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GLOSARIO

CICATRIZACION DE LA HERIDA: Es un proceso que involucra una cascada de
cambios celulares y moleculares que ocurren después de la injuria del tejido,
resultando en la reparacion o regeneracion del tejido.

DEFECTO OSEO: Es una reduccion o deficiencia de la arquitectura 6sea alrededor
de los dientes y los implantes causados por una enfermedad o trauma; puede ser
de naturaleza infradsea o inter-radicular.

INJERTO PARTICULADO: Un tipo de biomaterial 6seo mineralizado (alogénico,
xenogeénico o de naturaleza autdgena) que se ha procesado para incluir particulas
pequefias de cortical o esponjoso o0 ambos tipos de hueso, utilizado para
procedimientos regenerativos.

INJERTO: Cualquier aloinjerto, aloplastico, autoinjerto o material de xenoinjerto
colocado con la intenciéon de reparar, aumentar o regenerar un defecto o deficiencia.
MEMBRANA DE BARRERA: Un material delgado y flexible que se usa para evitar
que las células epiteliales en rapido crecimiento emigren, lo que permite que las
células de crecimiento mas lento vuelvan a poblar el area. Se utiliza en diversos

procedimientos de regeneracion.
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OSTEOCONDUCTIVO: La cualidad de un material de injerto que le permite servir
como andamio para la deposicion de osteoide.

OSTEOGENICO: La cualidad de un injerto autdgeno que le permite conducir a la
formacion de hueso mediante el trasplante de osteoblastos viables dentro del injerto.
OSTEOINDUCTIVO: La cualidad de un complemento biologico, factor de
crecimiento o material de injerto que conduce a la diferenciacion de las células
osteoprogenitoras en osteoblastos; este potencial a menudo se logra a través de la
liberacion de proteinas 6seo-inductivas del material.

PRINCIPIOS PASS: Un principio que promueve un procedimiento regenerativo
exitoso (originalmente utilizado para la regeneracion O&sea guiada, pero
recientemente se ha expandido también para incluir la regeneracion guiada de
tejido). Significa cierre primario de la herida, angiogénesis, mantenimiento del
espacio y estabilidad del coagulo de sangre.

REBORDE RESIDUAL:_Es la porcion del reborde alveolar y tejido blando remanente
posterior a la extraccion de dientes.

REGENERACION: En periodoncia, se refiere a la formacion de hueso nuevo,
cemento y un ligamento periodontal orientado funcionalmente en un sitio exento de

su aparato de insercioén original.
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INTRODUCCION

Las deformidades o defectos de los rebordes alveolares pueden ser consecuencia
de varios factores, incluyendo defectos del desarrollo, ausencia congénita de
dientes, trauma, tumores o quistes odontogénicos, extracciones dentales,
dehiscencias o fenestraciones y enfermedad periodontal avanzada (1-2). Los
defectos generados como resultado de la pérdida dental por extracciones son

considerados los mas comunes (3).

A lo largo de los afios se han descrito diversos procedimientos cuyo objetivo es la
reconstruccién de un reborde parcialmente desdentado a través del aumento con
tejidos duros o blandos (4). Entre estos procedimientos, cabe destacar la realizacion
de injertos 6seos de diferente procedencia, autégenos (proviene del mismo
paciente), heterdlogos (otro individuo de la misma especie) o aloplasticos
(sintéticos) ya sean particulados, en blogue o masilla, colocados onlay o inlay, o

empleados con ROG (regeneracion 6sea guiada) (5, 6).

Basados en los experimentos pioneros que investigaron la cicatrizacion de los
tejidos periodontales después de la terapia quirargica, el principio de regeneracion
tisular guiada fue descubierto por Nyman y Karring a principios de la década de los
80. (7). Ellos observaron que las células que migran en una herida determinan el

tipo de cicatrizacién que va a ocurrir en ese espacio. La colocacion de membranas
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se lleva a cabo para proteger el coagulo sanguineo, crear un espacio para la
exclusion de las células no deseadas en el area de la herida y permitir la migracion

de aquellas relacionadas con el tejido que se desea regenerar. (8)

La ROG (regeneracion Osea guiada) es una técnica derivada del principio de
regeneracion tisular guiada y es utilizada para el aumento del reborde previamente

o simultdneo con la colocacién de implantes. (9)

Con este fin se han utilizado diversos materiales y técnicas. Dentro de ellos, se
encuentran las membranas, que actian como una barrera para mantener el
volumen de los defectos del hueso, aislandolo a su vez del tejido conectivo. Estas
se clasifican segun el grado de reabsorcion en absorbibles y no reabsorbibles, y
segun su origen en naturales y sintéticas. No obstante, cuando el defecto 6seo a
tratar es muy grande, o bien no es favorable, es necesario complementar el uso de
la barrera con injertos o sustitutos 6éseos con la finalidad de ganar el volumen

perdido. (10)

Diversos materiales de injertos o sustitutos 6seos son usados para la ROG:

Los autoinjertos son obtenidos del mismo individuo y su origen puede ser intraoral

o extraoral, para lo cual se requiere una cirugia adicional en el area donante, lo que
16



incrementa la morbilidad (11). Para contrarrestar esta desventaja o limitacion, se
han propuesto diferentes alternativas de sustitutos 0seos: aloinjertos, xenoinjertos

y aloplasticos.
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1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Las deformidades o defectos de los rebordes alveolares puede ser consecuencia
de varios factores, incluyendo defectos del desarrollo, ausencia congénita de
dientes, trauma, tumores o quistes odontogénicos, extracciones dentales,
dehiscencias o fenestraciones y enfermedad periodontal avanzada (1-2). Los
defectos generados como resultado de la pérdida dental por extracciones son

considerados los mas comunes. (3)

De acuerdo al ultimo Estudio Nacional de Salud Bucal realizada en el 2013 (ENSAB
IV), se reporta que la prevalencia de edentulismo parcial en Colombia de edades
comprendidas entre 45y 64 afios es del 95.32%; sin mayor diferencia entre hombres

y mujeres. (12)

Para prevenir el colapso tras extraccion, se plantean diversos procedimientos a
realizar tales como la colocacion inmediata de un pdéntico ovoide, abordaje con
colgajo para la exodoncia, la colocacion de un injerto de tejido blando y/o hueso, o

implantes inmediatos. (4)

A lo largo de los afios se han descrito diversos procedimientos cuyo objetivo es la
reconstruccion de un reborde parcialmente desdentado a través del aumento con

tejidos duros o blandos (4). Entre estos procedimientos, cabe destacar la técnica de
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regeneracion 0sea guiada, la cual esta ampliamente sustentada por la evidencia

cientifica.(5-6)

En la técnica se pueden emplear membranas de barrera en combinacion diferentes
tipos de injertos o sustitos 6seos como: autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos o

aloplasticos; en presentacion de particulas, bloque o moldeables. (13)

Los sustitutos 6seos denominados tipo Putty hacen referencia a injertos que poseen
caracteristicas fisicas y quimicas que les confieren unas propiedades moldeables
que pueden aportar condiciones clinicas favorables y son usados principalmente
para procedimientos de preservacion de reborde, elevacion de seno maxilar, y

tratamiento de defectos infradseos.(14)

En la préactica clinica se presentan pacientes con defectos de reborde alveolar que
no permiten la colocacién inmediata de implantes dentales, ya que no existe la

configuracion tridimensional 6ptima para su posicion protésica adecuada.

¢,Como es el comportamiento clinico inicial de un xenoinjerto 6seo tipo putty y
membrana colagena de origen porcino en pacientes con defectos de reborde clase

IIl de Seibert que son sometidos a procedimiento de ROG?
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1.2 JUSTIFICACION

Es sabido que después de la pérdida dentaria, el reborde alveolar presenta una
reduccion 0sea cronica, progresiva e irreversible. Esta reabsorcion 6sea ocurre a lo
largo del tiempo, dejando como resultado un reborde residual menor. Este
fendbmeno, puede estar condicionado por diferentes factores entre los que cabe

destacar (15-16):

- Duracion del edentulismo, ya que la mayor reabsorcibn se produce
inmediatamente después de la extraccion de los dientes, debido a los procesos de
cicatrizacion y remodelacion 6sea, y contindia lentamente pero de forma progresiva

(17-18).

- Frecuencia, direccion e intensidad de las fuerzas que actian sobre el reborde

residual.

- Antecedentes de enfermedad periodontal avanzada.

- También se consideran algunos factores sistémicos como la edad, el sexo, los
desérdenes hormonales, los factores metabdlicos y la inflamacion. Este proceso de
reduccion 6sea es muy variable, dependiendo no sélo del tiempo transcurrido, sino
de la localizacién anatomica, siendo la media de reabsorcion en altura en la

mandibula durante el primer afio, entre 4 y 6 mm tras la extraccion dentaria, mientras
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que en el maxilar entre 2 y 4 mm (19-20). Posteriormente, esta reduccion prosigue
mas lentamente, pero de forma mas rapida e intensa en la mandibula que en el
maxilar, aproximadamente 0,4 mm y 0,1 mm respectivamente por afio sucesivo, es

decir, una proporcion aproximada de 3/1 o 4/1 (5-6).

En el caso de la mandibula, la reabsorcion conduce a un ensanchamiento del
reborde residual en la region molar, contrario a lo que ocurre en el sector anterior.
En casos de reabsorcion avanzada la regién del cuerpo mandibular puede llegar a
perder hasta el 70% de su volumen Gseo y estructuras anatdmicas como las apofisis
geni, el conducto dentario inferior o el foramen mentoniano pueden aproximarse al
borde superior de la mandibula, por ende, puede generar un mayor riesgo de lesion

durante procedimiento quirdrgico (15-21).

En el maxilar el patron de reabsorcion es diferente, pudiéndose observar una
contraccion del reborde residual, notablemente mayor en la region anterior que en
la posterior. A pesar de que en este sector la pérdida ésea es considerablemente
menor que en la zona anterior, esta puede verse afectada por una neumatizacion
progresiva del seno maxilar, limitando, por tanto, la cantidad de hueso vertical
disponible en la regiéon posterior del reborde alveolar, siendo ésta a menudo inferior

a 10 mm (22).
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Cuando el grado de reabsorcidon 6sea es muy severo y por tanto, la cantidad de
hueso se encuentra comprometida, entran en juego diversas técnicas, la mayoria
catalogadas dentro de lo que se denomina hoy en dia cirugia 6sea regenerativa.

(15).

Para resolver estos impedimentos y rehabilitar con implantes a los pacientes con
gran pérdida Osea, actualmente se dispone de mdultiples opciones que buscan
aumentar las dimensiones del reborde edéntulo. Entre estos procedimientos, cabe
destacar la utilizacion de injertos o sustitutos 0seos de diferente procedencia,
(autdgenos, heterélogos o aloplasticos) ya sean particulados, en bloque o
moldeables, colocados onlay o inlay, o empleados con regeneracion 6sea guiada

(5-6).

Muchos de estos procedimientos son dependientes de una técnica sensible y es
fundamental una adecuada destreza por parte del operador. Hasta hace unos afios,
se trataba de tratamientos agresivos con una alta tasa de morbilidad y con un
postoperatorio comprometido para los pacientes. Sin embargo, en la actualidad son
numerosos los trabajos que investigan diferentes técnicas y procedimientos de
aumento 6Oseo, que intentan simplificar su ejecucion, asi como disminuir la

invasividad.
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Existe evidencia del uso de material de sustitutos 0seos (aloinjertos,aloplasticos y
Xenoinjertos) en presentacion moldeable o putty en procedimientos de elevacion de
seno maxilar,defectos infrAoseos y preservacion de reborde (14). No obstante, en
procedimientos de ROG (regeneracion 0sea guiada) no se reporta evidencia del uso

de xenoinjerto moldeable para tal fin.

1.3 PROPOSITO

El presente trabajo se centré en realizar regeneracion 6sea guiada con xenoinjertos
tipo putty y membrana de colageno, evaluando el comportamiento clinico inicial del
material y de los tejidos durante el procedimiento quirargico en un periodo de

cicatrizacion de 3 meses.

1.4 MARCO TEORICO

ETIOLOGIA

Las deformidades o defectos de los rebordes alveolares puede ser consecuencia
de varios factores, incluyendo defectos del desarrollo, ausencia congénita de
dientes, trauma, tumores o0 quistes odontogénicos, extracciones dentales,
dehiscencias o fenestraciones y enfermedad periodontal avanzada (1-2). Los
defectos generados como resultado de la pérdida dental por extracciones son

considerados los mas comunes. (3)
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La extraccion de los dientes provoca una pérdida de hueso alveolar del 40 al 60 %
en los dos a tres primeros meses y continua a través de la vida. Esta atrofia 0sea
es uno de los aspectos mas relevantes, ademas de la nivelacion del contorno, la

altura y forma 6sea que afectan los maxilares. (6)

Un reborde alveolar adecuado es fundamental para el éxito de la rehabilitacion
funcional de las arcadas dentarias, por lo que en pacientes con atrofia se requiere
alguna técnica de aumento éseo previa a la rehabilitacién protésica convencional o

a la colocacion del implante dental. (23)

La deficiencia de tejidos duros previo a la colocacién de los implantes puede
deberse a una multitud de factores que abarcan pérdida de dientes, trauma por
exodoncia, periodontitis, infecciones endodonticas, fracturas radiculares
longitudinales, trauma general, altura 6sea en region posterior del maxilar (area del
piso del seno) y enfermedades sistémicas. Cuando aparece mas de un factor que
conduce a deficiencias en el tejido duro, la gravedad de la condicién resultante

puede aumentar. (24).
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CLASIFICACION DE REBORDES
Con el objetivo de categorizar el grado de pérdida de tejido 6seo en los rebordes
edéntulos posterior a la pérdida de dientes, han surgido diferentes sistemas de

clasificacion.

Segun Seibert (2), una vez producidos los defectos por el colapso del reborde
alveolar, estos se clasifican en funcion de la pérdida de dimensioén vestibulolingual

0 apicocoronaria:

La clase | corresponde a una pérdida de la dimension vestibulolingual, conservando

la altura apicocoronaria.

La clase Il corresponde a una pérdida de la altura apicocoronaria, preservando la

dimension vestibulolingual.

En la clase Il existe una pérdida de altura y espesor del reborde.

Esta clasificacion presentd limitaciones puesto que fue propuesta para aquellos
pacientes que iban a ser restaurados mediante protesis parcial fija dentosoportada
sin contemplar la terapia de implantes. Por tal motivo, Wang en el 2002 (25) propone

una modificacion de esta clasificacion, denominando:

e “H” ala pérdida de la dimension horizontal. (Clase | de Seibert).

25



e “V”ala pérdida de la dimension vertical. (Clase Il de Seibert).

e “C” ala pérdida de la dimensién combinada. (Clase Il de Seibert).

A su vez, introduce el concepto de severidad contemplando la cantidad de tejido

gue se pierde de la siguiente manera:

e Pequena (s) <3 mm.
e Mediana (m) 4-6 mm.

e Grande (I) 27 mm.

Para reconstruir estéticamente los defectos de los tejidos duros y blandos existen
varias técnicas que pueden incrementar los rebordes; entre ellas se encuentran los
injertos libres de encia, los injertos de tejido conectivo subepitelial, la distraccion
osteogénica y el uso de técnicas de regeneracién Osea guiada (ROG) con

membranas de barrera (26).

REGENERACION OSEA GUIADA(ROG)

El hueso sano conserva siempre su capacidad de regeneracion o remodelacion, sin
embargo, existen pérdidas por procesos traumaticos o infecciosos que requieren
tratamientos de regeneracion (27). La ROG es utilizada hoy en dia de manera
exitosa para tratar diversos tipos de defectos éseos utilizando membranas con

funciones de barrera. Se considera una técnica de estimulacién para la formacion

26



de hueso nuevo en donde las membranas favorecen la preservacion del coagulo
para evitar la migracioén, en la zona de regeneracion, de componentes celulares
(células epiteliales y conjuntivas) distintos a células osteopromotoras; lo
anteriormente mencionado permite la diferenciacion del coagulo en tejido 6seo. (25-

28-29).

Basados en los experimentos pioneros que investigaron la cicatrizacién de los
tejidos periodontales después de la terapia quirargica, el principio de regeneracion
tisular fue descubierto por Nyman y Karring (1980). (7). Ellos observaron que las
células que tenian acceso y migraban dentro del espacio dado por una barrera,

determinaba el tipo de cicatrizacion que acontecia en ese espacio.

La ROG es un procedimiento derivado de la regeneracion tisular guiada y surgié a
finales de la década de los 80 por Dahling, Lindhe, Gottlow y Nyman y es utilizada
para el aumento del reborde previamente o en conjunto con la colocacion de
implantes. Esta técnica involucra la utilizacion de una membrana para proteger el

coagulo sanguineo y crear un espacio sobre el defecto. (9)

La colocacion de membranas se lleva a cabo tanto para la exclusion de las células
no deseadas desde el area de la herida, como para la formacién de un espacio en
el cual las células osteoprogenitoras migren. (8)
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Actualmente la ROG implica el uso de diferentes tipos de membrana (reabsorbible
y no reabsorbible) en conjunto con diferentes materiales de relleno 6seo (30). La
eleccion de los materiales es dependiente en gran medida del tamafio y la

configuracion del defecto éseo.

Los estudios clinicos demuestran que la ROG es predecible y exitosa para el
aumento de defectos horizontales y en la mayoria de situaciones esto puede
lograrse usando membranas, bien sea no reabsorbibles o reabsorbibles (30).
Aunque un resultado superior se ha evidenciado utilizando membranas no
reabsorbibles, varios informes indican que tales membranas son susceptibles a
mayores tasas de complicaciones (7); esto ha sido asociado principalmente con su
exposicion a través del tejido blando (7). Una explicacion plausible para esta
complicacion ha sido la tensién en el tejido blando, en combinacion con la falta de
suministro vascular. Sin embargo, los mecanismos exactos para la exposicion de la
membrana todavia no se entienden completamente. En el caso de la exposicion de
las membranas reabsorbibles, a menudo se ha observado una curacion
espontanea, que es posiblemente un resultado de la rapida degradacion de la

membrana, dando lugar a una nueva formacién de tejido blando. (8).
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Aunque el aumento de la cresta horizontal ha tenido un resultado mas predecible
que el aumento del reborde vertical, efectos beneficiosos de ROG utilizando
membranas de PTFE-e no reabsorbibles para aumento vertical del reborde se han
reportado en muchos informes (9). Los estudios clinicos también han reportado la
utilizacion de membranas de PTFE-e reforzadas en titanio, en combinacion con
sustitutos 6seos, para mejorar el aumento 6seo vertical. Aunque las membranas no
reabsorbibles se han utilizado mas cominmente para defectos 6seos verticales,
estudios clinicos recientes mostraron resultados prometedores con el uso de

membranas reabsorbibles a base de colageno (31-32).

Con el fin de mejorar el resultado de la ROG, especialmente en las indicaciones
desafiantes, los enfoques regenerativos bioactivos se han discutido, tales como la
aplicacion de factores de crecimiento recombinantes en conjunto con ROG (33). Sin
embargo, la evidencia clinica sélida sobre el efecto de los factores de crecimiento
afadidos es escasa y el desarrollo de este campo ha sido un tanto restringido

debido a cuestiones de reglamentacién en diferentes partes del mundo.

Las membranas de colageno se derivan de diferentes tejidos bovinos y porcinos
(por ejemplo, tenddén, dermis y el intestino delgado), y su degradacion varia
dependiendo de la fuente animal (34). La velocidad de degradacion de la membrana

de colageno podria no cumplir con la duracion requerida para la regeneracion
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optima. Un numero de diferentes métodos de reticulacion quimica fisica se han
utilizado para mejorar las propiedades mecanicas de la membrana de colageno y
retrasar su degradacion. Estos métodos incluyen la radiacion ultravioleta (UV), y el
tratamiento con soluciones quimicas tales como genipina (GP), glutaraldehido, y
clorhidrato de 1-etil-3 (3-laminopropyl dimethy-) carbodiimida (EDC). Los
compuestos naturales, tales como GP y D-ribosa, se han sugerido como agentes
seguros de reticulacion, no téxicos, no inmunogénicos, para proporcionar una
membrana de coldgeno con una alta resistencia mecanica y una velocidad de
degradacion baja (35). La previsibilidad de la membrana de colageno no soélo
depende del origen del material de colageno, sino también de los procedimientos
de preparacién y procesamiento de estas (de-celularizacion, la esterilizacién, y el

método de reticulacion).

SUSTITUTOS OSEOS

Los xenoinjertos 6seos son injertos de tejido obtenidos a partir de una especie
distinta a la del huésped. Los materiales de xenoinjerto mas representativos son
hidroxiapatita natural (HA) y hueso bovino (matriz de hueso inorganico mineralizado
o ABM), los xenoinjertos de origen porcino también han sido objeto de estudios
experimentales en animales y en humanos. Estos materiales de relleno éseo tienen
una funcion osteoconductora, proporcionando un andamio para la formacion de

hueso nuevo. La hidroxiapatita natural se extrae de huesos de animales, tiene la
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microestructura tridimensional de hueso natural y es altamente biocompatible con

los tejidos duros y blandos adyacentes.

ABM es un hueso inorganico de origen bovino, cuya composicion incluye carbonato
y apatita con una relacion de calcio / fosfato similar al mineral 6seo natural en los
seres humanos. Con el tiempo, el material de injerto ABM se integra en el hueso
humano y es sustituido poco a poco por hueso recién formado. Sin embargo, el
proceso de remodelado tarda mucho tiempo y los informes y la evidencia han
demostrado que el injerto bovino sigue presente incluso después de 18 meses,
biopsias humanas después de la elevacidén de seno confirman que las particulas de
sustitutos 6seos de origen bovino todavia se pueden encontrar hasta 10 afios

después del procedimiento (36).

Los xenoinjertos de origen porcino también han sido evaluados en diferentes
estudios con el objetivo de probar su biocompatibilidad y su capacidad
osteocondutiva (37), mostrando resultados satisfactorios en elevaciones de piso de
seno maxilar y preservacion de reborde (38-39). Las desventajas de los xenoinjertos
son el aumento del riesgo de una respuesta del inmune del huésped, fragilidad y
facil migracion (40).

Los injertos aloplasticos son un material de injerto sintético inerte. Los materiales

aloplastico mas comunmente usados son carbonato de calcio, sulfato de calcio,
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polimeros de vidrio bioactivo y materiales ceramicos, incluyendo hidroxiapatita
sintética y fosfato tricalcico (TCP). EI mecanismo de accidn de estos materiales es
estrictamente osteoconduccion. Ellos proporcionan un andamio para la reparacion

de tejido 6seo mejorado y el crecimiento.

El uso de autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos, o aloplasticos, solos o en
combinacion, deberia basarse en la capacidad de curacion sistémica del individuo,
el potencial osteogénico de la zona receptora, y el tiempo disponible para la
maduracién del injerto. Ademas, una membrana de barrera debe ser utilizada para

obtener mejores resultados. (41-42).

Los sustitutos 6seos ya sean aloinjertos, xenoinjertos o aloplasticos, se pueden
encontrar en diferentes presentaciones tales como particulado, en bloque vy

moldeable o putty.

Los sustitutos 6seos denominados tipo Putty hacen referencia a injertos que poseen
caracteristicas fisicas y quimicas que les confieren unas propiedades moldeables

gue pueden aportar cualidades clinicas favorables.

Los injertos tipo Putty o masilla pueden lograr mayor consistencia empleando

diversas técnicas, como la mezcla de las particulas del injerto con diferentes
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vehiculos como colageno tipo I, alginato, gelatina, hialuronato de sodio, glicerol,
almidon, sulfato de calcio, péptido P-15, acido hialurénico, carboximetilcelulosa,
chitosdn e hidrogeles obtenidos de matriz extracelular &sea acelular
desmineralizada (14-43-44-45-46-). El objetivo de esta mezcla, es proporcionar
integridad entre las particulas del injerto, para obtener un control adecuado en la
ubicacion y manipulacion del material, y de esta manera mejorar los resultados. El
empleo de un vehiculo para transportar las particulas puede ser aprovechado de tal
forma que ofrezca caracteristicas adicionales al biomaterial. Una matriz ésea
acelular desmineralizada que contiene colageno tipo I, proteinas no colagenas,
factores de crecimiento y fosfato de calcio residual podria mejorar la proliferacion
celular (46) y se ha demostrado en un estudio in vitro, la capacidad osteoinductiva
sobre células madre indiferenciadas y la capacidad de inducir la produccion de
fosfatasa alcalina en cultivos de osteoblastos (45); posiblemente porque provee un
ambiente similar al de la matriz extracelular 6sea nativa que tiene un componente
organico de colageno tipo | (90%), sialoproteina, osteopontina, fibronectina,

laminina y vitronectina, y un componente inorganico de hidroxiapatita (47).

Evaluando la eficacia de un xenoinjerto tipo putty en procedimientos de elevacion
de seno muestra mejor manipulacion y formacién acelerada de nuevo hueso (14).

Al comparar injertos aloplasticos de sulfato de calcio granulado y putty se obtienen
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resultados radiograficos e histologicos similares, pero el tipo putty ofrece mejores

propiedades de manipulacion facilitando el procedimiento clinico (48).

Un estudio que evalla la combinaciéon de un injerto putty de fosfosilicato de calcio
con fibrina rica en plaquetas en tratamiento de defectos infrabseos muestra
resultados favorables en cuanto a reduccién de la profundidad al sondaje, ganancia

de niveles de insercion y llenado 6seo del defecto (49).

PRINCIPIOS DE REGENERACION OSEA GUIADA (ROG)

Para que una regeneracion O0sea sea predecible, debe cumplir no solo con la
habilidad en la técnica, sino con el entendimiento y la aplicacion de unos principios

bésicos.

Estos principios fueron expuestos por Wang y Boyapati en 2006 y fueron
denominados por su sigla en inglés “PASS” (primary wound coverage,

angiogenesis, space, stability) (50), haciendo referencia a:

e Cierre primario de la herida
e Angiogénesis
e Creacion y mantenimiento de espacio

e Estabilidad del injerto, la membrana y el implante.
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general

Evaluar la ganancia volumétrica obtenida sobre rebordes clase Il Seibert
empleando xenoinjerto putty y membrana de colageno en pacientes que asisten a

la clinica de posgrado de periodoncia de UNICOC.

La presente investigacion se dividira en dos etapas, en la primera etapa el objetivo
sera evaluar el comportamiento del material durante la cirugia y en un periodo de

cicatrizacion inicial de 3 meses.

1.5.2 Objetivos especificos
e Reportar las caracteristicas del biomaterial y su manipulacion.
e Describir el proceso de cicatrizacion durante los tres primeros meses
posterior al procedimiento.
e Reportar las posibles complicaciones del procedimiento o con el uso del

material.
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2 ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Serie de casos.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO
Evaluacion del comportamiento y manejo del xenoinjerto Putty y membrana

colagena de origen porcino en defectos de reborde clase Il de Seibert.

2.3 POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes que asisten al posgrado de periodoncia diagnosticados con deformidades
mucogingivales asociadas a los rebordes edéntulos tipo deficiencia clase Il de

Seibert.

2.4 UNIDAD DE OBSERVACION

Material xenoinjerto de origen porcino tipo putty y tejido blando.

2.5 MUESTRA Y MUESTREO

No probabilistico y método de muestreo por conveniencia.

10 pacientes con defectos clase Ill Seibert que asistan a la clinica de posgrado de

periodoncia UNICOC.

2.6 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
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2.6.1

2.6.2

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios con control de placa < 12%.

Sistémicamente sano o controlado.

Zona edéntula de 1 o 2 dientes en sector anterior o posterior de maxilar

superior e inferior con dientes adyacentes.

Criterios de exclusion

Paciente con habito de tabaquismo.

Pacientes con enfermedades del metabolismo 6seo.

Paciente con historia de medicamentos antiresortivos.

Pacientes gestantes.

2.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 1

VARIABLE

Medida
clinica

vertical
inicial

Medida
tomografica
vertical
inicial

. Variables

DEFINICION

Medida
vertical del
reborde antes
del
procedimiento

Medida
vertical del
reborde en la
tomografia
antes del
procedimiento

NATURALEZA TIPO DE
VARIABLE
Cuantitativa Independiente
Cuantitativa Independiente
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OPERACIONALIZACION

Se tomara una medida
inicial empleando una
placa guia disefiada para
cada individuo y una
sonda periodontal carolina
del norte marca Hu
Friedy.

Se trazé una linea
perpendicular desde la
linea A hasta la porcion
coronal de la cresta 6sea
tomando como punto de
referencia la porcion distal
del tubo guia. (Linea B)

ESCALA
DE
MEDICION

De razén

De razén

INSTRUMENTO
DE
RECOLECCION

Tabla de registro
de datos

Tabla de registro
de datos



Medida
clinica
horizontal
inicial

Medida
tomogréfica
horizontal
inicial

Edad

Sexo

Medida
horizontal del
reborde antes

del
procedimiento

Medida
horizontal del
reborde antes

del
procedimiento

Afios de edad
cumplidos

Sexo
bioldgico

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuallitativa

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Se tomaran tres medidas
empleando un calibrador
6seo a 2, 4y 6 mm de la
cresta Osea.

Se tomaron como puntos
de referencia la union
amelocementaria  (UAC)
de los dientes adyacentes
al defecto y se trazd una
linea longitudinal
imaginaria que uniera
ambos puntos. (Linea A).

Edad segin fecha de
nacimiento reportada en
documento de identidad.

Sexo bioldgico reportado
en documento de
identidad.

VARIABLE DEPENDIENTE

Volumen 6seo

VARIABLES DE CONFUSION

v Sexo.
v Edad.

Gréfico 1. Disefio de variables
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De razén

De razén

De razén

Nominal

dicotomica.

Tabla de registro
de datos.

Tabla de registro
de datos.

Tabla de registro
de datos.

Tabla de registro
de datos.

VARIABLES INDEPENDIENTES

v Medida clinica inicial.
v" Medida tomogréfica inicial.




2.8 PROCEDIMIENTO

1. Se tomaron impresiones en alginato, seguido de un vaciado en yeso tipo IlI
para realizar un encerado diagndstico en la zona del defecto.

2. Se prenso una placa termopléastica de calibre 0,8 mm y se posiciond un tubo
metélico de acero inoxidable 316-SS con diametro de 0.7 mm, en el area del
cingulo de los dientes anteriores y en el surco central de premolares y
molares. A continuacién, se adicion6 acrilico de autocurado para la fijaciéon
del tubo.

3. Selesindico a los pacientes la utilizacidén del dispositivo intraoral para la toma
de la tomografia computarizada. (El equipo radiolégico que se empleé fue
Carestream Dental Sistema CS 9000 con imagenes de voxel de alta
resolucion).

4. Se obtuvo tomografia computarizada de rayo de cono con el dispositivo de
correlacion de las medidas preoperatorias (tomograficas) y clinicas
(intraoperatorias).

5. Calibracion con la tomografia, medicion tomografica.

6. Se determinaron las medidas tomograficas prequirdrgicas.

7. Firma de consentimiento informado antes del procedimiento.

8. Las intervenciones quirdrgicas fueron realizadas por un solo operador.
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9. Asepsia y antisepsia. Se realizé enjuague de gluconato de clorhexidina al
0,2% durante 1 minuto.

10. Delimitacién del campo operatorio.

11.Se aplico anestesia local bajo técnica indicada segun zona a regenerar.

12.Incision crestal a través del sitio edéntulo en combinacion con incisiones
surculares de los dientes adyacentes e incisiones verticales paramediales en
zona distal de estos.

13.Se elevo colgajo mucoperidstico en la parte coronal y de espesor parcial en
el area mas apical para obtener un cierre del colgajo libre de tension.

14.Con el dispositivo en posicion se introdujo la sonda Carolina del Norte (Hu-
Friedy®) a través del tubo guiay se establecioé una marcacion sobre la cresta
con una fresa redonda de diamante #1, justo donde reposaba la punta de la
sonda, en este momento se tomo la medida clinica base de la altura.

15.Se evalué clinicamente el ancho del defecto con un calibrador éseo (Ar
Instrumed®) a 3, 6 y 9mm apical al punto de referencia previamente marcado
en la cresta. Se registraron las medidas en el instrumento de recoleccién de
datos.

16.Decorticacion en la zona del defecto con fresa redonda de diamante #2.

17. Se contorned la membrana de colageno y se ajust6 a la zona del defecto.

18.Se coloco el injerto en el sitio del defecto dseo.
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19. Se posiciono6 la membrana de colageno de origen porcino sobre el injerto y
se fij6 con sutura reabsorbible Vycril® calibre 5-0.

20. Se posiciono el colgajo con puntos simples, sutura de Nylon® 5-0 en las
incisiones crestales y paramediales para obtener un cierre primario libre de
tension.

21.Se realizo6 el control de hemostasia.

22.Recomendaciones postquirargicas. Terapia de frio durante 24 horas, guardar
reposo, dieta blanda y liquida durante 3 dias, no exponerse al sol, no
molestar la herida, no consumir alimentos irritantes, no cepillar la zona.

23.Medicacidn: antibidtico amoxicilina capsulas de 500 mg,tomar 1 capsula cada
8 horas durante 7 dias. Nimesulida tabletas de 100mg, tomar 1 cada 12 horas
durante 3 dias. Enjuague bucal de Digluconato de Clorhexidina al 0.12% dos
veces al dia por un minuto en boca durante 2 semanas.

24.Control clinico y fotografico a los 8, 15 dias y 3 meses. Se retiraron los puntos
a las dos semanas.

25. Andlisis de los resultados con base al comportamiento del material durante

el procedimiento quirdrgico y a la respuesta cicatrizal de los tejidos.
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2.9 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla 2. Instrumento de recoleccién de datos ficha 1

UNICOC
Postgrado de
Periodoncia
Nombre Fecha
_dd_/ mm_/_ aa

Edad Fecha de Fecha

nacimiento  dd_/ mm_/ aa
Sexo M
F
teléfono de contacto

Medidas Medidas

preqirurgicas
tomogréficas
indice de O’leary Corte Zona
Panorami
co
Ancho de encia
gueratinizada

Biotipo Linea (A)
periodontal mm
Linea (B)
mm
Linea (C)
mm
Diente Vestibul  Palati
ar no
M Md M Corte
D Md Sagital
D
Margen
Sondaje Linea (D)
mm
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intraoperatoria
S

Zona

Distancia
guia cresta

C-3mm

3333

M-6mm

A-9mm

3333

Zona

Distancia
guia cresta

3 3



Nivel de insercion

Diente Vestibul
ar
M Md
D
Margen
Sondaje

Nivel de insercion

Palati
no

M

Md

D

Linea (E)
Linea (F)
Linea (G)

Linea (H)

Corte
Coronal

Linea (1)

Linea (J)

Medidas

mm

mm

mm

mm

mm

mm

preqgiruargicas
tomogréficas

Corte
Panorami
co

Linea (A)
Linea (B)
Linea (C)
Corte
Sagital
Linea (D)
Linea (E)
Linea (F)

Linea (G)
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Zona

mm

mm

mm

mm

mm

mm

mm

C-3mm

M -6mm

A-9mm

333333



Linea (H)

mm
Corte
Coronal
Linea (1)
mm
Linea (J)
mm
Tabla 3. Instrumento de recoleccion de datos ficha 2
UNICOC
Postgrado de Periodoncia
Nombre Fecha dd_/ mm_/ aa

Complicaciones

5. Complicaciones asociadas al
procedimiento quirdrgico

1.Membrana 5.1 Hemorragia

1.1 Tipo de membrana 5.2 Hematoma

1.2 Tamafo de la membrana 5.3 Dolor

2.Complicaciones 6. Variaciones en la técnica

quirdrgica (Explicacion)
2.1. Complicaciones relacionadas a

la membrana
2.1.1 Infeccién

2.1.2 Contaminacion de la

membrana
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3.Complicaciones asociadas al
colgajo

3.1 Exposicion de la
membrana

3.2 Dehiscencia de la herida

3.3 Desgarro del colgajo

4.0Otras complicaciones
4.1 Disestesia
4.2 Parestesia Descripcion:

4.3 Desplazamiento del
injerto
4.4 Pérdida del injerto

4.5 Otras

2.10 ASPECTOS ETICOS

Segun la resolucion 008430 de 1993 expedida por el ministerio de salud de
Colombia y la resolucién 2378 del 2008 expedida por el ministerio de la proteccion
social, la investigacion se clasifica con riesgo mayor al minimo. Los investigadores

declaran no tener conflicto de interés.
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Acta No.30 noviembre 11 de 2017.

2.11 ANALISIS ESTADISTICO
Los datos seran centralizados en una base de datos del programa Microsoft Excel
para consignar de una forma sistematizada la informacién a analizar procedente

del examen clinico.

Los datos seran dictados y digitalizados en la base de datos para disminuir la

posibilidad de error.

La estadistica descriptiva se realizara mediante medias y rangos.
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3. RESULTADOS

Entre el 21 de junio de 2018 y el 17 de julio de 2018 se operaron 10 pacientes con

10 casos que se describen a continuacion.

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes y zonas intervenidas

Numero de paciente Género Edad Arco Zona edéntula

1 Femenino 50 Maxilar 12,11
2 Femenino 47 Maxilar 16
3 Masculino 26 Maxilar 15
4 Masculino 46 Maxilar 11,21
5 Masculino 38 Mandibula 44
6 Femenino 32 Maxilar 22
7 Masculino 46 Maxilar 24
8 Masculino 30 Maxilar 21
9 Masculino 36 Maxilar 21
10 Femenino 61 Maxilar 14

CASO 1

Procedimiento: Paciente de 50 afios de edad, género femenino, present6
deformidad mucogingival y condicion sobre reborde edéntulo clase Ill de Seibert en
zona de 11y 12. Se realiz6 procedimiento de regeneracion 6sea guiada utilizando

materiales definidos en la investigacion (gréfica 1).
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Tabla 5. Medidas clinicas zona del 11 caso 1

ZONA DEL 11
Distancia guia a la cresta 6sea 14mm
Punto cervical (C) a 3mm 4mm
Punto medio (M) a 6mm 4mm
Punto apical (A) a 9mm 4mm

Tabla 6. Medidas clinicas zona del 12 caso 1

ZONA DEL 12
Distancia guia a la cresta 6sea 13mm
Punto cervical (C) a 3mm 4mm
Punto medio (M) a 6mm 5mm
Punto apical (A) a 9mm 5mm

Observaciones: Se observé que no hubo estabilidad del material de injerto en la
zona de defecto al momento de posicionar y suturar la membrana con un notorio
escurrimiento del material a través de los bordes de esta. En cuanto a las
complicaciones asociadas al colgajo se evidencié desgarro de este en zona palatina
durante el procedimiento quirdrgico.

Primer control: El primer control se realizé el 28 de junio de 2018 sin evidenciarse
complicaciones.

Segundo control: Se evidencié en el tejido cambio de color, edema y supuracién
asociado a un proceso infeccioso 15 dias posterior al procedimiento. Para controlar

dicho evento, se retiraron puntos de sutura de la zona, se desbrida mediante
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irrigacion con gluconato de clorhexidina la 0.12% y se sutura nuevamente con
monofilamento nylon 5-0 y se medic6 con Amoxicilina, capsulas de 500mg, #21,
prescribiendo 1 capsula cada 8 horas durante 7 dias. Se indico continuar enjuagues
con gluconato de clorhexidina al 0,2%, 2 veces al dia durante 1 minuto por 8 dias,
finalmente se observo control de la infeccion.

Tercer control: El tercer control se realizo a los 3 meses, se evidencio estabilidad
en los tejidos.

Fotos de procedimiento

Gréfico 2. Técnica quirlrgica caso 1 (1A) Elevacion de colgajo a espesor total en donde se evidencia
deformidad mucogingival y condicién sobre reborde edéntulo clase Ill. (1B) Toma de medidas con dispositivo
guia. (1C) Medicién de la anchura con calibrador 6seo. (1D) Colocacién de material de injerto. (1E) Posicién y
sutura de la membrana. (1F) Sutura del colgajo.
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Gréfico 3. Control posquirargico caso 1. (A) 8 dias. (B) 15 dias. (C) 3 meses.

CASO 2

Procedimiento: Paciente de 47 afos de edad, género femenino, presentd
deformidad mucogingival y condicion sobre reborde edéntulo clase Ill de Seibert en
zona de 16. Se realiz6 procedimiento de regeneracion désea guiada utilizando

materiales definidos en la investigacion.

Tabla 7. Medidas clinicas zona del 16 caso 2

ZONA DEL 16
Distancia guia a la cresta 6sea 10mm
Punto cervical (C) a 3mm 5mm
Punto medio (M) a 6mm 7mm
Punto apical (A) a 9mm 7mm

Observaciones: Se observo estabilidad del material de injerto en la zona en el
momento de posicionar y suturar la membrana. No se evidenciaron complicaciones

relacionadas a la membrana, asociadas al colgajo u otras.
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Primer control: El primer control se realizd el 28 de junio de 2018, no se
evidenciaron complicaciones.

Segundo control: El segundo control se realiz6 el 5 de julio de 2018 sin
evidenciarse complicaciones.

Tercer control: El tercer control se realizo a los 3 meses, se evidencio estabilidad
en los tejidos.

Fotos de procedimiento

: ;ﬂ' >y

Gréfico 4. Técnica quirlrgica caso 2 (2A) Elevacion de colgajo a espesor total en donde se evidencia
deformidad mucogingival y condicion sobre reborde edéntulo clase Ill. (2B) Toma de medidas con placa
dispositivo guia. (2C) Medicion del ancho con calibrador 6seo. (2D) Colocacién de material de injerto. (2E)
Posicion y sutura de la membrana. (2F) Sutura del colgajo.
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Gréfico 5. Control posquirargico caso 2. (A) 8 dias. (B) 15 dias. (C) 3 meses.

CASO 3

Procedimiento: Paciente de 26 afios de edad, género masculino, presento
deformidad mucogingival y condicidén sobre reborde edéntulo clase 11l de Seibert en
zona de 15. Se realiz6 procedimiento de regeneracion Osea guiada utilizando

materiales definidos en la investigacion.

Tabla 8. Medidas clinicas zona del 15 caso 3

ZONA DEL 15
Distancia guia a la cresta 6sea 13mm
Punto cervical (C) a 3mm 6mm
Punto medio (M) a 6mm 10mm
Punto apical (A) a 9mm 11mm

Observaciones: Se observé que no hubo estabilidad del material de injerto en la
zona de defecto al momento de posicionar y suturar la membrana con un notorio

escurrimiento del material a través de los bordes de esta. En cuanto a las
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complicaciones asociadas al colgajo se evidencié desgarro del colgajo vestibular
durante el procedimiento quirdrgico y este su suturé con monofilamento nylon 5-0.
Primer control: El primer control se realiz6 el 5 de julio de 2018, se evidencio
exposicion de la membrana, que se maneja con continuidad de enjuague bucal
gluconato de clorhexidina al 0,2%, 2 veces al dia durante 1 minuto por 8 dias.
Segundo control: El segundo control se realizé el 12 de julio de 2018, en donde se
observo control de la infeccion.

Tercer control: El tercer control se realizo a los 3 meses, se evidencio estabilidad
de los tejidos.

Fotos de procedimiento

Gréfico 6. Técnica quirlrgica caso 3 (3A) Elevacion de colgajo a espesor toral en donde se evidencia
deformidad mucogingival y condicién sobre reborde edéntulo clase Ill. (3B) Sutura de la perforacion del
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colgajo. (3C) Toma de medidas con placa guia. (3D) Medicion de la anchura con calibrador 6seo. (3E).
Decorticaciones. (3F) Colocacion de material de injerto. (3G) Posicién y sutura de la membrana. (3H) Sutura
del colgajo.

Gréfico 7. Control posquirargico caso 3. (A) 8 dias. (B) 15 dias. (C) 3 meses.

CASO 4

Procedimiento: Paciente de 46 afios de edad, género masculino, presentd
deformidad mucogingival y condicion sobre reborde edéntulo clase Il de Seibert en
zona de 11y 21. Se realizo procedimiento de regeneracion 6sea guiada utilizando

materiales definidos en la investigacion.

Tabla 9. Medidas clinicas zona del 11 caso 4

ZONA DEL 11
Distancia gufa a la cresta 6sea 10mm
Punto cervical (C) a 3mm 5mm
Punto medio (M) a 6mm 5mm
Punto apical (A) a 9mm 9mm
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Tabla 10. Medidas clinicas zona del 21 caso 4

ZONA DE 21
Distancia guia a la cresta 6sea 10mm
Punto cervical (C) a 3mm 2mm
Punto medio (M) a 6mm 6mm
Punto apical (A) a 9mm 9Imm

Observaciones: Se observé que no hubo estabilidad del material de injerto en la
zona de defecto al momento de posicionar y suturar la membrana con un notorio
escurrimiento del material a través de los bordes de esta. No se evidenciaron
complicaciones relacionadas a la membrana, asociadas al colgajo u otras.

Primer control: El primer control se realiz6 el 12 de julio de 2018, sin evidenciarse
complicaciones.

Segundo control: El segundo control se realizé el 19 de julio de 2018, sin
evidenciarse complicaciones.

Tercer control: El tercer control se realizo a los 3 meses, se evidencio estabilidad

en los tejidos.

55



Fotos de procedimiento

Gréfico 8. Técnica quirirgica caso 4 (4A) Elevacion de colgajo a espesor toral en donde se evidencia
deformidad mucogingival y condicion sobre reborde edéntulo clase lll. (4B) Toma de medidas con placa guia.
(4C) Medicion del ancho con calibrador éseo. (4D) Colocacion de material de injerto. (4E) Posicion y sutura de

la membrana. (4F) Sutura del colgajo.

Gréfico 9. Control posquirargico caso 4. (A) 8 dias. (B) 15 dias. (C) 3 meses.

CASO 5
Procedimiento: Paciente de 38 afios de edad, género masculino, presento

deformidad mucogingival y condicién sobre reborde edéntulo clase Il de Seibert en
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zona de 44. Se realiz6 procedimiento de regeneracion 6sea guiada utilizando

materiales definidos en la investigacion.

Tabla 11. Medidas clinicas zona del 44 caso 5

ZONA DEL 44
Distancia guia a la cresta 6sea 12mm
Punto cervical (C) a 3mm 5mm
Punto medio (M) a 6mm 10mm
Punto apical (A) a 9mm 12mm

Observaciones: Se observé que no hubo estabilidad del material de injerto en la
zona de defecto al momento de posicionar y suturar la membrana con un notorio
escurrimiento del material a través de los bordes de esta.

Primer control: EIl primer control se realiz6 el 12 de julio de 2018, en cuanto a las
complicaciones el paciente refiri6 adenopatia en cadena ganglionar submandibular,
asociadas al colgajo se evidencid exposicion de la membrana, en el tejido se
observo dehiscencia del tejido. Para controlar dicho evento, se retiraron puntos de
sutura de la zona, se desbrida mediante irrigacion con gluconato de clorhexidina la
0.12% y se sutura nuevamente con monofilamento nylon 5-0 y se medic6é con
Amoxicilina, cdpsulas de 500mg, #21, prescribiendo 1 capsula cada 8 horas durante
7 dias. Se indicd continuar enjuagues con gluconato de clorhexidina al 0,2%, 2
veces al dia durante 1 minuto por 8 dias.
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Segundo control: El segundo control se realiz6 el 19 de julio de 2018, se evidencio
un cierre por segunda intencion con presencia de un pediculo de tejido
queratinizado.

Tercer control: El tercer control se realizo a los 3 meses, se evidencio estabilidad

de los tejidos con queratinizacion y persistencia del pediculo.

Fotos de procedimiento

Gréfico 10. Técnica quirargica caso 5 (5A) Elevacién de colgajo a espesor toral en donde se evidencia
deformidad mucogingival y condicion sobre reborde edéntulo clase 1lI. (5B) Toma de medidas con placa guia.
(5C) Medicion del ancho con calibrador éseo. (5D) Colocacion de material de injerto. (5E) Posicién y sutura de

la membrana. (5F) Sutura del colgajo.
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Grafico 11. Control posquirdrgico caso 5. (A) 8 dias. (B) 15 dias. (C) 3 meses.

CASO 6

Procedimiento: Paciente de 32 afios de edad, género masculino, presento
deformidad mucogingival y condicién sobre reborde edéntulo clase 11l de Seibert en
zona de 22. Se realiz6 procedimiento de regeneracion Osea guiada utilizando

materiales definidos en la investigacion.

Tabla 12. Medidas clinicas zona del 22 caso 6

ZONA DEL 22
Distancia guia a la cresta 6sea 12.0 mm
Punto cervical (C) a 3mm 6.0 mm
Punto medio (M) a 6mm 7.0 mm
Punto apical (A) a 9mm 8.0 mm

Observaciones: Durante el procedimiento se utilizd 1 jeringa de 1.0cc de hueso
putty y 1.0cc de xenoinjerto particulado de 600-900 um, se posicioné la membrana
y se suturo sin ninguna complicacion, se confrontaron bordes del colgajo y se suturo

sin tension sobre el tejido.
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Primer control: El primer control se realiz6 el 17 de julio del 2018, donde se
evidencia tejidos en proceso de cicatrizacién sin ninguna complicacion ni molestia
por parte del paciente.

Segundo control: Se realiz6 el 24 de julio del 2018, sin evidenciarse
complicaciones.

Tercer control: El tercer control se realizé a los 3 meses, se evidencio estabilidad

en los tejidos.

Fotos de procedimiento

Gréfico 12. Técnica quirargica caso 6 (6A) Elevacion de colgajo a espesor toral en donde se evidencia
deformidad mucogingival y condicidn sobre reborde edéntulo clase lll. (6B) Toma de medidas con placa guia.
(6C) Medicién del ancho con calibrador 6seo. (6D) Colocacion de material de injerto. (6E) Posicion y sutura de

la membrana. (6F) Sutura del colgajo.
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CASO 7

Procedimiento: Paciente de 50 afios de edad, género masculino, presento
deformidad mucogingival y condicion sobre reborde edéntulo clase Il de Seibert en
zona de 24. Se realiz6 procedimiento de regeneracion ésea guiada utilizando

materiales definidos en la investigacion.

Tabla 13. Medidas clinicas zona del 24 caso 7

ZONA DEL 24
Distancia guia a la cresta 6sea 13.0 mm
Punto cervical (C) a 3mm 4.0 mm
Punto medio (M) a 6mm 7.0 mm
Punto apical (A) a 9mm 9.0 mm

Observaciones: Se observo estabilidad del material de injerto en la zona en el
momento de posicionar y suturar la membrana. Se utilizé 1 jeringa de 0.5cc de
hueso putty y 0.5cc de xenoinjerto particulado de 600-900 um, se posicioné la
membrana de 20 x 30mm y se suturd sin ninguna complicacién, se confrontaron
bordes del colgajo y se suturo sin tension sobre el tejido.

Primer control: El primer control se realizo el 17 de julio del 2018, se evidencio
exposicion de la membrana en zona distal y acimulo de biopelicula. Para controlar

dicho evento, se retira el punto de sutura de la zona, se desbrida mediante irrigacion
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con gluconato de clorhexidina la 0.12% y se sutura nuevamente con monofilamento
nylon 5-0 y se indico continuar enjuagues con gluconato de clorhexidina al 0,2%, 2
veces al dia durante 1 minuto por 8 dias.

Segundo control: Se realiz6 el 24 de julio del 2018, sin evidenciarse
complicaciones.

Tercer control: El tercer control se realizo a los 3 meses, se evidencio estabilidad

en los tejidos.

FOTOS DE PROCEDIMIENTO

Gréfico 13. Técnica quirargica caso 7 (7A) Elevacion de colgajo a espesor toral en donde se evidencia
deformidad mucogingival y condicién sobre reborde edéntulo clase 1ll. (7B) Toma de medidas con placa guia.
(7C) Medicion del ancho con calibrador éseo. (7D) Colocacion de material de injerto. (7E) Posicion y sutura de

la membrana. (7F) Sutura del colgajo.
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CASO 8

Procedimiento: Paciente de 30 afios de edad, género masculino, presento
deformidad mucogingival y condicion sobre reborde edéntulo clase 11l de Seibert en
zona de 21. Se realizd procedimiento de regeneraciéon 6sea guiada utilizando

materiales definidos en la investigacion.

Tabla 14. Medidas clinicas zona del 21 caso 8

ZONA DEL 21
Distancia guia a la cresta 6sea 13.0 mm
Punto cervical (C) a 3mm 3.0 mm
Punto medio (M) a 6mm 3.0 mm
Punto apical (A) a 9mm 4.0 mm

Observaciones: Se observo estabilidad del material de injerto en la zona en el
momento de posicionar y suturar la membrana. Se utilizé 1 jeringa de 1.0cc de
hueso putty y 1.0cc de xenoinjerto particulado de 600-900 um, se posicioné la
membrana de 20 x 30mm y se suturd sin ninguna complicacién, se confrontaron
bordes del colgajo y se suturo sin tension sobre el tejido.

Primer control: El primer control se realiz6 el 17 de julio de 2018, no se
evidenciaron complicaciones.

Segundo control: El segundo control se realizdé el 24 de julio de 2018, no

evidenciarse complicaciones.
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Tercer control: El tercer control se realizé a los 3 meses, se evidencio estabilidad
en los tejidos.

Fotos de procedimiento

Gréfico 14. Técnica quirargica caso 8 (8A) Elevacion de colgajo a espesor toral en donde se evidencia
deformidad mucogingival y condicion sobre reborde edéntulo clase 1lI. (8B) Toma de medidas con placa guia.
(8C) Medicion del ancho con calibrador éseo. (8D) Colocacion de material de injerto. (8E) Posicién y sutura de

la membrana. (8F) Sutura del colgajo.

Gréfico 15. Control posquirdrgico caso 8. (A) 8 dias. (B) 15 dias. (C) 3 meses
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CASO 9

Procedimiento: Paciente de 36 afios de edad, género masculino, presento
deformidad mucogingival y condicion sobre reborde edéntulo clase 11l de Seibert en
zona de 21. Se realiz6 procedimiento de regeneraciéon ésea guiada utilizando

materiales definidos en la investigacion.

Tabla 15. Medidas clinicas zona del 21 caso 9

ZONADEL 21
Distancia guia a la cresta 6sea 9.0mm
Punto cervical (C) a 3mm 2.0mm
Punto medio (M) a 6mm 4.0mm
Punto apical (A) a 9mm 4.0mm

Observaciones: Durante el procedimiento se evidencia lesion apical en zona del
defecto, se desbrida la lesién y se irriga con solucion salina, se present6 una falla
en el suministro de energia que tardé aproximadamente 1 hora, se trabajo con luz
de linterna para no suspender el procedimiento, se utilizé6 1 jeringa de 1.0cc de
hueso putty y 1.0CC de xenoinjerto particulado de 600-900 um, se posicioné la
membrana y se suturd sin ninguna complicacion, se confrontaron bordes del colgajo
y se suturd sin tension sobre el tejido.

Primer control: El primer control se realiz6 el 19 de julio de 2018, no se

evidenciaron complicaciones.
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Segundo control: El segundo control se realizé el 26 de julio de 2018, no
evidenciarse complicaciones.
Tercer control: El tercer control se realizé a los 3 meses, se evidencio estabilidad

en los tejidos.

Fotos de procedimiento

Gréfico 16. Técnica quirtrgica caso 9 (9A) Elevacion de colgajo a espesor toral en donde se evidencia
deformidad mucogingival y condicion sobre reborde edéntulo clase 1lI. (9B) Toma de medidas con placa guia.
(9C) Medicion del ancho con calibrador 6seo. (9D) Colocacion de material de injerto. (9E) Posicion y sutura de

la membrana. (9F) Sutura del colgajo.
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Grafico 17. Control posquirdrgico caso 9. (A) 8 dias. (B) 15 dias. (C) 3 meses

CASO 10

Procedimiento: Paciente de 61 afios de edad, género masculino, presento
deformidad mucogingival y condicion sobre reborde edéntulo clase 11l de Seibert en

zona de 14. Se realiz6 procedimiento de regeneracion Osea guiada utilizando

materiales definidos en la investigacion.

Tabla 16. Medidas clinicas zona del 14 caso 10

ZONA DEL 14
Distancia gufa a la cresta 6sea 14.0 mm
Punto cervical (C) a 3mm 4.0 mm
Punto medio (M) a 6mm 5.0mm
Punto apical (A) a 9mm 9.0mm

Observaciones: Durante el procedimiento se present6 una falla con el equipo de

succién que tardé aproximadamente 30 minutos. El material putty presenté unas
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caracteristicas de deshidratacion que no permitia mezclarlo con el injerto
particulado, por tal motivo se hidraté con solucion salina.

Primer control: Se realiz6 el dia 19 de julio de 2018, no se evidenciaron
complicaciones.

Segundo control: Se realizé el dia 26 de julio 2018, se evidencio en el tejido
cambio de color, edema y supuracion asociado a un proceso infeccioso a través de
la relajante mesial, cabe resaltar que no hubo dehiscencia del colgajo ni exposicion
de la membrana. Para controlar dicho evento, se desbrida mediante irrigacién con
gluconato de clorhexidina la 0.12% y se medicé con Amoxicilina, capsulas de
500mg, #21, prescribiendo 1 cépsula cada 8 horas durante 7 dias. Se indico
continuar enjuagues con gluconato de clorhexidina al 0,2%, 2 veces al dia durante
1 minuto por 8 dias, finalmente se observo control de la infeccion.

Tercer control: El tercer control se realizo a los 3 meses, se evidencio estabilidad

de los tejidos y presencia de pediculo en zona vestibular.
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Fotos de procedimiento

Gréfico 18. Técnica quirargica caso 10 (10A) Elevacion de colgajo a espesor toral en donde se evidencia
deformidad mucogingival y condicién sobre reborde edéntulo clase lll. (10B) Toma de medidas con placa guia.
(10C) Medicion del ancho con calibrador 6seo. (10D) Colocacion de material de injerto. (10E) Posicién y
sutura de la membrana. (10F) Sutura del colgajo.

Gréfico 19. Control posquirdrgico caso 8. (A) 8 dias. (B) 15 dias. (C) 3 meses
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Tabla 17. Complicaciones intra y pos-operatorias de los 10 casos intervenidos.

Caracteristicas del procedimiento

NUmero Material Zona
de empleado edéntula

paciente
1 Putty 12,11
2 Putty 16
3 Putty 15
4 Putty 11,21
5 Putty 44
6 Putty+ particulado 22
7 Putty+ particulado 24
8 Putty+ particulado 21
9 Putty+ particulado 21
10 Putty+ particulado 14

Complicacién
intraoperatoria

Escurrimiento +++

Escurrimiento +++

Desgarro de colgajo
Escurrimiento +++
Escurrimiento +++

Escurrimiento +++

Escurrimiento +
Escurrimiento +
Escurrimiento +
Escurrimiento +

Escurrimiento ++

Escurrimiento del material + (leve) ++ (moderado) +++ (severo)
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Complicaciones

Complicacién pos-operatoria

8 dias 15 dias
Dehiscencia,
exposicién,
infeccion,
pigmentacién
de lengua por

uso de
clorhexidina
Dehiscencia, exposicion
Dehiscencia, exposicion,
dolor, adenopatia
submandibular
Dehiscencia, exposicion
Infeccion

meses



4. DISCUSION

Los avances en el campo de la ingenieria tisular han sido encaminados a mejorar
los resultados de los tratamientos, y a su vez proporcionar biomateriales que
favorezcan un adecuado manejo intraoperatorio. En el caso especifico de la
regeneracion 0sea guiada, los injertos 6seos han sido sometidos a modificaciones
con el fin de mejorar su manipulacién, optimizar la cantidad del material y el tiempo
empleado en los procedimientos quirdrgicos, como es el caso de los xenoinjertos
0seos que representan una alternativa con mayor disponibilidad y su estructura es

similar al hueso de otras especies (11).

La evidencia disponible en cuanto al uso de injertos tipo putty en procedimientos de
regeneracion 6sea guiada es limitada, los resultados en otros procedimientos
refieren ventajas en la manipulacion de estos injertos comparados con los
particulados (14,44,51,52,53,54,55,56,57). Sin embargo, el xenoinjerto putty
utilizado para la regeneracion 6sea guiada en los casos seleccionados, conserva la
consistencia de manera adecuada en el vial (jeringa prellenada) que lo transporta,
pero una vez el material tiene contacto con la sangre del area receptora, pierde su
consistencia de masilla pasando a un estado mas fluido que hace dificil su
manipulacion, aumentando el tiempo quirdrgico. De manera que, y en atencién a

la investigacién realizada por Callan en el 2000 (58) quien reportd buenos resultados
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al emplear un aloinjerto putty mezclado con injerto particulado, se procedié a
trabajar con una mezcla del xenoinjerto putty con injerto porcino particulado en
proporcion 1:1 en 50% de los individuos, mejorando de esta forma la consistencia y

por ende la manipulacion.

Los reportes del uso de injerto Putty se han centrado en el manejo de defectos
infradseos (52,53,54), elevacién de seno maxilar (14,44,57) y en mayor proporcion
preservacion de reborde alveolar (56,59,60,61,62,63,64,65), estos enfoques
terapéuticos se realizan sobre defectos contenidos que presentan paredes 0seas
las cuales proporcionan soporte al injerto, evidenciando adecuada consistencia,
manipulacion y estabilidad del material. En contraste, en esta investigacion se
empled un xenoinjerto putty con membrana de colageno de origen porcino sobre
rebordes edéntulos que presentaban deficiencias en sentido horizontal y vertical,
dicha configuracion no proporcionaba paredes Oseas para contener el injerto o
sustituto 6seo moldeable de manera mas estable, lo que resulta en dificultades
técnicas durante el procedimiento quirdrgico ya que el material no ofrecié una
consistencia lo suficientemente sélida, generando escurrimiento a través de los
bordes de la membrana y migracion de las particulas fuera del area intervenida, lo
anterior aumento el riesgo de colapso de la membrana de barrera y de esta forma,

no se cumplidé con los principios PASS propuestos por Wang y Boyapati en 2006
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(50), en cuanto al mantenimiento de espacio y estabilidad tanto del injerto como de

la membrana.

Sumado a la diversidad de vehiculos existentes, estos se pueden combinar con
varios tipos de injertos, tales como injertos aloplasticos, aloinjertos o xenoinjertos,
lo que genera una amplia variedad de injertos tipo masilla. Las apreciaciones
clinicas reportadas en esta investigacion, se han basado en un solo tipo de injerto,
es probable que un material con origen diferente y mezclado con otro vehiculo

difiera en su comportamiento respecto al del presente estudio.

La membrana colagena de origen porcino proporciond una adecuada manipulacion,
adaptandose favorablemente a la zona intervenida y al injerto posicionado. Al
evaluar la tasa de complicaciones (exposicion de membrana, dehiscencia de la
herida e infeccion) se encontrd un reporte del 50%, superando lo encontrado en la
revision sistematica con metaanalisis realizada por Lim y cols, 2018 (66), quienes
reportan una tasa de complicaciones del 18.3% con un rango de 10.4%-30.4% al
emplear membrana de colageno e injerto particulado para procedimientos de
regeneracion Osea guiada. Al analizar la frecuencia de complicaciones en la
presente investigacion se puede sugerir que una razén que influye en su
incremento, es la sensibilidad de la técnica, la cual puede considerarse como un

aspecto principal en relacion con la aparicion de complicaciones e influir en el éxito
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del tratamiento de regeneracion Osea guiada (66), sumado a las fallas en la

manipulacion debidas al comportamiento fluido del material.

Segun Castro y cols, 2016 (67), la frecuencia de aparicion de complicaciones fue

del 50%, siendo la exposicion de la membrana sin exudado purulento la mas comun

(17,0%). Estos resultados son similares a los obtenidos en el presente estudio.
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5. CONCLUSIONES

La consistencia del injerto tipo putty empleado en el presente estudio, no fue
favorable en la técnica de regeneracion ésea guiada sobre rebordes con defectos
clase Ill de Seibert.

La membrana de colageno de origen porcino presento caracteristicas que favorecen
la adaptacion y estabilidad durante los procedimientos de regeneracion Osea
guiada.

Independiente de las complicaciones posquirirgicas presentadas en el 50% de la
muestra, a los 3 meses clinicamente se observé estabilidad en la cicatrizacion de

los tejidos blandos.
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6. RECOMENDACIONES
Teniendo en cuenta la revision de literatura realizada y los resultados obtenidos en
esta investigacion, se sugiere emplear el material de xenoinjerto putty para
procedimientos de preservacion de reborde alveolar, tratamiento de defectos
infradseos y elevacion de seno maxilar, donde la consistencia del mismo no sea un

factor que repercuta en los resultados de la regeneracion.

La membrana de coldgeno de origen porcino puede ser empleada como barrera

para cualquier procedimiento regenerativo.

En futuras investigaciones se sugiere categorizar los defectos con la clasificacion
HVC, puesto que ofrece informaciébn méas especifica y emplear membranas de

barrera con refuerzo de titanio, con el fin de permitir la estabilidad del injerto.
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