seos se pueden clasificar segun su naturaleza, en
hueso humano y substitutos éseos. Los injertos de hueso humano se dividen en
autoinjertos y aloinjertos; por su parte, los substitutos 6seos se dividen en

xenoinjertos y en aloplasticos. ‘?

Los autoinjertos: son obtenidos del propio paciente, se pueden adquirir en sitios
extraorales tales como la cresta iliaca, costillas, calota craneal o la tibia; o en
sitios intraorales como la tuberosidad del maxilar, rama de la mandibula o del
menton. El autoinjerto es considerado como el estandar de oro de los materiales
de injerto, ya que presenta los tres métodos de formacion ésea (osteogénesis,

osteoconduccién Osteoinduccion). 2%



Los aloinjertos: son injertos 0seos obtenidos de la misma especie, estos se
dividen en tres, congelados, liofilizados o liofilizados y desmineralizados. Los

injertos liofilizados reducen la antigenicidad que pueda presentar el injerto. %3

Las fuentes de aloinjertos 0seos son principalmente 2: injertos de donantes
cadaveres e injertos de donantes vivos. Los injertos de donantes cadaver son
obtenidos en los procedimientos de procuracion de 6rganos bajo los mismos
estandares que para la obtencion de otros tejidos destinados a trasplante. Los
injertos de donantes vivos corresponden en casi exclusividad a cabezas
femorales, obtenidas desde resecciones realizadas en cirugias de reemplazo
articular de cadera, previo consentimiento del paciente. Ambos procedimientos
son realizados bajo técnica aséptica. Los métodos de conservacion de los injertos

son la crio conservacion y la liofilizacion. ¥

Crio conservacion: Es un método por frio que permite mantener el tejido 6seo.
Por ejemplo, para la conservacion por algunos dias, son suficientes temperaturas
entre -4 y -10°C. Temperaturas entre -30° y -40°C permiten almacenar los injertos
por un periodo de 6 meses. Para conservar los injertos mas tiempo son
necesarios temperaturas de -80°C o menores, logradas con meétodos como el
nitrégeno liquido. La conservacion por el frio no tiene accion sobre una eventual
contaminacion bacteriologica, esto debido a que, la mayor parte de los gérmenes
y virus pueden conservarse a esas temperaturas. Por consiguiente, dado el caso

de realizar la conservacion del cartilago articular, cuya finalidad no es otra sino



lograr mantener a los condrocitos vivos, la velocidad de congelacion debe
realizarse de forma gradual, asociando un condroprotector como el glicerol o el
dimetil sulféxido; esto con el fin de disminuir el dafio celular que, por lo general,
puede producirse debido a una congelacién brusca. Se ha demostrado que,
cuando se conservan aloinjertos osteocondrales frescos en solucion de Lactato de
Ringer, la viabilidad de los condrocitos a 4°C, hace que el injerto deba ser

utilizado antes de los 7 dias desde el procesamiento del cadaver donante. 4

Liofilizado: Consiste en la deshidratacion por enfriamiento del injerto a -70° C en
vacio o en un gas inerte. En esas condiciones el aloinjerto puede ser conservado
a temperatura ambiente, lo cual es su principal ventaja. La calidad de
conservacion del tejido con este procedimiento estd en funcibn de la
deshidratacion. Para un fragmento 6éseo grande se necesita una o dos semanas
de procedimientos y esta deshidratacion modifica las propiedades mecanicas v,
por consiguiente, su utilizacion se limita preferiblemente, a injertos pequefios sin
necesidad de resistencia mecénica. Sin embargo, la principal desventaja es el

costo elevado del proceso. ¥

Los xenoinjertos: son injertos 0seos de otras especies. En estos casos, el riesgo
de transmision de enfermedades, tales como la encefalopatia espongiforme
bovina, es insignificante, ya que para realizar este procedimiento, se extraen los
componentes organicos del hueso. Una vez realizada esta extraccion, la

estructura inorganica restante proporciona una matriz de arquitectura natural, asi



como una excelente fuente de calcio. EI material inorganico también mantiene la

dimension fisica del aumento durante las fases de remodelacion. %)

Los injertos aloplasticos: son sustitutos de injerto 6seo sintéticos, ofrecen sélo
una solucién parcial de la pérdida 6sea localizada. Ellos poseen algunas de las
cualidades mecanicas deseadas de hueso, asi como propiedades
osteoconductivas; sin embargo, resultan, en gran medida, dependientes de
periostio y/o hueso viable para su éxito. Ellos funcionan principalmente como
agentes de relleno en defectos, idealmente sustitutos sintéticos de injerto de
hueso biocompatible, mostrando una reaccion fibrética minima, teniendo una
resistencia y elasticidad similar a la del hueso reemplazado, apoyando asi la
formacion de hueso nuevo. Para que el empleo de estos injertos resulte favorable,
es necesario que no lleguen a inducir una reaccion adversa del tejido local,

inmunogenicidad y toxicidad sistémica. %"

Membranas de barrera
Se han desarrollado membranas de barrera, no reabsorbibles y bio-reabsorbibles,
cuyas caracteristicas basicas son la biocompatibilidad, exclusién celular, creacion

de espacio, la integracion de los tejidos, y la facilidad de manejo clinico. (°%19)

Membranas no reabsorbibles: El politetrafluoretieno expandido es
biocompatible, y mantiene la integridad estructural durante la colocacion. Ha sido

caracterizado como un polimero con alta estabilidad en el sistema biologico, que



no genera reaccion inmunoldgica y que, por el contrario, obtiene una buena

aceptacion por parte del huésped .

Otras membranas no reabsorbibles son reforzados con titanio y resultan ser de
alta densidad, ademas de necesitar segunda intervencion quirdrgica para su
remocion, lo que representa una limitacion y supone un riesgo potencial para los
tejidos recién regenerados. Por ultimo, es frecuente, en estos casos, la exposicion

de la membrana, lo cual aumenta el riesgo de infeccion secundaria. % 1119

Estas membranas de titanio reforzado, estdn conformadas por una doble capa de
ePTFE, con un marco de titanio interpuesto; investigaciones recientes han
corroborado el uso exitoso de estas membranas en técnicas de aumento del

reborde residual y en el tratamiento de defectos grandes en el proceso alveolar.

(16)

Respecto a aspectos como la morbilidad del paciente, el estrés psicolégico, el
riesgo de dafio a los tejidos y el costo en comparacion con los beneficios, la
sustitucion de membranas no reabsorbibles por aquellas biorreabsorbibles, resulta

altamente deseable. ©

Membranas biorreabsorbible: este tipo de membranas han sido desarrolladas
para evitar la necesidad de una segunda intervencion quirdrgica. Hay dos

amplias categorias de membranas bioabsorbibles: Las membranas naturales y las



sintéticas. Las primeras hechas de colageno o quitosano, mientras que los
productos sintéticos estan hechos de poliésteres. En general, sus ventajas son:
permiten un procedimiento de un solo paso, su bioreabsorcién elimina posibles
efectos de estrés y blindaje del hueso regenerado. Por el contrario, existe una
variabilidad y la falta de control sobre la tasa de reabsorcién de la membrana, que
estd influenciada por factores tales como el PH local y la composicion del

material, © 1017

Algunas ventajas adicionales encuentran mejor respuesta en la cicatrizaciéon de
los tejidos blandos, la incorporacion de las membranas por el tejido (dependiendo
de las propiedades del material), un resorcion rapida en caso de exposicion,
eliminando asi microestructuras abiertas, propensas a la contaminacion
bacteriana, mejorando el costo-efectividad y la disminucion de la morbilidad de los

pacientes ©

Principios Bioldgicos

La regeneracion 6sea guiada se basa en los principios de regeneracion tisular
guiada, determinados por Melcher, quien describe la necesidad de la exclusion
celular, para permitir que la cicatrizacion de las heridas pueda ser poblada por

células.



En la regeneracion 0sea guiada, las células que se requieren para repoblar la
herida son principalmente los osteoblastos, estos son encargados de la nueva
formacion y remodelacion Osea, al excluir selectivamente el epitelio y el tejido
conectivo, con el uso de material de injerto y de barrera. Asi, la formacion de
hueso es, de cierto modo, "guiada" hacia la posicién deseada. "

Sin embargo, para garantizar la predecibilidad de estas técnicas, los
procedimientos clinicos deben basarse en los principios biolégicos descritos por

Wang en el afio 2006, los cuales son ("

Cierre primario: En la cicatrizacion por primera intencion, los bordes de una
herida son colocados juntos en la misma posicion que tenian, antes de que se
produjera la lesion. Por segunda intencion, se hace referencia a la cicatrizacion
gue se produce, cuando los bordes de la herida no pueden ser aproximados,
dando como resultado una herida que tarda mas en cicatrizar, y que, por
consiguiente, requiere en mayor medida, de los efectos del coldgeno para su
remodelacion. El cierre pasivo de bordes de una herida, permite que la misma
cicatrice con menos reepitelizacion, formacién de colageno, remodelacion y
contraccion de la herida; ademas minimiza las molestias postoperatorias, como
resultado de una menor exposicion del tejido conectivo subyacente. Estudios han
examinado la exposicion de la membrana temprana versus tardia, demostrando
que esta puede permanecer cubierta por un periodo significativo de entre 6 y 8
meses. Algunos factores que impiden la cicatrizacion de heridas en un individuo

pueden ser, entre otros, la influencia de materiales extrafos, tejido necrotico,



suministro de sangre comprometido y tension de la herida; lo anterior puede llegar
a reducir la formacion Osea, alrededor de la membrana expuesta, con la micro
flora oral. El colageno también posee una funcidn quimiotactica para los
fibroblastos, que ayuda en la migracién celular para facilitar el cierre primario de la
herida y, de esta manera, promover la eficacia de las membranas de colageno en
la inhibicién de la migracion epitelial y la formacion de un nuevo tejido conectivo.
Los estudios demuestran que, el cierre primario de la herida, el disefio y
aproximacion del colgajo libre de tensiones, y el cuidado postoperatorio del sitio
de la herida, son claves fundamentales, para lograr el mantenimiento de la

misma. )

Angiogénesis: Los materiales de injerto 6seo y membranas, sirven para crear
espacio a través de la osteogénesis, como potencial de liberacion de proteinas
morfogenéticas. El coagulo de sangre inicial se elimina por los neutréfilos y
macréfagos, con la formacién inicial de tejido de granulacion dentro de los dias
proximos a la intervencion; éste tejido es rico en vasos sanguineos, los cuales son
claves para la formacion de osteoides con la subsiguiente mineralizacion de tejido
0seo, que proporciona comunicaciébn con espacios medulares y mejora la

revascularizacion.

Creacion de espacio y mantenimiento: Proporciona un espacio adecuado para
la regeneracion Osea, asi como para garantizar la proliferacion de las células

osteoprogenitoras, mientras excluye, al mismo tiempo, células epiteliales no



deseadas y células de tejido conectivo. Investigadores concluyeron que, el
mantenimiento del espacio y la cobertura de la membrana fueron los dos factores
mas importantes que influyen en la regeneracion 0Osea, cuando se utilizan

membranas de colageno reabsorbibles.

Estabilidad: El papel de una membrana de barrera, ademas de la exclusion
celular, es actuar como estabilizador del coagulo de sangre. La importancia en la
adherencia inicial y la estabilizacién del coagulo de la herida, es critico en los
procesos de cicatrizacién. El coadgulo de sangre inicial es una rica fuente de
citoquinas (interleucina-1, interleucina-8, factor de necrosis tumoral alfa), factores
de crecimiento (factor de crecimiento derivado de plaquetas, factor de crecimiento
de fibroblastos) y moléculas de sefalizacion, que reclutan la limpieza de las
células, a la zona de la herida.

1.6 Antecedente histérico

Las técnicas de injerto de hueso han sido utilizadas por los médicos especialistas
desde hace mas de 100 afios. En el afio 1879, Macewen sustituyé con éxito, los
dos tercios proximales de hiumero en un nifio de 4 afios, con aloinjerto 6seo; en la
actualidad, mas de 500.000 procedimientos de injertos 6seos se realizan cada
afio en los Estados Unidos, en el campo de la odontologia, neurocirugia y
ortopedia. Hay muchas aplicaciones para el uso de sustitutos de hueso y hueso

como tal en medicina, incluyendo la restauracion de la forma y funcion de la



estructura del esqueleto, proporcionando la estabilizacion, y permitiendo

modificaciones estéticas. %

El concepto subyacente de regeneracion 6sea guiada, se introdujo por primera
vez hace mas de 50 afos, cuando los filtros de acetato de celulosa se utilizaron
experimentalmente por Ashley FL, para la regeneracion de nervios y tendones.
Posteriormente, el acetato de celulosa (filtro de membrana) fue empleado por
Ruedi TP en 1967, para mejorar la curacion 6sea de la costilla, el hueso radial y
defectos de hueso femoral. Mas tarde, una serie de estudios realizados en
animales, por los autores Kahnberg KE, Donos N, nos proporcionan evidencia
suficiente para demostrar que es posible facilitar la predecibilidad de Ila
regeneracion 0sea, en defectos 6seos de tamafios criticos, asi como la curacion
de los defectos 6seos alrededor de implantes dentales, mediante el aumento de la
altura y la anchura de los rebordes alveolares atréficos, antes de la insercion del

implante. 2

El principio basico de la regeneracion 6sea guiada, consiste en la colocacion de
barreras mecanicas para proteger a los coagulos de sangre y para aislar el
defecto 6seo del tejido conectivo circundante, proporcionando asi a las células
formadoras de hueso, el acceso a un espacio aislado destinado a la regeneracién
O0sea. De acuerdo con este principio, el uso de una membrana de barrera es
ventajosa para facilitar el aumento de los defectos del reborde alveolar, inducir la
regeneracion 6sea, mejorar los resultados de injerto 6seo, y el tratamiento de los

implantes que fracasan. ")



Las cirugias, por regla general y debido a su naturaleza, conllevan el riesgo
potencial de desarrollar una complicacion, la cual puede entenderse como toda
desviacion del proceso de recuperacidbn que se espera, después de una
intervencion quirdrgica. Las complicaciones se pueden dividir, dependiendo de su
tiempo de aparicion, en inmediatas, es decir, aquellas que aparecen antes de 24
horas de post-operatorio; mediatas, las que surgen entre el periodo de 24 horas y
72 horas; y tardias, que tienen lugar después de las 72 horas y hasta haber

alcanzado una recuperacion total del procedimiento quirtrgico. ®

Clasificacion de complicaciones post-quirdrgicas de la regeneracion 6sea quiada

Las complicaciones pueden ser clasificadas segun el doctor Fontana (2011),

como curacién (Clase | - IV) o quirdrgico (A - C). 9

Curacion complicaciones: Clase |: exposicion de la membrana pequefa (< 3
mm), sin exudado purulento. Clase II: exposicidon de la membrana grande (> 3
mm), sin exudado purulento. Clase lll: La exposicion de membrana con exudado

purulento. Clase IV: Formacién de un absceso sin exposicién de la membrana. 9

Clase I: Las exposiciones exhiben una fenestracion menor de 3 mm y sin ninguin
tipo de exudado purulento. Hay poca informacion sobre el tratamiento de esta
complicacion. Un estudio in vitro establece que, en los casos de exposicion de la
membrana, las bacterias necesitan aproximadamente 3 a 4 semanas para

traspasar la membrana textura e-PTFE y colonizar el tejido en regeneracion.



Sobre la base de este conocimiento y la experiencia clinica, la membrana no se
debe quitar inmediatamente, sino que debe dejarse en su lugar por un periodo
maximo de 1 mes. Sin embargo, debe seguirse un régimen de higiene centrado,
qgue consiste en la aplicacion topica de 0,2% de gel de clorhexidina dos veces al
dia, para reducir la formacion de placa; ademas, resulta obligatorio y necesario, el

seguimiento semanal del paciente. %

Clase II: Se refiere a la situacién clinica caracterizada por una exposicion mayor a
3 mm, sin ningun exudado purulento. A pesar de la ausencia de infeccién aguda,
la membrana debe ser removida inmediatamente para evitar cualquier
interferencia con el proceso de curacion del tejido de regeneracion. En la mayoria
de los pacientes, el injerto de hueso subyacente no se ve comprometido. Por lo
tanto, después de la eliminacién de la membrana, la zona de regeneracion debe
dejarse en su lugar y los colgajos deben ser suturados, para permitir una

cicatrizacién sumergida durante al menos 4 o 5 meses. %

Clase llI: Se define como cualquier forma de exposicion de la membrana asociada
a la exudacién purulenta. La membrana se debe retirar de inmediato y las
particulas infectadas subyacentes y el tejido inflamatorio, se deben curetear. Si
esta situacion clinica se produce durante el primer mes después del
procedimiento de la regeneracion 6sea guiada, la posibilidad de conservar una
porcién del injerto es bastante inusual. En menos de 2 a 3 meses de cicatrizacion,

resulta necesario planificar otro procedimiento regenerativo.



Clase IV: Es una de las complicaciones mas graves, caracterizada por la
formacion de un absceso en la zona de regeneracion sin la exposicion de la
membrana. En la mayoria de los pacientes, esto ocurre en el primer mes después
del procedimiento de regeneracion, y se correlaciona con la contaminacion
bacteriana del injerto y de e-PTFE textura. Se requiere de la eliminacién inmediata
de la membrana, con el apoyo de un legrado completo del injerto, lavado
antibiotico local y la administracion oral de antibiéticos sistémicos. Si la
eliminacién de la membrana se retrasa 0 una infeccion grave esta presente, la
absorcion parcial del hueso nativo basal permite observar una porcion expuesta
de la membrana y el cierre de la dehiscencia, con un injerto de tejido conjuntivo o

suturar el tejido dehiscencia. ¥

Complicaciones quirurgicas: A) Dafos del colgajo, B) Las complicaciones

neurolégicas locales C) Las complicaciones vasculares ¢ %19

Darios del colgajo (A) es la consecuencia de una incision profunda en el periostio.
El adelgazamiento excesivo del colgajo, o su perforacion, conduce a la reduccién
de los suministros vasculares y, finalmente, a la necrosis de los tejidos blandos.
La inadecuada cicatrizacion de los tejidos blandos y la exposicién de la membrana

consiguiente, causan la falla del procedimiento regenerativo. %

Las complicaciones neuroldgicas (B) se reportan en términos de lesiones en el
nervio mentonero en la mandibula y en el nervio infraorbitario en el maxilar

superior. Lesion del nervio es la consecuencia de un traumatismo directo en las



fiboras nerviosas, que pueden causar efectos sensoriales temporales o

permanentes (anestesia, parestesia o disestesia). ‘%

Las complicaciones vasculares (C) son consideradas en términos de edema y
hemorragia en el espacio sublingual. El espacio sublingual es una zona delicada
entre el musculo milohioideo, la mandibula y los musculos genihioideo y
geniogloso; éste espacio contiene estructuras anatémicas importantes, como la
arteria sublingual (rama de la arteria lingual), la arteria milohioideo (rama de la
arteria alveolar inferior), el nervio lingual, el conducto de Wharton, la glandula

sublingual, y algunas fibras musculares extrinsecos de la lengua. 9
1.7 Componente epidemiol6gico

Las complicaciones post-operatorias mas comunes en la regeneracion Osea
guiada se ha identificado en varios estudios, la exposicion de la membrana y la

infeccién post-operatoria son unas de las mas frecuentes. > 720

Un estudio retrospectivo de Powell y colaboradores en el afio 2005, nos indica
que hay una tasa de infeccién post-operario de un 4% tomando en cuenta 25

casos, los cuales les realizaron técnicas de regeneracion ésea guiada.

En un ensayo clinico realizado por Simion y colaboradores en el afio 1998, donde
compara 2 técnicas de regeneracién 6ésea guiada tomando en cuenta un total 20
pacientes, reporta una tasa de complicaciones de un 18%, donde la complicacién
mas frecuente fue la exposicion de la membrana y reportaron un caso de

infeccién post-operatorio.



Fugazzotto y colaboradores, reportan 753 casos de regeneracion O0sea guiada,

donde el 20% de los casos presentaron exposicién de la membrana. ©

El hueso alveolar, tras la pérdida dentaria, estara constituido casi exclusivamente
por hueso esponjoso de trama ancha, con escasa o0 nula capa compacta en su

parte coronal y que muestra una elevada tendencia a la reabsorcion. ¢V

Se han generado a lo largo del tiempo diferentes clasificaciones y descripciones
del reborde desdentado dependiendo del fin que se persigue, ya sea diagnéstico
general, para rehabilitacion con implantes o con fines meramente académicos.

Segun la literatura diferentes autores nos dan las siguientes clasificaciones:

Clasificacion de los defectos del reborde

Hom-Lay Wang (HVC) Pequefia menor o Igual a 3 mm, medio de 4 - 6 de mm,

grandes mayor o Igual a 7 mm. Y

Seibert: Clase | pérdida buco lingual de tejido con la altura del reborde apico
coronal normal, clase Il pérdida apico coronal de tejido con la anchura del reborde
buco lingual normal, clase lll los defectos de tipo combinado (pérdida de altura y

anchura).

Allen y colaboradores: A) pérdida apico coronal de tejido, B) pérdida buco

lingual de tejido, C) combinacion leve <3 mm; medio 3-6 mm; severa > 6 mm. &

24)



Lekhlom y Zarb: A) sin pérdida de la cresta alveolar, B) menor reabsorcion de la
cresta alveolar, C) avanzado reabsorcion de la cresta alveolar hasta la base del
arco dental, D) inicial resorcion de la base del arco dental, E) extrema reabsorcion

de la base del arco dental. > 2%

Misch y Judy: A) abundante hueso B) hueso apenas suficiente, C) hueso

comprometida, D) 6sea deficiente. ?* 29

1.8 Factores etioldgicos

Deformidades del reborde alveolar o defectos alveolares pueden estar presentes
como resultado de varios factores, como defectos en el desarrollo, dientes
faltantes congénitos, traumatismos, quistes Yy tumores odontogénicos,
extracciones dentales, defectos de dehiscencia o fenestracion y enfermedades

periodontales avanzados. ¢®

Defectos producidos a partir de la pérdida de dientes se considera que son los
mas comunes. El 91% de los defectos del reborde anterior de fueron causadas
por la pérdida de dientes segun el estudio del doctor Abrams. Las etapas de la
resorcion del reborde alveolar después de la pérdida de dientes se han descrito
por varios autores. Atwood describe seis etapas del reborde alveolar residual
después de la extraccion del diente, que van desde la inicial a severa reabsorcion
cresta. Observaciones longitudinales de volumenes reborde residual indican que
la mayor cantidad de pérdida 6sea se produce en el primer afio después de

extraccion del diente, Se estima que el 25 % de pérdida de volumen en el primer



afio, aumentando a la pérdida de alrededor del 40 % en 3 afios. Deficiencias en
ancho ocurren primero debido al patrén de la resorcion, con deficiencias de altura

resultantes de los periodos més largos de edentulismo. 432

Respecto a la etiologia de las complicaciones quirlrgicas, no se puede relacionar
un factor causal, es imposible de controlar la aparicibn de una complicacion del

tratamiento, ya que tiene una ocurrencia impredecible. ©

Se considera un procedimiento quirargico predecible para reconstruir el hueso en
los defectos de reborde alveolar utilizando membrana no reabsorbible en la
regeneracion 6sea guiada. Sin embargo, el procedimiento todavia parece ser muy
sensible a la técnica. La previsibilidad y el resultado clinico de la técnica son
estrictamente dependientes de la habilidad y experiencia del cirujano. Donde la
exposicion de la membrana se considera generalmente el inconveniente mas

comun de este procedimiento. %33

1.9 Diagnd@stico

Una complicacién post-operatoria se debe diagnosticar clinicamente, en los casos
mas graves cuando se presente infeccidn post-operatoria, se observa un
aumento e hinchazén de tejidos blandos progresivo con la presencia de
supuracion, en casos de exposicion de la membrana se utiliza una sonda
periodontal ubicandolo en el margen gingival libre, y con una fuerza suave se
determina la presencia de una separacion entre el colgajo gingival y el subyacente

material utilizado, la presencia de dolor es reportado por el paciente y la



inflamacion, el sangrado post-operatorio, desgarros del colgajo son evaluados

visualmente. 4629
1.10 Alternativas terapéuticas

La rehabilitacion de un reborde es un problema clinico comdn. La denticion que
falta puede ser sustituido por proétesis removibles parciales pero estas protesis
son a menudo poco apreciado por los pacientes , debido a su inestabilidad,

incomodidad, y en algunos casos compromiso estético. ¥

La solucion ideal seria una proétesis fija implantosoportada; sin embargo, el
volumen éseo necesario en ocasiones es insuficiente para colocar los implantes
dentales de longitud suficiente, debido a la reabsorcion del reborde alveolar y/o
presencia de estructuras anatdmicas que se deben evitar durante la colocacion
del implante. De diez a 12 mm de altura del hueso de un espesor suficiente
pueden ser considerados la cantidad minima de hueso requerida para colocar
implantes de longitud suficiente que son capaces de garantizar un buen

pronéstico a largo plazo de una prétesis. (34-38)

Desafortunadamente, muy a menudo la cantidad residual de hueso es menor de
10 mm, por lo tanto, la rehabilitacion con implantes se considera un riesgo mas

alto de fracaso. ¢+3®

Hay tres posibles enfoques para superar este problema: 1) aumentar el hueso

verticalmente, 2) desplazar las estructuras anatomicas o angular los implantes



con el fin de colocar un implante de longitud adecuado, y 3) utilizar implantes

cortos (7 mm o menos). ¢+%)

Se ha sugerido que la transposicién del nervio alveolar inferior para permitir la
colocacion de los implantes mas largos. Este procedimiento es técnicamente
exigente y puede estar asociada con la pérdida permanente de sensibilidad del
nervio, por lo que actualmente no es muy popular. Desafortunadamente, la
eficacia (ventajas y desventajas) de diversas técnicas de transposicion del nervio

nunca ha sido probada en ensayos comparativos adecuados. ©#+%?

Los implantes cortos pueden ser la alternativa mas simple, mas barato y mas
rapido. Los implantes con longitudes que van de 5 a 7 mm se utilizan en la
actualidad, pero la literatura es deficiente en los estudios comparativos de la
evaluacion de su eficacia de una manera fiable. Sin embargo, se cree
comunmente que los implantes de 7 mm o mas cortas no tienen un buen

prondstico a largo plazo en comparacion con los implantes mas largos. %%

Varios ensayos clinicos han comparado la colocaciéon de implantes cortos versus
el aumento del reborde alveolar y la colocacion de implantes convencionales en
situaciones donde el reborde residual estd muy cerca con respecto al nervio
dentario o al piso del seno maxilar, sus estudios han encontrado que los
resultados son iguales para ambos tipos de tratamiento, indicando que usar
implantes cortos es una buena alternativa ya que disminuye costos y tiempo en el

tratamiento. Aunque estos estudios fueron realizado en un periodo de seguimiento



corto, de 1 afio maximo, concluyendo que se necesitan estudios de mayor

duracion. G4V

La terapia anti-infecciosa ha sido sugerida para el tratamiento para las

complicaciones de los procedimientos regenerativos 6seos. 4246

En varios estudios se ha demostrado buena respuesta regenerativa y una minima
contaminacion bacteriana, frente a una exposicion de membrana utilizando
antibioticos sistémicos y enjuagues de clorhexidina, aunque no existe un
antibiotico de eleccion para estas complicaciones. Ademas recomiendan el retiro

prematuro de la membrana expuesta, al cabo de los 45 dias de haberse expuesto.

(42-46)

Si durante el proceso de cicatrizacion de la cirugia regenerativa, se presenta

supuracion, acumulo de biopelicula, inflamacion, dolor, se recomienda el retiro de

la membrana y terapia anti-infecciosa. 24



1.11 OBJETIVOS

1.11.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de complicaciones posteriores en el uso de diferentes
técnicas quirdrgicas de la regeneracion 6sea guiada en pacientes del UNICOC

sede Bogota en el periodo del 2010 al 2013.

1.11.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las técnicas quirdrgicas empleadas con mayor frecuencia en la

regeneracion 6sea guiada en la poblacion usuaria de UNICOC sede Bogota.

Identificar el tipo de complicacion mas frecuente, durante el proceso de
regeneracion 6sea guiada en las clinicas de posgrado de periodoncia de UNICOC

Sede Bogota.

Identificar la clase de complicacibn méas frecuente, que tiene lugar durante el
proceso de regeneracion 0sea guiada en las clinicas de posgrado de periodoncia

de UNICOC Sede Bogota

Identificar cuales son tipos de material de regeneracion 6sea es el mas utilizado

en las clinicas de posgrado de periodoncia de UNICOC Sede Bogota



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional descriptivo de Corte transversal

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Complicaciones de las diferentes técnicas y materiales utilizados en la

regeneracion 6sea guiada

2.3 POBLACION DE REFERENCIA

Historias clinicas de los pacientes atendidos en la red de clinicas de UNICOC del

afo 2010 al 2013

2.4 MUESTRA

Totalidad de registros clinicos que incluyan la descripcion del procedimiento

ejecutado en el paciente.

2.4.1 TECNICA DE MUESTREO

No probabilistico por conveniencia

2.4.2 UNIDAD DE OBSERVACION

Historias clinicas



2.5 CRITERIOS DE SELECCION

2.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Historias clinicas firmadas y aprobadas que incluyan pacientes de ambos sexos

Historias clinicas firmadas y aprobadas que incluyan paciente en todos los rangos

de edad, cuya alternativa terapéutica se relacione con ROG

Historias clinicas firmadas y aprobadas que incluyan pacientes sometidos a

técnicas de aumento del reborde residual

2.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Historias clinicas de Pacientes que presenten condicidn sistémica no controlada



2.6 TABLA DE VARIABLES (Tabla 1)

k

VARIAELE OPERACHINALIZACION, MNIVEL ESCALS RELACHIN
Tipo de reborde Seibert tipo | Cualtativa Drdinal Independients

Seibert tipo I

Seibert tipa

Pr=-Extraccion
Inj=rto sobrepuesto Siana Cualitativa Naminal Ind=pendiznt=
Bl=vacion del piso del seno | 5iono Cualitativa Mominal | Independiznt=
miaxilar
Expansicn de tablss Dse=s | S5icno Cualitativa Naminal Ind=pendiznt=
Preservacion de la ahwea | 5iona Cualitativa Naminal Independiznt=
del rebords post-extraccion
Nembrana resbsorhible Siono Cualitativa Nominal | Independiente
Membrana no reabsorbible | 52 na Cualitativa Naminal Ind=pendiznt=
sin refuerzo de titanio
Membrana no reabsorbible | 5z no Cualtativa Naminal Independients

[mnio

Butoinjerto en blogue Siano Cualitativa Naminal Independiznt=
Sutoinjerto particulado Siana Cualitativa Naminal Ind=pendiznt=
Hloinjerto &n blogue Siana Cualitativa Naminal Ind=pendiznt=
Slpinjerto particuladio Siono Cualitativa Nominal | Independiente
Kenoinjerto Siana Cualitativa Naminal Ind=pendiznt=
Clase de complicacion Inmedista |ant=s de 24 | Cualitativa Crrdiinal D= pendiznte

haras)

Madigta |=ntre las 24

haras y las 72 haras)

Tardia |despuss de las 72

haras].
Tipo de complicacion Deszarra del colzajo Cualitativa Oirdiinal Dependiznts

Sangrado post-operatornia

Inflamacian

Infeccian

Expasician da Ia

memibrana




2.7 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES POSTERIORES EN EL USO DE DIFERENTES TECNICAS QUIRURGICAS DE
LA REGENERACION OSEA GUIADA EN PACIENTES DEL UNICOC

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOQS

nacitndol Tarorua no | Hembranano
M| bracedimienta Injartarronr Exparsifnds | laalturadel | Mombrana |roabonrbiblorin] reabrarbibl | Autainjorte | Aueainiorman | Alainjorra | Slniniortacn
I n n pradelrena o
rablardroar | robordepart- | reabrorbible | refuorzade | conrofusrzade] particulade
" byl

Inflamacisn | Infecsisn

2.8 PROCEDIMIENTO

El andlisis se llevd a cabo inicialmente por medio de una prueba piloto basados de
una revision de 10 historias clinicas donde se buscé estandarizar los criterios y
conceptos de las variables de estudio de cada investigador, sobre registros
clinicos en pacientes que asistieron a la universidad: Institucion Universitaria
Colegios De Colombia UNICOC sede de Bogota. Los registros clinicos de los
sujetos que tenian un historial de tratamiento de regeneracion 6sea en el periodo
de 2010 al 2013 se incluyeron en este estudio. Se observd la evolucién del
tratamiento escrito en las historias clinicas firmadas y aprobadas de la institucion,
se tendrd en cuenta, el tipo de técnica quirargica que se realizd, cualquier
complicacion registrada en el tratamiento de la regeneracion 0sea guiada, sus
fechas de controles post-operatorias, el manejo que se tuvo frente a las

complicaciones post-quirdrgicas, donde se relacionara las variables del estudio.



Las historias clinicas se obtuvo de la central de historias clinicas de la sede
candelaria 2 de UNICOC ubicada en la carrera 9 No, 12B-40, se registraron las
historias clinicas por medio del instrumento de recoleccion de datos, una vez
obtenido los datos se les realiz6 el analisis estadistico, se realizé los resultados

del estudio, discusiones y conclusiones.

2.9 POSIBLES SESGOS DEL ESTUDIO

Paoblacién de referencia

Habilidad del operador

Fidelidad del reporte

Edad del paciente

2.10 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion, segun la resolucion 8430, en el articulo 11
parrafo a, se clasifica como sin riesgo, ya que el estudio emplea técnicas y
métodos de investigacidbn documental, retrospectivos en la que no se realiza
ninguna intervenciéon o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisiologicas, psicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.



2.11 METODO ESTADISTICO

Se elaboré una base de datos para ser procesados en un paquete estadistico,
para comparar los valores obtenidos en el mediante el instrumento, se aplico la
prueba estadistica, Kolmogorov-Smirnov, pruebas de chi-cuadrado de Pearson y

prueba de igualdad de medias. Se considera significativo p=0,05.



3. RESULTADOS

En la revision de las historias clinicas, 298 reportaron alguna técnica de
regeneracion Osea, donde 80 de ellas tuvieron al menos una complicacion
posquirargica, correspondiente al 26.8%.

Numero de complicaciones:

El 71,3 % presento al menos 1 complicacion quirdrgica (figura 1).

B Una H Dos Tres

Figura 1. Distribucion porcentual de pacientes segun niamero de complicaciones.
Clase de complicacién mas frecuente:

La complicacion tardia fue la mas frecuente con un 66.3% (Figura 2).
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Figura 2. Distribucidn porcentual de pacientes segun clase de complicacion.



Clase de complicacion:
De la clase de complicaciones la exposicion de la membrana presento un 63.8%

siendo la mas frecuente (Figura 3).

E L |
membrana

Infeccion - 26,3
Des |
colgajo

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0

% de pacientes

Figura 3. Distribucidén porcentual de pacientes segun tipo de complicacion.
Tipo de reborde

El tipo 3 fue el mas frecuente con un 53,8% (Figura 4).
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Figura 4. Distribucidén porcentual de pacientes segun tipo de reborde



En relacidn al tipo de reborde con la presencia de complicaciones, en general, no
se encontré asociacion estadisticamente significativa (P>0.05) al comparar la
presencia de complicaciones y el tipo de reborde.

Tipo de Membrana

El 47,5% fue la membrana reabsorbible siendo mas frecuente (Figura 5).

No reabsorbible con refuerzo de titanio | 18,8
No reabsorbible sin refuerzo de titanio L] 28,8

Reabsorbible 47,5

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0100,0
% de pacientes

Figura 5. Distribucidn porcentual de pacientes segun tipo de membrana

Al evaluar la clase de complicacién con el tipo de membrana se encontré
diferencias estadisticamente significativas. Membranas reabsorbibles presentaron
mayor complicacion inmediata (p=0.001). Membranas no reabsorbibles sin
refuerzo de titanio presentaron mayor complicacion tardia (p=0.049), al igual que
Al evaluar el tipo de complicacion con el tipo de membrana se encontré
diferencias estadisticamente significativas, membranas reabsorbibles presentaron
mayor complicacion desgarro del colgajo (p=0.002), las membranas no
reabsorbibles con o sin refuerzo de titanio presentaron mayor complicaciéon

exposiciéon de la membrana (p=0.036) (tabla 2).



Reabsorbible No reabsorbible sin

refuerzo de titanio

No reabsorbible con
refuerzo de titanio
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Tabla 2. Distribucion porcentual de pacientes comparando el tipo de membrana con la clase, tipo y numero de
complicacion

Desgarro

colgajo

Infeccion

Exposicion de
la membrana

Nimero de
complicaciones

Nimero de
complicaciones

*p=0.001 #p=0.002 +p=0.049 ++p=0.036  1p=0.002 t4 p=0.011

Injertos 6seos

El xenoinjerto con un 67,5% fue el mas frecuente (Figura 8).

Xenoinjerto 67,5
Aloinjerto en bloque
Aloinjerto particulado

Autoinjerto en bloque

Autoinjerto particulado

0,0 50,0 100,0
% de pacientes

Figura 8. Distribucion porcentual de pacientes segun tipo de injerto.



Al evaluar la clase de complicacion con el tipo injerto 6seo no se encontré

diferencias estadisticamente significativas (p>0.05).

Al evaluar el tipo de complicacién con el tipo de injerto 6seo se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, el aloinjerto particulado presento

mayor infeccion (p=0.044).

Preservacion de la altura del
- 30
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Figura 9. Distribucién porcentual de pacientes segun técnica quirargica.

Técnica quirargica

La regeneracién 6sea guiada convencional fue la mas frecuente con un 50%
(figura 9).

En relacién con la técnica quirdrgica con la presencia de complicaciones, en
general, no se encontré asociacion estadisticamente significativa (P>0.05) al

comparar la presencia de complicaciones y el tipo de reborde



4. DISCUSION

Las complicaciones son frecuentes e incluyen una amplia variedad; como lo
manifiestan Rocchietta, Fontana y Simion en su revisién sistematica, incluyé un
total de 7 investigaciones que emplearon la ROG y donde la gama de
complicaciones abarcé entre el 0 y 45,5%, comparado con esta investigacion fue
del 26.8%, aunque son diversas las complicaciones que pueden ser encontradas
cuando se realizan procedimientos como la regeneracion 0sea guiada, nuestro
estudio indica que la mayor complicacion encontrada se relaciona con la
exposicién de la membrana al medio oral al igual que lo reporta Machtei en su
estudio, donde muestra que los sitios regenerados con la exposicion de la
membrana tienen una tasa de regeneracion 6sea menor, debido principalmente

por la colonizacién bacteriana de la membrana expuesta. © ° 19

Tinti y col., reportd exposicion de la membrana en uno de cada seis
procedimientos de regeneracién 0sea vertical, el problema de esta exposicion es
que influye negativamente en la cantidad de tejido regenerado debajo de la
barrera, pudiendo llevar al fracaso del tratamiento, la pérdida del implante y a la
ocurrencia de fuertes molestias en el paciente; aunque hay que considerar
también que estos valores han tenido una tendencia a decrecer con el paso de los
afios debido a mejoras en la técnica quirdrgica, al mejoramiento en las
capacidades de los profesionales al administrar las membranas y a un mejor

conocimiento sobre los posibles cofactores en la etiopatogenia de esta situacion



clinica; tales condiciones han llevado a plantear que esta complicacion puede ser

facilmente predecible. °

Simion indica que el mineral 6éseo bovino desproteinizado es un material de
xenoinjerto ampliamente utilizado en las técnicas de regeneracion 6sea, ya que
promueve la adhesion celular y formacion de nuevo tejido O6seo. En esta
investigacién los xenoinjertos se utilizaron con mayor frecuencia (67,5%). (21)
Otros problemas asociados con las técnicas quirargicas de la regeneracion 6sea,
como las infecciones, no se desarrollan en la mayoria de los pacientes,
generalmente debido al uso de la terapia antibiotica como medida preventiva (1,
22); esta afirmacién es sustentada en la investigacion de Powell, quienes tras
revisar un total de 1053 procedimientos quirtrgicos periodontales, encontraron
que en los casos de regeneracion 6sea se presentaron situaciones de infeccion
en los reportes de los pacientes incluidos con un 2.09%, del total de
procedimientos realizados. @

En esta investigacion las infecciones tuvieron una baja frecuencia, pues se
presentaron en un 26,3% sobre el total de complicaciones reportadas 26.8%, y
siendo asociada al uso de aloinjerto particulado, sugiriendo que para este caso la
terapia antibiotica esta resultando efectiva para la satisfaccién en este tipo de
procedimientos. * 22
Otros resultados importantes fueron identificados en esta investigacion,
encontrando asociacion directa entre el tipo de complicaciéon y la membrana
utiizada en el procedimiento; en este caso las membranas reabsorbibles

presentaron complicaciones inmediatas y las membranas no reabsorbibles con y



sin refuerzo de titanio las presentaron tardias, lo que indica finalmente, que la
exposicion de las membranas es un proceso que se esta presentando de forma

tardia entre los pacientes atendidos en las clinicas del UNICOC.



5. CONCLUSIONES

Las complicaciones posquirurgicas de las diferentes técnicas de la regeneracion

Osea presentaron una baja frecuencia.

Dentro de las técnicas quirargicas empleadas la regeneracion Osea guiada

convencional fue el més utilizado en esta investigacion.

El tipo de complicacion mas frecuente se dio de forma tardia, con el uso de las

membranas no reabsorbible ya sea con o sin refuerzo de titanio.

La clase de complicacibn mas frecuente fue la exposicién de la membrana que
presento asociacion con las membranas no reabsorbibles con o sin refuerzo de

titanio.

En este estudio la membrana no reabsorbible y los xenoinjertos fueron los

materiales mas utilizados en las diferentes técnicas de regeneracion 6sea.



6. RECOMENDACION

En esta investigacién las complicaciones fueron reportadas como tardias en el
66,3% de los casos con complicacion, es decir después de 72 horas (3 dias),
aunque puede ser considerado un sesgo de informacion. Se debe destacar que
las complicaciones quirdrgicas encontrada en esta investigacion es un factor a
tener en cuenta y que debe recibir un mayor seguimiento; pues puede requerir de
mayor cuidado en las técnicas empleadas, de mas conocimiento y préactica por
parte del profesional o incluso de un mayor seguimiento en el proceso de

cicatrizacion.
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