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INTRODUCCION

Los pacientes total o parcialmente edentulos con atrofias severas de los
maxilares acuden con gran frecuencia a la institucién en busca de tratamientos
fijos. Parece que tener una protesis en pleno siglo XXI no es una opcién de
tratamiento ideal para estos pacientes. Procedimientos previos a la colocacién
de implantes son muchas veces necesarios debido a la usencia de volumen
6seo ya sea en sentido horizontal, vertical o combinado. Como procedimiento
quirdrgico tiene consigo un riesgo de complicacion o de algun tipo de desviacion
de su cicatrizacién normal y tanto el clinico como el paciente deben conocerlos.
Ningun paciente esta exento de presentar una complicacién durante los
procedimientos de regeneracion ése guiada que se deben realizar previos a la
colocacion del implante y por ende comprometan la colocacion de este.

El presente estudio se realiz6 con el fin de conocer la frecuencia de
complicaciones durante los diferentes procedimientos de regeneracion osea
guiada realizados en UNICOC en el postgrado de periodoncia sede Bogota
durante el periodo del 2014-2016, tambien busca describir las caracteristicas
sociodemograficas, identificar el tipo de injerto 6seo mas frecuentemente
utilizado e identificar en que momento es mas comin que se presente la

complicacion.
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1. ASPECTO TEORICO CIENTIFICO

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los injertos 6seos son un material de relleno cuya funcién es servir de
andamiaje en determinado sector para que posteriormente exista formaciéon de
nuevo hueso y este proceso se conoce como regeneracion 6sea (1.) Otra forma
de realizarlo es mediante la regeneracion 6sea guiada la cual consiste en el
posicionamiento de barreras mecanicas para proteger los coagulos sanguineos
y apartar el defecto éseo del tejido conectivo, y de esta manera proporcionar a
las células formadoras de hueso un espacio aislado designado para la

regeneracion ésea (2.)

Los injertos 6seos son utilizados en diferentes tipos de tratamientos tales como
aumento de reborde 6seo en sentido horizontal, aumentos de reborde 6seo en
sentido vertical, preservacion de reborde alveolar y la elevacion del piso del seno

maxilar (3.)

Pero el desarrollo normal de cualquiera de estas intervenciones se puede ver
alterado por una serie de complicaciones, este término se entiende como toda
desviacion del proceso y recuperacion que se espera, durante o después de una

intervencion quirargica (2.)



Sin importar cual sea la complicacién, se pueden generar hasta 24 horas
después de la intervencion, conocidas como complicaciones inmediatas; entre
24 y 72 horas posteriores a la intervenciéon, conocidas como complicaciones
mediatas; y por ultimo se presentan desde las 72 horas hasta alcanzar la
recuperacion total del procedimiento quirargico, conocidas como complicaciones

tardias (3-4.)

En cualquiera de los tres tiempos anteriormente nombrados se pueden presentar
dos tipos de complicaciones; las primeras son las complicaciones quirtrgicas
relacionadas con dafio del colgajo, problemas neurolégicos y alteraciones
vasculares.

Las segundas son las complicaciones de cicatrizacién, en las que encontramos
exposicion de la membrana con ausencia de infeccion, exposicion de la
membrana con presencia de infeccion y por ultimo infecciéon no relacionada a la

membrana (5-7.)

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la frecuencia de complicaciones en los procedimientos de regeneracion
Osea guiada en pacientes de posgrado de UNICOC sede centro en el periodo de

2014 a 20167



1.2 JUSTIFICACION

El procedimiento de regeneracion ésea guiada (ROG) se ha convertido en una
opcion predecible proporcionando el volumen 6seo adecuado; tanto altura como

anchura, para la posterior colocacion de implantes (8.)

Las tasas de éxito de la regeneracion ésea guiada han sido demostradas a
través de estudios histologicos y clinicos, sin embargo se han evidenciado
ciertas complicaciones quirargicas y postoperatorias, que pueden afectar los

resultados finales de la regeneracion 6sea guiada (8.)

Asi mismo, existen distintas técnicas y materiales que pueden emplearse para
lograr el incremento del volumen 6seo; 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 (9,3.)

Por lo anterior resulta fundamental que los profesionales conozcan la frecuencia
con la que pueda surgir una complicaciones ya sea inmediatas, mediatas o

tardias durante los procedimientos de Regeneracién Osea Guiada (8.)



1.2 PROPOSITO

El propésito del presente articulo es identificar la frecuencia de las
complicaciones inmediatas, mediatas y tardias en los pacientes que son

sometidos a procedimientos de regeneracion 6sea guiada.

1.3 ANTECEDENTES

En 1879 Macewen sustituy6é con éxito los dos tercios proximales de humero en
un nifio de 4 afos mediante el uso de un aloinjerto 6éseo (10.) 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 fue empleado por Ruedi TP en 1967 para
acelerar y mejorar la curaciéon 6sea de la costilla, el hueso radial y defectos de
hueso femoral. Mas tarde una serie de estudios realizados en animales por
Kahnberg KE, Donos N proporcionaron evidencia suficiente para demostrar que
es posible facilitar la predicibilidad de la regeneracion 6sea en defectos 6seos de

tamanos criticos.

El concepto de regeneracion tisular guiada (RTG) fue introducido en la practica

clinica desde los afios 80, con un principio que se basa en la exclusién de



células epiteliales del espacio de la herida, las cuales migran hasta 10 veces
mas rapido que los otros tipos de células periodontales, permitiendo asi que
aquellas células que si poseen potencial regenerativo se establezcan,
previniendo el crecimiento epitelial hacia abajo y se dé inicio a la regeneracién
de nuevo hueso, ligamento y cemento(11). Finalizando los 80’s se presenta el
concepto de regeneracion 6sea guiada (ROG) tomando como base los principios

basicos de la RTG (12.)

1.4 Marco Teérico

Aspectos generales

El proceso alveolar se extiende desde el hueso basal del maxilar o la mandibula
y forma un limite entre la porcion mas externa del maxilar y la porcién mas
interna de la mandibula (13). La formacién asi como la preservacion del proceso
alveolar depende de la continua presencia del diente. Las caracteristicas
morfolégicas del proceso alveolar estan relacionadas a la forma y tamaiio del
diente, a los eventos ocurridos durante la erupcién dental asi como la inclinacién
del diente erupcionado. Por lo tanto, sujetos con dientes largos y delgados
comparados con sujetos que tienen dientes cortos y anchos, tienen un proceso
alveolar méas delicado en especial en las regiones anteriores el cual es delgado y

en ocasiones presenta fenestraciones en la tabla vestibular (14).



La pérdida dental o la pérdida o cambio de la funcién dentro o alrededor del
alveolo resultara en una serie de cambios adaptativos de ahora la porcion
edéntula del reborde. Después de la extraccion dental el tamafio del reborde se

vera marcadamente reducido no solo horizontal sino verticalmente (15).

Bergman y Carlsson en 1985 realizaron un estudio en maxilares edéntulos a los
2 dias de la extraccion y posterior a 5 y 21 afios llegando a la conclusién que la
mayor de tejido duro del componente alveolar se perdié, sin embargo
encontraron variaciones en el grado de reabsorcion ésea horizontal y la cantidad
de remanente 6seo. Este estudio coincide con los estudios realizados por
Tallgren en 1957 y 1966, Atwood en 1962 y 1963 y Johnson en 1963 y 1969

(16).

La cantidad de reabsorcién es mayor en tabla vestibular que en la tabla lingual o
palatina aunque las cantidades absolutas varian ampliamente. Esta pérdida mas
marcada en el area vestibular causa un cambio en el centro del reborde edentulo
hacia lingual o palatino reduciendo la longitud del arco (13). La cantidad de
pérdida tanto de tejido duro como de tejido blando seguida de la extracciéon de
un diente Unico es sustancial y la reduccion del reborde es dos veces mas en el

aspecto vestibular que en el aspecto lingual o palatino (14).

Pietrokovski and Massler en 1967 junto con los resultados de Schropp en el

2003 estudiaron los cambios de los tejidos durante los siguientes 12 meses a la



extraccion de un unico premolar y molar realizando medidas al momento de la
extraccion y a los 3, 6 y 12 meses de cicatrizacion observaron que las
dimensiones vestibulo-linguales o vestibulo-palatinos redujeron acerca de un
30% a los 3 meses y a los 12 meses redujo por lo menos un 50% de su anchura
original. La altura de la tabla vestibular se redujo y después de 12 meses se

localizaba a 1.2 mm apical a su contraparte lingual/palatina (13,17).

Pietrokovski y Massler asi como Schropp sugieren que si el proceso alveolar
incluye un diente con medida horizontal de 12 mm el sitio edentulo sera de 6mm
a los 12 meses de cicatrizacion. Durante este intervalo 4mm de tejido se pierden

en vestibular y 2 mm en palatino (13,17).

Sanz y Tomasi en el 2010 concuerdan en que la reabsorcién de la tabla
vestibular seguida de la extraccion dental depende de su dimensién original, por
lo tanto las tablas menores a 1mm de grosor perderan sustancialmente mas
dimensioén tanto en ancho como en alto que las tablas mayores a 1mm de grosor

(18-19.)

Januario, Braut y Nowzari coinciden en que la tabla vestibular de los dientes

anteriores en humanos es frecuentemente menor a 1mm de grosor en el 80% de



los sitios lo que lleva a pensar que la perdida dental lleva a cambios

dimensionales bien marcados comprometiendo altamente la estética (20-22.)
Clasificacion de rebordes
Existen diferentes clasificaciones para los rebordes edentulos:

Atwood en 1963 las clasifica en 6 6érdenes
Orden |: pre-extraccion

Orden IlI: post-extraccion

Orden lll: alto bien redondeado

Orden IV: en filo de cuchillo

Orden V: bajo, bien redondeado

Orden VI: Depresible
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Seibert en 1983 con una clasificacion clinica
Tipo I: Perdida de tejidos en direccion vestibulolingual (grosor); altura normal

Tipo |l: Perdida de tejido en direcciéon apicocoronal (altura); anchura normal



Tipo lll: combinacién de las clases | y |l, perdida de altura y anchura. (23)

Fum 1 Coz¥sanin Seoet

Lekholm y Zarb en 1985 las clasificaron en 5 grupos teniendo en cuenta
defectos de tejidos duros y blandos. En los grupos A y B cantidades
substanciales de reborde ain permanecen mientras que en los grupos C,D Y E

solamente pocas cantidades de tejido duro permanecen.

Grupo A: virtualmente un reborde alveolar intacto

Grupo B: minima reabsorcion de reborde alveolar

Grupo C: avanzada reabsorcion del reborde a la base de la arcada dental
Grupo E: reabsorcion inicial de la base de la arcada dental

Grupo D: extrema reabsorcién de la base de la arcada dental
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La linea representa el limite entre el reborde alveolar y la base de la arcada

dental (24).

En 1985 Allen y col desarrollan una clasificacion ABC
Clase A: Perdida de tejido apicocoronal

Clase B: Perdida de tejido vestibulolingual

Clase C: combinada

Leve: menor a 3mm Media: 3-6 meses Severa: mayor a 6mm (25).
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En 1987 la clasificacion de Misch y Judy teniendo en cuenta solamente

tejidos duros



Clase A: abundante hueso
Clase B: escasamente suficiente hueso
Clase C: hueso comprometido

C-h: Compromiso en altura C-w: compromiso en grosor

Clase D: deficiencia 6sea (26).

Clasificacion de Cawood y Howell en 1988 lo clasifico en 6 clases
Clase I: cresta con dientes

Clase IlI: cresta inmediatamente después de la extraccion

Clase lll: cresta amplia y redonda con amplitud y altura adecuadas
Clase IV: cresta en filo con suficiente altura pero espesor insuficiente
Clase V: cresta plana con altura y espesor insuficientes

Clase VI: cresta atréfica con superficie de arquitectura inversa (27).



Lo dhdhalin

Segun Hom Lay Wang y khalaf Al-Shammari en el 2002 realizaron una
clasificacion de la deficiencia del reborde HVC con el objetivo de orientar la

terapéutica.

Clase I: horizontal

Clase lI: vertical

Clase lll: combinada

S: small: pequefia: menor o igual a 3mm
M: médium: media: entre 4 a 6 mm

L: large: grande: mayor o igual a 7mm (28).
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Injertos 6seos:

La terapia con injertos 6seos se ha vuelto parte integral de la odontologia. Hoy
con el uso de material 6seo de injerto es posible llevar a cabo avanzadas
técnicas para incrementar el volumen, el grosor y la altura en sitios con
dimensiones deficientes ya sea para regenerar los tejidos de soporte dentales,
para mejorar el perfil de emergencia del reborde para potencializar tratamientos
prostodonticos o permitir la colocacion de implantes en posiciones vy

angulaciones ideales (29).

Los injertos 6seos tienen una doble funcién: mecanica y biolégica. Dependiendo
del resultado clinico que se busque, una de las funciones puede ser mas
importante que la otra. De manera inicial se debe determinar cual es la funcion

que debe cumplir el injerto a utilizar (30)

Los injertos tienen diferentes propiedades:



» Osteogénesis: sintesis de hueso nuevo a partir de células derivadas del injerto

o del huésped. Requiere células capa- ces de generar hueso (31).

» Osteoinduccioén: proceso por el que las células madre mesenquimatosas son
reclutadas en las zona receptora y a su alrededor para diferenciarse en
condroblastos y osteoblastos. La diferenciacién y el reclutamiento son modula-
dos por factores de crecimiento derivados de la matriz del injerto, cuya actividad
es estimulada al extraer el mineral 6seo. Entre los factores de crecimiento se
encuentran las proteinas morfogenéticas éseas 2, 4 y 7, factor de crecimiento
derivado de las plaquetas, interleucinas, factor de crecimiento fibroblastico,
factores de crecimiento insulinico, factores estimuladores de las colonias de
granu- locitos y factores estimuladores de las colonias granulocitos- macréfagos.
También se liberan factores angiogénicos, como el factor de crecimiento

vascular derivado del endotelio y la angiogenina (31).

» Osteoconduccién: proceso en el que tiene lugar un crecimiento tridimensional
de capilares, tejido perivascular y células madre mesenquimatosas, desde la
zona receptora del huésped hacia el injerto. Este andamiaje permite la for
macion de hueso nuevo mediante un patrén previsible, determinado por la

biologia del injerto y el entorno mecanico de la interfase huésped-injerto (31.)



De manera ideal un injerto 6seo debe tener estas tres pro- piedades, ademas de

ser biocompatible y proporcionar estabilidad biomecanica (31)

Los injertos de hueso humano se dividen en autoinjertos y aloinjertos y los

substitutos 6seos se dividen en xenoinjertos y en aloplasticos (32).

El material de injerto de reemplazo ideal siempre se ha considerado que es el
autoinjerto (32). 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

mentén (33).

La asignacioén del prefijo alo proviene de una palabra griega que significa “otro”.
El aloinjerto es un injerto 6seo obtenido de la misma especie. Se dividen en

tres: congelados, liofilizados o liofilizados y desmineralizados (33).

El aloinjerto 6seo tiene cualidades que lo convierten en material adecuado para
suplir las funciones mecanicas y biolégicas del hueso normal. Puede ser
trasplantado aun cuando todas las células que lo componen no sean vitales, de
hecho en todo injerto 6seo, incluso autélogo, las células mueren por isquemia y
son reabsorbidas. Sin embargo, la estructura de la matriz 6sea permanece y es
colonizada de nuevo por células procedente del lecho receptor en un fenémeno

llamado "sustitucién por invasion" (34).



Tiene capacidad de osteoinduccién y osteo-conduccién. La primera se refiere a
que la presencia de hueso en el lecho receptor induce a las células
mesenquimatosas de la vecindad a diferenciarse hacia células formadoras de
hueso. La segunda se refiere a que la matriz 6sea trasplantada sirve de

estructura de andamiaje para el crecimiento de nuevo tejido 6seo (34)

En los aloinjertos 6seos sometidos a bajas temperaturas la capacidad antigénica
disminuye, por lo que el rechazo es menos probable. Las propiedades
biomecanicas de los aloinjertos dseos influidas por los métodos de preservacion,
almacenamiento y esterilizacion (35). Si bien no alcanzan los niveles de
resistencia del hueso nativo, en modelos animales se ha demostrado que los
aloinjertos corticales congelados alcanzan hasta 64% de la resistencia de éste y
los aloinjertos liofilizados gamma irradiados hasta sélo 12% de resistencia a los

6 meses de observacion (36).

Las fuentes de aloinjertos 6seos 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 érganos 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 (35).



Los métodos de conservacion de los injertos son la crioconservaciéon y la

liofilizacion (36).

La crioconservacion es la conservacion por frio es el método mas utilizado en
nuestro medio. La temperatura a la cual debe ser mantenido el tejido 6seo
depende del tiempo que se quiera conservar. Para la conservacion por algunos

dias, temperatura entre -4 y -10°C son suficientes (37).

La 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 y esta es su principal ventaja. La calidad de
conservacion del tejido con este procedimiento estd en funcién de la

deshidratacion (38).

El xenoinjerto es de origen natural, provienen de otra especie (animales) y
contienen los minerales naturales del hueso. Se ha informado que la porosidad y

la superficie de estos materiales resulta en una mejor respuesta osteogénica.

Sus propiedades son similares a las del hueso humano la estructura porosa del
mismo ofrece espacio para las células sanguineas y el depoésito de nuevo hueso.
Su microestructura soporta la adhesién de los osteoblastos que son los

responsables de la formacién del hueso (39-42).



El injerto aloplastico proviene de materiales fabricados sintéticamente. Se
encuentran en variadas formas, tamafios y texturas Las respuestas biol6gicas
6seas dependeran de las técnicas de fabricacion, la cristalinidad, porosidad y

grado de reabsorcion (43-44).

Pueden ser: Ceramicos: son los de uso mas comun, por ejemplo el fosfato de
calcio sintético (hidroxiapatita y fosfato tricalcico). Polimeros: como Bioplan,
HTR. Vidrio Ceramico bioactivo: compuesto de sales de calcio y fosfato, y sales

de sodio y silicio (Biogass, Perioglass, Biogran) (45).

El principal mecanismo de accion de estos materiales es osteoconduccion (45).

Los materiales osteoconductivos deben tener una porosidad que permita la
vascularizacién y provea un area de adherencia a las células osteogénicas. El
tamafio del poro 6ptimo para que esto ocurra es entre 100 y 500 Mn con un
volumen total de poros de 75/80 ademas los compuestos deben ser no
inmunogénicos y el hueso debe tener una capacidad alta de adherencia a los

mismos (46).

Membranas:
Una alta gama de membranas han sido introducidos en estudios experimentales

y clinicos para alcanzar la Regeneracion Osea Guiada incluyendo de



politetrafluorotileno (PTFE), politetrafluorotileno explandible (ePTEF), collageno,
acido poliglicolico, acido poliatico, poliortoester, fascia lata, red de micro titanio,

de titanio todas con el objetivo de servir como barrera (47).

Las membranas deben ser biocompatibles, excluir células, deben ser integradas
por el huésped, clinicamente ser manejables y cumplir con su funcién de crear

un espacio (47).

Membranas no reabsorbibles:

Con la presentacion del primero éxito del procedimiento de Regeneracion ésea
guiada con la colocaciéon de la membrana de Politetrafluorotileno expandible,
este material se convirtié6 en patrén para la regeneracion 6ésea. Esta membrana
estd caracterizada como un polimero de alta estabilidad biolégica. Resiste
depresiones del tejido del huésped y de los microbios y no provoca reacciones

inmunes.

En situaciones donde la formaciéon 6sea es requerida en defectos largos o en
areas supracrestales una membrana convencional de politetrafluorotileno no
mantiene un adecuado mantenimiento del espacio a menos que sea soportada
con materiales de relleno 6seo. Una alternativa envuelve el uso de membrana
con una forma estable como lo es la membrana de politetrafluorotileno con
refuerzo de titanio. Esta membrana consiste en una doble capa de ePTFE con

un marco de titanio interpuesto (38, 39, 40). Recientes investigaciones han



demostrado el éxito de estas membranas en aumento de reborde vertical y en

tratamientos de defectos largos en procesos alveolares (48-50).

Una obvia desventaja de las membranas no reabsorbibles es que deben ser
removidas a través de un segundo acto quirtrgico (51). En cuanto a la
morbilidad del paciente y el estrés psicolégico, riesgo de dafio del tejido y costo
beneficio. El reemplazo de una membrana reabsorbible por una membrana no

reabsorbible se puede considerar (51).

Membranas reabsorbibles:

Ofrecen algunas ventajas adicionales como lo es el incrementar la cicatrizacion
del tejido blando, la incorporacién de la membrana por los tejidos del huésped y
la rapida reabsorcion en caso de exposicion que eliminan aperturas para que las

bacterias contaminen (51).

En general, la cicatrizacion del tejido blando incrementa con la presencia de
membranas reabsorbibles comparadas con la no reabsorbibles (52, 53, 54). Sin
embargo algunos investigadores han reportado encuentros que lo contradicen

(55).

Regeneracion 6sea Guiada



La Regeneracion é6sea guiada, ROG, fue introducida como una modalidad
terapéutica con el objetivo de lograr una regeneracion 6sea por medio del uso de

la membrana (56).

El concepto de crear un enclaustrado en sitios anatémicos con el objetivo de
promover la cicatrizacion fue introducido hace ya 50 afios, cuando un filtro de
acetato de celulosa fue usado experimentalmente para la regeneracion de
nervios y tendones hecha por Basset en 1956 y Ashley en 1959.

Murray y col en 1957 reportaron una nueva formacion 6sea debajo de jaulas de

plastico adaptadas sobre defectos femorales decorticados en perros.

Muchos estudios demostraron evidencia cientifica suficiente para mostrar que la
regeneracion 6sea intensificada cuando la invasion del tejido blando dentro de
los defectos 6seos en mecanicamente impedida (57). Sin embargo muchos
autores atribuyen el éxito de las barreras a la preservacion y protecciéon del
coagulo sanguineo mas que a la colonizaciéon del espacio creado por la

poblacién de células osteogénicas (57).

A mediados de los 80s se introdujo el principio de la regeneracioén ésea guiada,
de acuerdo a esta, la regeneracién de cierto tipo de tejido se logra cuando
células con la capacidad de regenerar el tejido perdido son permitidas para

poblar el defecto durante la cicatrizacion (58, 59).



El concepto de tratamiento de la ROG fue desarrollado en el concepto basico de
la RTG sin embargo el racional biolégico defendio la exclusién de tejido blando
indeseable que creciera dentro del defecto 6seo permitiendo solamente células
osteogénicas derivadas del hueso propio para repoblar el espacio de la herida

6sea (56,60).

Melcher describe el concepto de la selectividad de la repoblacién celular de

defectos para potencializar (61).

La exclusion de las células epiteliales de rapido crecimiento y del tejido
conectivo de la herida periodontal por 6 a 8 semanas permitiendo el crecimiento
de los tejidos mas lentos incluyendo osteoblastos, cementoblastos y células del
ligamento periodontal ocupando el espacio mantenido. El concepto de ROG
emplea exactamente el mismo principio de exclusién de tejido especifico pero no
estaba asociado con el diente por lo tanto se le aplico a esta técnica el termino

de regeneracion 6sea guiada. ROG (58, 61, 62).

Protocolo de la ROG:

La ROG envuelve la colocacion quirirgica de una membrana frente a la
superficie del hueso en orden para fisicamente sellar el sitio en necesidad de
regeneracion (56). Mas adelante la membrana crea y mantiene un espacio

aislado, proveyendo un ambiente a las células osteo-progenitoras lo cual es



permisivo para recluirse y proliferarse, diferenciarse a lo largo de la linea

osteoblastica y expresar su actividad osteogénica (62, 63).

Principios de la ROG:
La regeneracion 6sea guiada envuelve 4 principios grandes para el éxito de
esta.

1. cierre primario de la herida

2. angiogénesis

3. creacion y mantenimiento del espacio

4. estabilidad del coagulo sanguineo y en casos de colocacion de implante

de este.

Los dos métodos basicos del cierre de la herida son cicatrizacion por primera
intenciébn y cicatrizacion por segunda intencién respectivamente. En la
cicatrizacion por primera intencion los bordes de la herida cierran
completamente la herida y estan juntos en la misma posicién en la que estaban
antes de crearse la herida esto no sucede en la cicatrizaciéon por segunda
intencion en donde hay una alteracion de este estado inicial. Esta requiere
mayor tiempo y mayor remodelado de colageno y es mas posible que resulte en

la formacion de una costra.



El cierre por primera intenciéon es un principio fundamental para la ROG creando
asi un ambiente inalterado alejando de agresiones bacterianas y/o mecanicas y

sobre todo protegiendo la membrana de ser expuesta (64).

La adicion de materiales de injerto y membrana de acuerdo al principio de la
ROG sirve para crear un espacio y mediar el potencial de osteogénesis liberado
por las proteinas 6sea morfogenéticas. Una vez se da la formacion del coagulo
sanguineo en este espacio. Los neutréfilos se encargan de remover este
coagulo inicial e iniciar la formacién de tejido de granulacion dentro de los
primeros dias y semanas. Este tejido es rico en vasos sanguineos y son estos
claves para la formaciéon del osteoide y posteriormente la mineralizacion del

hueso inmaduro (65).

La formacién y el mantenimiento del espacio es un principio fundamental de la
ROG. El espacio se requiere para asegurar la proliferacion de la formaciéon ésea

mientras se excluye células no deseadas del epitelio y del tejido conectivo (64).

El rol de la membrana es doble. Aparte de excluir las células indeseadas esta
también acta estabilizando el coagulo sanguineo (66-71). Esta entendido que
cuando la formacién del coagulo inicial y la estabilidad de la herida se logra una

cicatrizacion predecible de la herida ocurrira (64).

Procedimientos quirurgicos usando el principio de ROG



Aumento 6seo en sentido horizontal:

Técnicas comunes introducidas para el aumento 6seo en sentido horizontal son
Regeneracion Osea Guiada

Expansion vy division de las tablas

Injertos en bloque

El éxito de estas técnicas es sensible al operador y a la cubierta 6sea vestibular.
Este tabla representa el limite extremo de la ROG horizontal mas alla del cual el

aumento se pueda predecir (72).

Spray y col encontraron que 1.8 a 2.0 de grosor vestibular 6sea es critico en
prevenir la perdida de esta proponiendo asi que el centro del implante puede ser
colocado 4 a 5mm de la cubierta 6sea vestibular dependiendo del diametro del

implante (72).

En el aumento horizontal la ROG puede ser aplicada simultaneamente con la
colocacion de implantes solo si este tiene estabilidad primaria usando una
técnica llamada en sandwich (73). Si no se realiza la ROG y después de 4 a 6

meses la colocacion del implante (73).

Fiorelini y Nevins reportan tasas de supervivencia seguida de la ROG vy la

colocaciéon de implantes de 95.8% + 5.3%, otros estudios muestran tasas de



supervivencia en la ROG 95,5%, para injertos onlay 91% y para expansion de
las tablas de 97.3%. Mientras que las tasas de éxito de aumento del reborde
para la ROG van desde 60 a 100%, para los bloques onlay 98% y para la
expansion de tablas de 100% (74, 75, 76).

El aumento en sentido horizontal es altamente predecible con buenos resultados
en supervivencia de implantes (74, 75, 76).

Aumento de reborde en sentido vertical

Simion y colaboradores reportaron una media de aumento vertical de 3.14mm
con aloinjertos y 5.02mm con autoinjerto (77). En publicaciones posteriores
simion reporta una tasa de supervivencia de implantes de 97,5% con un
seguimiento a 5 afios en 123 implantes (78). Tinti y col reportan un aumento

vertical de 4.95mm (79,80).

Preservacion de reborde:

Los procedimientos de preservacion de reborde son efectivos en limitar
alteraciones verticales y horizontales en sitios post-extraccion (81). Los
procedimientos de preservacion de reborde estan acompafados de variaciones
en grados de formacion 6sea y dependen de los materiales y la técnica
empleada (82). El uso de membrana requiere cobertura del tejido blando
optimizando los resultados del tratamiento. No siempre es necesario el cierre
primario de la herida y no existe suficiente evidencia que muestre que la
preservaciéon de reborde incrementa la habilidad en la colocacion de los

implantes (82).



Elevacion de piso de seno maxilar:

La colocacion de implantes puede verse limitada, en primer lugar, por el
descenso del seno maxilar que resulta en perdida posterior del hueso alveolar, y
en segundo lugar, por las caracteristicas cuantitativas y cualitativas 6seas
propias de esta zona. Numerosos tratamientos han emergido en los ultimos
cincuenta afios para corregir parcialmente esta dificultad, hasta que en los afios
ochenta surge la elevacion de piso de seno maxilar como una alternativa
quirurgica valida que se ha ido afianzando en las ultimas décadas como la mas
predecible. La literatura encontrada se organizé6 en los siguientes temas:
anatomia del seno maxilar, patologia del seno maxilar, técnica de elevacion de
piso de seno maxilar y complicaciones por elevacion de piso de seno maxilar.
Con relacion a otros procedimientos con la misma indicacion, la elevacion de
seno maxilar es el mas reportado y ofrece los resultados mas predecibles. Hay
pocos estudios que reportan complicaciones por elevacion de piso de seno

maxilar y su manejo (83).

Complicaciones:

Las complicaciones se dividen en inmediatas; aparecen antes de 24 horas de
post-operatorio, mediatas; 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 quirurgico (84). Las complicaciones post-

operatorias mas comunes en la regeneracion ésea guiada que se han reportado



son la exposicion de la membrana y la infeccion post-operatoria siendo las mas

frecuentes (84-85).

Cuando una membrana es expuesta, la cantidad del tejido debajo de la barrera
esta negativamente influenciado, como esta reportado en estudios en animales e

investigaciones clinicas en humanos (86-92).

Una revision sistematica en el uso de membranas no reabsorbibles para el
aumento vertical del reborde por Rocchietta y col encontraron un rango de
complicaciones que variaban entre 0% a 45.5% (93). Buser y col reportaron una
incidencia de dehiscencias del tejido blando en los procedimientos de
regeneracion horizontal (94). Tinti reporta exposiciéon de la membrana en 1 de
cada 6 regeneraciones verticales. Simion y col experimentaron una tasa de 18%
de complicaciones cuando se usaba membrana e injerto 6seo autdégeno o
alégeno en regeneraciones verticales para colocacion de implantes (95).
Resultados similares fueron mas tarde reportados por el mismo grupo de autores
cuando cuando se usaban membranas ePTFE combinadas con auto/xenoinjerto
en un radio 1:1 (96). Fontana en un estudio prospectivo comparando autoinjertos
con aloinjertos en casos de regeneracion vertical exhibiendo 1 exposiciéon de
membrana en cada 10 sitios quirurgicamente tratados (86), mientras Merli en un
ensayo clinico comparo dos técnicas diferentes de regeneracion vertical
reportando 1 compicacion mayor de 11 membranas no reabsorbibles utilizadas

(97).



1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la frecuencia de complicaciones el procedimiento de regeneracion
6sea guiada en pacientes del postgrado de UNICOC sede centro en el periodo

del 2014 al 2016.



1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas

Identificar el tipo de injerto 6seo mas frecuente en los procedimiento de
regeneracion 6sea guiada.

Identificar el momento mas frecuente de las complicaciones de los

procedimientos de regeneraciéon 6sea guiada

2. ASPECTO METODOLOGICO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional descriptivo de Corte transversal

2.2 OBJETO DE ESTUDIO



Frecuencia de complicaciones en las diferentes técnicas de regeneracion 6sea

guiada

2.3 MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO
Historias clinicas de los pacientes atendidos en la red de clinicas de UNICOC

del afio 2014 al 2016

2.4. UNIDAD DE OBSERVACION

Historias clinicas

2.5 MUESTRA

Totalidad de registros clinicos que incluyan la descripcion del procedimiento

ejecutado en el paciente

2.6 CRITERIOS DE SELECCION
2.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Historias clinicas firmadas y aprobadas que incluyan pacientes de ambos sexos

Historias clinicas de pacientes mayores de edad

Historias clinicas que incluyan pacientes sometidos a procedimientos de

regeneracion ésea guiada



Historias clinicas de pacientes cometidos a procedimientos de regeneracion

Osea guiada entre enero del 2014 hasta septiembre del 2016

2.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Historias clinicas de Pacientes que presenten condiciones sistémicas no

controladas

Historias clinicas de pacientes que recibieron terapia implantar conjunta con

regeneracion 6sea guiada

Historia clinica de pacientes que recibieron elevacion de piso de seno maxilar

conjunta con terapia implantar y regeneraciéon 6sea guiada.

Historias clinicas que no contengan informaciéon completa de los materiales de

regeneracion usados

2.7 PROCEDIMIENTO
2.7.1 TECNICA DE MUESTREO
No probabilistico por conveniencia

2.7.2 DEFINICION Y OPERLIZACION DE VARIABLES



ARIABLE DEFINICION Naturaleza TIPODE | OPERACIONALIZA ESCALA DE INSTRUMENTO DE
VARIABLE CION MEDICION RECOLECCION
D Lapso de | Cuantitativa | Control Anos Discreta Historia Clinica
tiempo cumplidos
comprendido
entre el
tiempo de
nacimiento y
el altimo ano
cumplido
{ERO Sexo al Cualitativa Control Masculino o | Nominal Historias
nacer: femenino /Binominal clinica
Masculino o _
1. Masculino
femenino
2. Femenino
RATO Nivel Cualitativa Control Clasificacion Ordinal Historia clinica
G- econémico al del estrato i B 1
YNOMICO . Estrato
cual segun
pertenece el Planeacion 2 SR
individuo 3. Estrato 3

4. Estrato 4




5. Estrato 5

6. Estrato 6
CEDENCIA | | ugar de | Cualitativa Control Rural, Urbano | Nominal Historia clinica
origen del binominal
individuo 1. Rural
2. Urbano
APROMISO | Clasificacion | Cualitativa | Cualitativ | Sistema de | Ordinal Historia Clinica
TEMICO segun la a clasificacion
1.ASA |
American ASA
Soclety  of 2.ASAl
Anesthesiolo 3.ASA Il
gy para
4.ASA IV
estimar el
riesgo que et
plantea la
anestesia a
los distintos
estados del
paciente
ABRANA Elemento Cualitativa | Independi | De origen | Nominal Historia clinica
BSORBIBLE | _ iciiol de —— o




diferente ente sintéticas. /binominal
tamafio y
1. Natural
configuracion
- 2. Acido
que se sitia
ciilseiaredis s poliglicélico
defecto con
el fin de
conseguir su
regeneracion
MBRNA NO | Elemento Cualitativa | Independi | Hecha de | Nominal/binomin | Historia
-ABSORBIBLE - . .
artificial de ente politetrafluore- | al clinica.
diferente tileno o
1.Con  refuerzo
tamario y politetrafluoreti o
de titanio
configuracion leno
- . 2. Sin refuerzo de
que se situa expandido.
cubriendo un HiERia
defecto con
el fin de
conseguir su
regeneracion
SNICA DE | Es una | Cualitativa | Independi | Tipo de | Nominal/multino | Historia Clinica
SENERAC | jscnica  de ente técnica minal

OSEA




JIADA

estimulacion
para la

formacion de

empleada para
el

procedimiento

1.ROG en

sentido horizontal

2. ROG en

hueso nuevo de ROG . )
sentido vertical
en areas
donde 3. Preservacion
. de reborde
existen
deficiencias. 4. elevacion de
piso de seno
maxilar
“TOINJERTO | Consiste en | Cualitativa | Independi | Hueso Nominal/binomin | Historia clinica
la utilizacion ente extraido  del | al
de hueso mismo
1.Particulado
obtenido a paciente en el
partir de un mismo acto 2 Blogue
mismo quirargico y
individuo de usado para
recibir el este fin.
injerto
JINJERTO | como el | Cualitativa | Independi | Tipo de injerto | Nominal/multino | Historia clinica

hueso

de hueso




autégeno, se ente disponible minal
deriva de los aloinjerto
1.Fresh o hueso
seres
fresco congelado
humanos, la
2.Freeze secado
diferencia es . )
aloinjerto  6seo
que el injerto
(FDBA)
se obtiene de
3.Hueso
una persona
liofilizado
que no sea el
_ Desmineralizado
que recibido
el injerto aloinjerto
(DFDBA)
VOINJERTO | Tiene su | Cualitativa | independi | Hueso de | nominal Historia clinica
origen en una ente origen animal

especie
distinta de
humanos,
como la
bovina. Los

xenoinjertos

en general




sélo se

distribuyen
como una
matriz
calcificada.
-OPLASTICO | Injerto de | Cualitativo | independi | Tipos de | Nominal/multino | Historia clinica
hueso ente injerto minal
sintético aloplastico ) . )
1. Hidroxiapatita
utilizado
2 Fosfato
actualmente
debido a su iAo
osteoconducc 3. Carbonato de
i6n, la dureza calcio
y la
4. fosfato tricalcio
aceptacion
+ hidroxiapatita
por el hueso.
=CTORES | Son un | cualitativo independi | Tipos de | Nominal/BInomin | Historia Clinica
conjunto de ente factores de | al
=ECIMIENTO | sustancias, la crecimiento

mayoria de

naturaleza

1.plasma rico en
factores de

crecimiento




proteica que
junto con las
hormonas vy
los
neurotransmi
sores
desempefian
una

importante

funcion en la

comunicacion

2.plasma rico en

plaquetas

intercelular
=ECUENCIA | Dentro  del | cuantitativa | dependie | Cual es el tipo 1. Autoinjerto | Historia clinica
TIPO DE | |apso de nte de injerto que -
2. Aloinjerto
ERTO tiempo  del mas se utiliza
estudio cual en las clinicas 3. Xenoinjert
de los tipos de UNICOC ¥
de injerto se 4. Aloplastico

utiliza en
lapsos de
tiempo mas




constantes

ASE DE | Cualquier cualitativa dependie | dependiendo | Ordinal Historia Clinica
JMPLI- alteracion nte del momento )
1. Inmediata
ACION respecto  al de la
(antes de 24
curso complicacion
horas)
previsto en la se divide en
respuesta inmediata ZiMediata fenire
o y siadiats v las 24 horas y las
sistémica del tardia 12 hoyas)
paciente 3. Tardia
quirargico (después de las
72 horas).
Cualquier cualitativa dependie | Tipo de | Nominal/multino | Historia Clinica
50 DE alteracion nte complicacion | minal 1.Desgarro
MPLICACION | respecto al del colgajo

curso
previsto en la
respuesta

local y
sistémica del

paciente

2.Sangrado post-

operatorio

3.Infeccidén

4. Exposicion de




quirargico la membrana
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2.7.3 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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2.8 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

El analisis se inicio por medio de una prueba piloto basada en una revisién de 10
historias que cumplian con los criterios de inclusién y exclusién y se reviso cada
una de las variables del estudio sobre registros clinicos de 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 2014 al 2016 se
incluyeron en este estudio. Una vez la evolucion del tratamiento escrito en las
historias clinicas firmadas y aprobadas de la institucién, se tendra en cuenta, el
tipo de técnica quirdrgica que se realizé, cualquier complicacién registrada en el
tratamiento de la regeneracion 6sea guiada, sus fechas de controles post-
operatorias, el manejo que se tuvo frente a las complicaciones post-quirurgicas,
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.

2.8 ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacion, segun la resolucién 8430, en el articulo 11
parrafo a se clasifica como sin riesgo ya que el estudio emplea técnicas y
métodos de investigacion documental, retrospectivos en la que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables biolégicas,
fisiolégicas, psicologicas 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.

2.9ESTADISTICO

La informacién obtenida en la prueba fue diligenciada directamente en una tabla
de Excel disefiada para este fin, para luego ser procesada haciendo uso del

programa estadistico SPSS v20, en el que se realizé un analisis univariado.

3. RESULTADOS

Tras la revision de los 112 reportes de procedimientos quirargicos realizados a
95 pacientes durante el periodo de evaluacién, se hizo evidente una mayor

frecuencia de procedimientos de ROG entre pacientes del género femenino



(56,3%), de estrato socioecondmico 3 (58,9%) y procedentes del area urbana
(86,6%). Ademas, la edad de todos los pacientes sometidos a este tipo de

intervencion fue de 48,6 £10,1 afos; el detalle de estas caracteristicas se puede

observar en la tabla 1.

Variable Escala %
Masculino 49 43,8
Género
Femenino 63 56,3
2 2 1,8
3 66 58,9
Estrato socioeconémico
4 39 34,8
5 5 4.5
i Urbana 97 86,6
Lugar de procedencia
Rural 15 13,4

Al analizar la técnica quirargica utilizada durante el ROG, la mayoria de estas no
consideraron el sentido horizontal/vertical, elevaciéon del piso del seno,
preservacion del reborde o utilizacion de membrana reabsorbible con o sin
titanio (figura 1); ademas, en éstas el 6,3 % emplearon autoinjerto, 58,0 %
hicieron uso de aloinjerto, 46,4 % recurrieron al xenoinjerto y en ninguno de los

casos (0 %) se utilizé el injerto aloplastico.



Figura 1. Técnica quirargica de ROG
utilizada
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Respecto a las complicaciones encontradas durante los procedimientos de
ROG, se debe afirmar que su frecuencia de aparicion en el grupo de
investigacion fue del 50,0 %; y para éstos fue la exposicion de la membrana sin
exudado purulento la mas comun (17,0%). Las complicaciones se presentaron
prevalentemente de manera tardia (31,3%), es decir después de las 72 horas de
realizada la intervencion y hasta el momento en que se alcanzé una

recuperacion total (figura 2-3).



Figura 2. Complicaciones presentadas
en los pacientes con ROG
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Figura 3. Momento en el que se
presentod la complicacion

Tardia (despues de 72 horas)
Mediata (entre 24 y 72 horas)
Inmediata (antes de 24 horas)

Ninguna

Eira e e o

Por otra parte, cuando se analiz6 la influencia de las distintas variables, como la
edad, para los resultados obtenidos en los procedimientos ROG, se encontr6
que eran mas frecuentes las complicaciones en los pacientes con edades entre

41-60 afos (75%), aunque las diferencias estadisticas no mostraron relacion



entre las variables analizadas (p=0,194) (figura 4). Considerando el sexo, fue el
género femenino donde mayor reporte de complicaciones se presenté (57,1%),
sin diferencias estadisticas significativas (p=0,500). Cuando lo que se considero
fue el estrato socioecondémico la prevalencia de las complicaciones se dio entre
las personas de estrato 3, aunque nuevamente no se encontraron diferencias

estadisticas significativas (p=0,130).

Figura 4. Presencia de complicaciones
ROG asociadas a la edad
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Respecto a la técnica quirurgica empleada y teniendo en cuenta el sentido de
realizaciéon del procedimiento, la mayoria de complicaciones se presentaron en
el sentido horizontal (37,5%), mostrando en este caso diferencias estadisticas

significativas entre las variables (p=0,036), como se muestra en la figura 5.
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Tampoco se encontraron diferencias estadisticas significativas asociadas a las
complicaciones ROG, considerando cuando se realizaron las diferentes técnicas
de elevacion del piso del seno (p=0,122), de preservacion del reborde (p=0,269)

y los diferentes tipos de membranas empleadas (p=0,226).

4.DISCUSION

Con las amplias ventajas que tiene el uso de la terapia ROG, diversos aspectos
deben ser considerados; especialmente porque es un procedimiento que con los
afos ha tenido un amplio desarrollo en cuanto a técnicas y materiales, que a su
vez requiere de constante seguimiento para establecer las complicaciones que

pudieran generarse (11-13).

Las complicaciones en los procedimientos ROG se han reportado en la literatura
en rangos que estan entre los 0-45.5%(29), cifras que coinciden con los

resultados encontrados en esta investigacion donde dicha situacion se presentd



en el 50% de los casos; siendo la exposicion de la membrana (con y sin
exudado purulento) la complicacién mas comun (50% si se considera solamente
el grupo que presenté complicaciones), también coincidiendo con los estudios

que la nombran como la complicacion mas comun junto con sus secuelas(28).

En la revisién bibliografica realizada por Morales en 2016, reporta los resultados
de diversas investigaciones, indicando que Dahlin publicé la aparicion de
dehiscencias y la exposicion del injerto en el 13% de los casos; Zitzmann en
menor cuantia, cuando emple6 membrana reabsorbible con respecto a las no
reabsorbibles y Hammerle y Lang, quienes reportaron complicaciones como
infeccion y necrosis en el 20% de los casos(29). La exposicion de la membrana
también es presentada por Zurlohe en 2013, como la complicacion mas
frecuente, la autora report6é tasas del 22% de exposicién y complicaciones de
tipo postquirargicas(30).

Al considerar la presencia de complicaciones de ROG asociadas al sentido del
procedimiento, la investigacion de Von Arx y Buser en 2006(31) que se enfocaba
en el aumento de la cresta en sentido horizontal usando injertos autégenos en
bloque y la técnica de regeneracion 6sea guiada con membranas de colageno,
incluyendo un total de 42 pacientes, mostré6 buenos resultados logrando una
ganancia media de 4,6mm de espesor 6seo horizontal (rango de 2-7 mm), lo que
la convierte en un procedimiento frecuentemente utilizado; como se encontré en
esta investigacion (24,2%); justificado en ambas investigaciones en su alta

predictibilidad. Sin embargo, a pesar de las bondades descritas por los autores,



las complicaciones estuvieron presentes en 4 de los pacientes intervenidos
(9,5%); en 1 paciente el hematoma requeria incision con posterior dehiscencia
de la herida; 3 pacientes desarrollaron pequefias exposiciones de la membrana
poco después de llevar a cabo el procedimiento a causa de la tensiéon de los
bordes de la herida. En la investigacion aqui desarrollada se encontraron
diferencias estadisticas significativas que asociaron las complicaciones ROG
con el sentido del procedimiento, y al ser el de tipo horizontal el mas
frecuentemente desarrollado por los profesionales, es éste donde mas
complicaciones se pueden encontrar (p=0,036); coincidiendo con el estudio de

Von Arx y Buser en complicaciones asociadas a la exposicion de la membrana.

Cuando lo que se considera es el momento en el que ocurre la complicacion, la
literatura no es muy precisa con este aspecto; sin embargo, la investigacion de
Zurlohe(30), a pesar de no entregar un tiempo exacto sobre el momento en el
que ocurrié dicha situacion, por las caracteristicas descritas en el estudio, las
complicaciones ocurrieron de manera tardia; coincidiendo con el momento de
mayor reporte de complicaciones en esta investigacion que también se
presentaron de manera frecuente después de 72 horas (31,3%) desde el

momento en el que se llevé a cabo la intervencion.

Por otra parte, un punto importante relacionado con esta misma investigacion, es
que también encontré complicaciones a nivel de tejidos blandos en el 52% de los

casos; cifra que se encuentra muy por encima de los observados en esta



investigacion donde la infeccion, laceracion del colgajo y complicaciones

vasculares sélo alcanzaron cerca del 20% (30).

5. CONCLUSIONES

La frecuencia de complicaciones de las diferentes técnicas quirargicas en la
regeneracion 6sea guiada (ROG) desarrollada en pacientes del postgrado de
UNICOC sede centro durante el periodo de enero 2014 a septiembre 2016
puede considerarse alta, pues se encontré6 en 1 de cada 2 pacientes que
recibieron esta intervencion. El andlisis de dicha prevalencia debe ser analizado
con precaucion, pues si bien al momento de realizar la intervencién se cuenta
con el apoyo de docentes expertos, la realidad es que el procedimiento es
realizado por profesionales que aun no cuentan con la destreza suficiente que

evite las complicaciones durante o posterior a la intervencion.

De estas complicaciones la de mayor prevalencia fue la exposicion de la
membrana sin exudado purulento (que aumenta si se considera dentro del grupo
de “exposicion de la membrana”, a aquellas donde si se produjo exudado
purulento). Otras complicaciones que se encontraron ademas de estas
incluyeron la infeccién, laceracion y dehiscencia del colgajo.

Vale indicar que las complicaciones se generaron prevalentemente de manera
tardia, lo que indica que fueron observadas tras 72 horas de realizada la

intervencion.



Y, aunque no se encontraron asociaciones con factores de tipo social o
demografico, si se generaron respecto al sentido en que fue realizado el
procedimiento; siendo el de tipo horizontal, el de mayor frecuencia durante los

tratamientos de ROG.

5. RECOMENDACIONES

Es necesario realizar un seguimiento mas profundo a las intervenciones ROG
que se estan desarrollando en la institucion pues la alta prevalencia encontrada
sugiere la necesidad de mayor control no sélo a las técnicas empleadas sino a
los materiales que estan utilizandose; todo esto debe estar relacionado al
compromiso del paciente, pues muchas de las complicaciones se generan de
manera tardia, momento en el cual el paciente debe tener un estricto y
adecuado control.

Se sugiere realizar una revision sistematica de la literatura para establecer un
protocolo para manejo de las complicaciones asociadas a la regeneracion ésea

guiada y otra para dicho procedimiento.
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ANEXO 1

Table 1. Distribucion de las caracteristicas sociales y demograficas de los

pacientes

haae %

Variable e
= i Masculino 49 43,8
Género“ ‘ : : Femenino 63 56,3
' 2 2 18
i i 3 66 58,9
Estrato socioeconémico 4 39 34,8
§ 5 5 4,5

i Urbana 97 86,6
Ligar Os proceencia Rural 15 134




ANEXO 2

Figura 2. Técnicas quirurgicas de ROG utiliadas en UNICOC sede Bogota
durante el periodo 2014-2016
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ANEXO 3

Figura 2. Complicaciones presentadas durante los diferentes procedimientos de

regeneracion 6sea guiada.

Figura 2. Complicaciones presentadas
en los pacientes con ROG
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ANEXO 4

Figura 3. Momento en el cual se presento la complicacion
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ANEXO 5

Figura 4. Presencia de complicaciones de ROG asociadas a la edad
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ANEXO 6
Figura 5. Presencia de complicaciones en los procedimientos de Regeneracion

Osea Guiada asociadas al sentido (vertical o horizontal) del procedimiento
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ANEXO 7

Foto 1. Central de historias de UNICOC sede bogota



ANEXO 8

Foto 2. Recoleccién de la informacion



GLOSARIO



Regeneracioén: reproduccién o la reconstitucion de una parte perdida o de una
herida

Regeneracion Tisular Guiada: Procedimientos que intentan regenerar las
estructuras periodontales perdidas a través de las respuestas de los tejidos
diferenciales. Es la regeneracion de la insercion periodontal.

Regeneracion Osea Guiada: Procedimiento quirargico que tiene como onjetivo
la creaciéon de un espacio cerrado, que solo puede ser invadido por células con
capacidad osteoformadora provenientes del hueso subyacente.

Injerto Oseo: Procedimiento quirurgico que reemplaza el hueso faltante a fin de
reparar las fracturas o la falta ésea.

Complicacién: Evolucion negativa en una enfermedad o de un proceso de
salud

Autoinjerto: hueso sano del mismo paciente

Aloinjerto: hueso donado de la misma especie

Xenoinjertos: hueso donado de especie diferente

Aloplastico: Materiales de naturaleza inerte (no organico) normalmente
destinados a su implantacién dentro del organism

Membrana: Las membranas de barrera constituyen un material implantable
temporalmente para ser usadas como barrera para crear espacio en el
tratamiento de defectos periodontales.

Defecto 6seo: defecto 6seo especifico con morfologia definida. El término
“intra” se traduce a “ en el interior del hueso” mientras que “infra” significa “por

debajo de la cresta 6sea”.



Defecto periodontal infraéseo: todos los defectos Oseos angulares o

verticales.



