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INTRODUCCION

La cresta alveolar sufre una pérdida 6sea acelerada dentro de los primeros 6 meses
después de la extraccion del diente, lo que resulta en una pérdida estimada eventual
del 40% de la altura y 60% del ancho de la cresta. La reabsorcion de la tabla vestibular
se produce de manera mas rapida y mayor en comparacion con las tablas palatinas o
linguales debido a la pérdida de hueso fasciculado y falta de aporte sanguineo

proporcionado por el ligamento periodontal (1).

Las deformidades o defectos de los rebordes alveolares pueden ser consecuencia de
varios factores, entre los que se incluyen defectos del desarrollo, ausencia congénita de
dientes, trauma, tumores o quistes odontogénicos, extracciones dentales, dehiscencias
o fenestraciones y enfermedad periodontal avanzada (2). Los defectos generados como
resultado de la pérdida dental por extracciones son considerados los mas comunes
(3,4).

Estos defectos de reborde son una condicion frecuente, la cual en muchas ocasiones
requiere procedimientos adicionales, entre ellos la regeneracion ésea guiada (ROG)
técnica derivada del principio de regeneracion tisular guiada descrita por Nyman y
Karring a principios de la década de los 80; que es utilizada para el aumento del

reborde previo o simultaneo con la colocacion de implantes (5).

La regeneracion 6sea guiada (ROG) beneficia a la terapia implantolégica ya que
permite la colocaciéon del implante en una posiciéon protésica adecuada, en aquellos

rebordes que presentan deficiencia (6).

El estandar de oro actual para el aumento de defectos 6seos sigue siendo el hueso
autélogo, estos injertos poseen los componentes esenciales para lograr la

osteoinduccion, osteogénesis y osteoconduccién. Sin embargo, los autoinjertos



requieren un procedimiento quirtrgico adicional en el sitio de la recoleccién de tejido, lo

que puede conducir a complicaciones como lesiones en el sitio donante y morbilidad

(6).

Por otro lado, los materiales de xenoinjerto, son materiales de relleno oOseo
provenientes de una especie diferente, estos son muy parecidos en su superficie
interna al hueso humano, en cuanto a porosidad, y su relacién calcio-fésforo. Asimismo,
se ha estudiado y probado la capacidad osteoconductiva de estos injertos, los cuales
tienen un mayor beneficio para la obtencion de ganancia volumétrica, siendo de esta

manera utiles para el tratamiento de defectos 6seos (7).

Dentro de los multiples sustitutos 6seos se encuentra disponible en Colombia un
xenoinjerto 6seo particulado de origen porcino, con propiedades osteoconductivas,
compuesto por una matriz desmineralizada heter6loga y colageno (MADROB®),

utilizado para procedimientos regenerativos (8).

Este trabajo tiene como objetivo evaluar la ganancia volumétrica, obtenida mediante el
injerto tipo Putty y membrana colagena de origen porcino, realizados en el estudio
previo de ROG en la Institucion Universitaria Colegios De Colombia (UNICOC), sede

centro, posgrado de Periodoncia.
1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Después de la pérdida dentaria, el reborde alveolar sufre una reducciéon o6sea,
progresiva e irreversible, esta reabsorciéon ésea acumulativa ocurre de forma lenta, en

un largo periodo de tiempo dejando como resultado un reborde residual menor (9).



Pietrokovsky y Massler (1967), determinaron que el sitio de una extracciéon unica o de
extracciones multiples induce una serie de cambios adaptativos en los tejidos duros y
blandos que dan como resultado una reabsorcion del sitio o de los sitios edentulos.
Araujo y Lindhe (2005) lo rectifican en un estudio experimental, donde se observa una
reduccion de volumen horizontal promedio de 5-7 mm dentro de los primeros 12 meses
después de extraccion dental. Los autores informaron que estos valores igualaron una
pérdida de aproximadamente 50% de la anchura original de hueso alveolar (9). De
manera similar Cardaropoli (2003) con base en los resultados de los estudios
desarrollados en su modelo experimental animal, establecié que el hueso fasciculado
es reabsorbido debido a la falta de aporte nutritivo del ligamento periodontal y es

después reemplazado por hueso reticular, lamelar y finalmente medula 6sea (10).

Ha sido reportado un estimado de 25% de pérdida de volumen en el primer afo
incrementandose hasta alrededor del 40% de pérdida en 3 afnos (11). En algunos casos
esta pérdida no permite la colocacion inmediata de los implantes ya que no existe la
configuracién tridimensional 6ptima para su posicion protésica adecuada, lo que genera
la necesidad de realizar un procedimiento de aumento de tejido 6seo para que esta

configuracion pueda darse de manera correcta.

Hoy en dia, existen diferentes indicaciones, numerosas técnicas, diversos agentes y
biomateriales "biolégicamente activos" que se utilizan para realizar el aumento de
reborde 6seo, todos ellos siguiendo los principios PASS, que consisten en cierre
primario de la herida, angiogénesis, creacion / mantenimiento de espacio, y estabilidad

de la herida durante el tiempo de cicatrizacion (12).

En la red de clinicas de la Institucion Universitaria Colegios De Colombia (UNICOC)
especificamente area de posgrado de periodoncia, se presentaron pacientes con
defectos de reborde alveolar que no permiten la colocacion inmediata de implantes, a

los cuales se les realizo el procedimiento de ROG.



Considerando que la evidencia cientifica sobre ROG con xenoinjerto tipo Putty y
membrana de colageno de origen porcino es insuficiente, se requiere evaluar la
ganancia volumétrica obtenida clinica y tomograficamente en los rebordes alveolares,

para la posicién tridimensional correcta del implante.

1.2 JUSTIFICACION

Segln la OMS, las enfermedades o condiciones desfavorables en la cavidad oral,
tienen un impacto alto en la poblacién, por tanto, podria considerarse como un
problema de salud publica y el edentulismo ocupa un 30% de esas condiciones (13).
Los datos del Estudio Nacional de Salud Bucal IV (ENSAB 1V), confirman que el 70.43%
de la poblacién del pais, ha perdido uno o mas dientes. Esta pérdida presenta un claro
comportamiento asociado con la edad; a los 15 afos un 15.28% de adolescentes ya
presenta pérdida de algun diente, alcanzando el valor maximo de pérdida en el grupo
de 65 a 79 arios con un 98.90%. De la edad de 20 a 34 anos y 35 a 44 anos, se ve un
aumento casi de doble con respecto al edentulismo parcial pasando de una cifra de
45.49% a 82.69%. La pérdida dental temprana genera una serie de alteraciones en la
posicion de los dientes remanentes, que da inicio a un espiral patogénico que, de no
intervenirse de manera oportuna, conlleva a mayores pérdidas dentarias y a la
alteracion estructural y funcional de los demas componentes del sistema

estomatognatico (14).

Esa pérdida dental ademas de lo nombrado anteriormente genera reabsorcion ¢sea o
colapso de reborde alveolar, problema comin que se presenta en todos aquellos
pacientes con pérdida de uno o mas dientes (6). Debido a esta problematica muchos
pacientes se ven afectados, tanto estética como funcionalmente. Por ello, es necesario
implementar técnicas para generar aumento del reborde alveolar, con injertos o

sustitutos 6seos adecuados que logren cumplir el propésito, para devolver no solo la



funcion al paciente, sino también su estética, con el fin de favorecer la colocacion

tridimensional de los implantes en una posicién protésica adecuada (6).

Debido a que el xenoinjerto Putty MADROB® de origen porcino, esta siendo utilizado
por odontélogos como sustituto 6seo para rebordes atréficos, es de vital importancia
evaluar el comportamiento, la consistencia y la ganancia volumétrica obtenida en este

estudio, con el fin de establecer si el material es idéneo para dicho fin.

1.3 PROPOSITO

Aportar conocimiento clinico-cientifico relacionado con el uso de xenoinjerto putty y
membrana coldgena de origen porcino para obtener ganancias volumétricas en
rebordes con pérdidas 6seas combinadas (Seibert clase lll), en pacientes que asisten a

la clinica UNICOC posgrado periodoncia.
1.4 MARCO TEORICO
1.4.1 Clasificacion de los defectos de reborde

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.
1.4.1.1 Seibert 1983

Segun Seibert una vez producidos los defectos por el colapso del reborde alveolar,
podrian clasificarse, en funcion de la pérdida de dimension vestibulolingual o

apicocoronaria de la siguiente manera (15).



La clase I: pérdida de la dimension vestibulo lingual, con altura apico coronaria, la clase
II: pérdida de la altura apicocoronaria, preservando la dimensién vestibulo lingual y en

la clase lll: pérdida de altura y espesor de la cresta.

Figura 1.Clasificacion de Seibert

Class | Class Il Class Ill

Fuente: Seibert J (15).

Esta clasificacion presenté limitaciones puesto que fue propuesta para aquellos
pacientes que iban a ser restaurados mediante prétesis parcial fija dentosoportada sin

contemplar la terapia de implantes (16).

1.4.1.2 Wang and Al-Shammari K HVC -2002

En 2002 Wang and Al-Shammari K (16) realiza una modificacion de esta clasificacion
(HVC): Siendo “H” a la pérdida de la dimension horizontal, “V” a la pérdida de la
dimensioén vertical, y “C” la pérdida de la dimensiéon combinada. A su vez introduce el
concepto de severidad de la siguiente manera: pequefa (s) £ 3 mm, mediana (m) 4-6

mm, grande (I) 27 mm



Figura 2. Clasificacion Wang

Classification H (horizontal defects)
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Fuente: Wang H, Al-Shammari K (16).

1.4.2 Regeneracion 6sea guiada (ROG)

El hueso sano conserva siempre su capacidad de regeneracidon o remodelacion, sin
embargo, existen pérdidas por procesos traumaticos o infecciosos que requieren
tratamientos de regeneracion (17). La ROG es utilizada hoy en dia de manera exitosa
para tratar diversos tipos de defectos 6seos utilizando membranas con funciones de
barrera. Se considera una técnica de estimulacion para la formacion de hueso nuevo en
donde las membranas favorecen la preservacion del coagulo y evitan la migracion, 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 éseo (18).

Basados en los experimentos pioneros que investigaron la regeneraciéon de los tejidos
periodontales después de la terapia quirtrgica, el principio de regeneracion tisular fue

descubierto por Nyman y Karring en la década de los 80. Se observé que las células



gue tenian acceso y migraban dentro del espacio dado por una barrera, determinaba el

tipo de cicatrizacidbn que acontecia en ese espacio (5).

La ROG es un procedimiento derivado de la regeneracion tisular guiada y surgié a
finales de la década de los 80 por Dahlin, 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 utilizacién de una membrana para proteger el coagulo sanguineo,

crear un espacio sobre el defecto y promover la formacion de tejido 6seo (5).

La colocacién 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. Actualmente la ROG implica el uso de diferentes
tipos de membrana (reabsorbible y no reabsorbible) en conjunto con diferentes
materiales de relleno éseo. La eleccion de los materiales es dependiente en gran

medida del tamarfio y la configuracion del defecto éseo (19).

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 (20). Aunque un resultado
superior se ha evidenciado utilizando membranas no reabsorbibles, varios informes
indican que tales membranas son susceptibles a mayores tasas de complicaciones;
esto ha sido asociado principalmente con su exposiciéon a través del tejido blando. Una
explicacion plausible para esta complicacion ha sido la tension en el tejido blando, en
combinacion con la falta de suministro vascular (20). Sin embargo, los mecanismos
exactos para la exposicion de la membrana todavia no se entienden completamente. En
el caso de la exposiciéon de las membranas reabsorbibles, a menudo se ha observado
una cicatrizacion espontanea, que es posiblemente un resultado de la rapida

degradacion de la membrana, dando lugar a una nueva formacion de tejido blando (21).



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 (22). Los estudios clinicos también han reportado la utilizacién de
membranas de PTFE-e reforzadas en titanio, en combinacion con sustitutos éseos, para

mejorar el aumento 6seo vertical (22).

1.4.2.1 Proceso de la regeneracion ésea guiada.

Con la ROG y el aislamiento del area del defecto ocurre una serie de eventos biologicos
que implican, primero la migracién de células pluripotenciales y osteogénicas al sitio del
defecto 6seo y la exclusion de células que impiden la formacién de hueso, dentro de las
primeras 24 horas después de colocado el injerto 6seo, el espacio creado esta lleno con
el coagulo de sangre que libera factores de crecimiento, posteriormente el coagulo es
absorbido y reemplazado con tejido de granulaciéon que es rico en vasos sanguineos
recién formados (23). A través de estos vasos sanguineos, nutrientes y células madre
mesenquimales puede ser transportado y contribuir a la formacién de osteoide. La
mineralizacion del osteoide forma tejido 6seo, que mas tarde sirve como un andamiaje
para la aposicion de hueso laminar. Esta transformacion primaria finalmente constituye
hueso compacto y reticular con médula 6sea madura. Estos eventos ocurren de 3 a 4

meses después de la cirugia (23).

1.4.2.2 Principios de la regeneracion 6sea.

Wang y Boyapati (11) dictan los principios de la ROG, denominados por su sigla en
inglés “PASS” (primary wound coverage, angiogenesis, space, stability), principios
fundamentales para garantizar la previsibilidad de esta técnica y son: cierre primario de
la herida, angiogénesis, creacion/mantenimiento de espacio, estabilidad del injerto y la

membrana.



Cierre primario de la herida.

El cierre pasivo de los bordes de la herida crea un entorno que no esta perturbado por
una lesién bacteriana o mecanica externa, permitiendo que la herida se cure con menos
reepitelizacion, remodelacion de tejidos en general y formacion de colageno. Ademas,
las molestias postoperatorias pueden reducirse como resultado de una menor

exposicion del tejido conectivo subyacente (11).
Angiogénesis.

Es la formacién de nuevos vasos sanguineos, a través de la cual, la médula
proporciona una fuente rica de células mesenquimales pluripotenciales no diferenciadas

que pueden transformarse en osteoblastos y osteoclastos (24).
Creacién de espacio/ mantenimiento.

Se necesita espacio para asegurar la proliferacién de células formadoras de hueso y

excluir células de tejido conjuntivo y epitelial no deseadas (11).
Estabilidad.

El papel de una barrera fisica es doble. Excluir las células no deseadas, y actiar para
estabilizar el coagulo de sangre. La importancia de la adhesién inicial del coagulo y la
estabilizacion de la herida es fundamental para la cicatrizaciéon y la formacion 6sea
predecible (11).

1.4.3 Materiales de injerto y sustitutos 6seos

Los injertos de hueso autégeno continuan siendo el material ideal para la regeneracion
de los defectos 6seos, pero su disponibilidad es limitada y su obtencion puede conllevar
complicaciones. Los avances recientes en biotecnologia han aportado una gran

variedad de materiales de injerto 6seos y la posibilidad de simplificar el tratamiento (25).
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1.4.3.1 Propiedades de los injertos 6seos

Osteogénesis

Es la formacién de tejido 6seo a partir de células vivas provenientes del injerto este
fenémeno se produce dentro de las primeras cuatro semanas, en cuanto a las
diferencias entre el hueso esponjoso y el cortical, el esponjoso presenta mas actividad

osteogénica porque posee mayor cantidad de células osteoprogenitoras (26).

Osteoconducciéon

Es un fenomeno en el cual el injerto sirve de guia o andamiaje para la neoformacion
6sea. Se coloniza por vasos sanguineos y células osteoprogenitoras de la zona
receptora. El injerto a medida que se reabsorbe, es reemplazado por tejido 6seo

neoformado (26).

Osteoinduccion

Es un proceso por el cual, las células mesenquimales perivasculares de la zona
receptora se transforman en células osteoformadoras. Comienza a las dos semanas,
con un pico entre la sexta semana y los siguientes seis meses. Este estimulo es
otorgado por BMP (proteinas morfogenéticas del hueso) y factores de crecimiento. A

partir de ese momento, este fenédmeno disminuye de forma progresiva (26).

Adicionalmente a las propiedades nombradas, para que un sustituto éseo sea ideal
debe ser biocompatible, lo suficientemente sélido, que sea sustituido por hueso
neoformado y adicionalmente que sea estable después de 16 semanas. Con el fin de
devolver la funcion adecuada, mejorar la apariencia estética y regenerar el defecto 6seo
(27).
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1.4.3.2 Materiales de injertos éseos

Autoinjerto.

El injerto autégeno, es hueso trasplantado de una zona anatémica a otra en un mismo
individuo; este puede ser de diferentes caracteristicas morfolégicas como de los tipos
cortical, esponjoso o corticoesponjoso (28). Por sus propiedades biologicas, se
considera el estandar de oro ya que es el unico que posee las tres propiedades

osteogenesis, osteoinduccion y osteoconduccion (28).

Cuando es utilizado un injerto de hueso autdégeno, es necesario realizar un
procedimiento adicional para la obtencién de éste, aumentando la morbilidad en el
paciente. Este tipo de injerto se puede obtener de diferentes sitios intraorales y
extraorales del cuerpo. Extraorales como la cresta iliaca, costilla, calota y tibia (29).
Intraorales como la tuberosidad del maxilar, el mentén, el borde anterior de rama y zona
retromolar de la mandibula. El sitio donante va a depender de la cantidad y calidad de

hueso que sea necesario (30).
Aloinjerto

Es un sustituto 6seo, de otro individuo dentro de la misma especie, estos sustitutos de
injertos 6seos son recolectados de cadaveres y procesados por métodos como
congelacion o desmineralizacion (31). Estos sustitutos 6seos tienen propiedades de
osteoconducciéon y osteoinduccion, baja antigenicidad y propiedades biomecanicas
similares al hueso nativo (32). Los aloinjertos incluyen hueso recién congelado, hueso
liofilizado y hueso liofilizado desmineralizado. Su principal desventaja es el riesgo de
reacciones inmunoldgicas y también posibilidades de transmision de enfermedades. En

sus ventajas evita segunda cirugia, y tiene un suministro ilimitado del material (33).
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Xenoinjerto

Los xenoinjertos son materiales de injerto éseo que provienen de especies diferentes a
la del individuo receptor. Estos pueden ser de origen bovino, porcino y algas. Ademas,
para su adecuada manipulacion se encuentra en varias presentaciones: particulado, en
bloqgue y moldeado o putty. En el presente estudio se utiliz6 xenoinjerto putty y

membrana colagena de origen porcino.
Xenoinjerto de origen porcino

El hueso porcino desproteinizado tiene una composicion quimica y una geometria
arquitecténica que es casi idéntica a la del hueso humano y puede sobrellevar la
formacion de hueso nuevo en contacto directo con el injerto (34). Se usan ampliamente
en odontologia en una variedad de aplicaciones, y generalmente se han observado
resultados positivos después de su aplicacion. Debe considerarse como un material de
injerto osteocompatible que actia como un andamiaje en lugar de como una sustancia
promotora de hueso, y el resultado del injerto en términos de ganancia 6sea parece

depender en gran medida de la configuracion y las dimensiones del defecto (34).

Esta disponible comercialmente en forma de particulas de hueso esponjoso o cortical,
con diferentes tamanos de granulos (por ejemplo, de 0.25-0.5 a 1.00-2.00 mm), o como
bloques de hueso esponjoso de varias dimensiones. También se puede encontrar en

forma moldeable (34).
Xenoinjerto particulado

Existe una amplia oferta de xenoinjertos disponibles en forma de minerales procedentes
de animales corales o algas, el sustituto 6seo mejor documentado en el campo de la

cirugia maxilofacial y la Implantologia oral es el hueso bovino desproteinizado (DBBM)
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(35). Los xenoinjertos especialmente del hueso natural han sido ampliamente
estudiados. El componente organico puede eliminarse mediante calor o por métodos
quimicos para garantizar que el material es inerte y sigue siendo biocompatible. Sin
embargo, la desproteinizacion puede afectar al comportamiento osteogenico del
biomaterial (36).

Xenoinjerto en bloque.

Los xenoinjetos en bloque fueron desarrollados para el aumento horizontal de rebordes
con reabsorciones severas. Los datos preclinicos que comparan los bloques de hueso

autégeno y xenoinjerto arrojan un aumento similar en la anchura del reborde (37).

Sin embargo, en un estudio clinico, se aplicaron bloques de minerales éseos derivados
de bovinos desproteinizados y membranas de colageno a 12 pacientes para tratar las
deficiencias 6seas horizontales antes de la colocacién del implante. Después de 9-10
meses, en 11 de 12 pacientes, el volumen 6seo resultante fue suficiente para permitir la
colocacion del implante en la posicion protésicamente 6ptima. Por lo tanto, se concluyd

que el procedimiento fue efectivo para el aumento de reborde residual (38).
Xenoinjerto 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 que
pueden aportar cualidades clinicas favorables. Son usados principalmente para
procedimientos de preservacion de reborde, elevacion de seno maxilar, en tratamiento

de defectos infraoseos y en casos donde la rehabilitacion es una proétesis fija (39).

En la presente investigacion se utilizé un injerto Putty MADROB®, que es un hueso
inorganico de origen porcino, cuya composicion incluye carbonato y apatita con una

relacién de calcio / fosfato. Con el tiempo, el material de injerto se integra en el hueso
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humano y es sustituido poco a poco por hueso recién formado (40). Sin embargo, el
proceso de sustitucion de la particula por hueso nativo tarda mucho tiempo y la
evidencia ha demostrado que el injerto sigue presente incluso después de 18 meses,
biopsias humanas después de la elevacion de seno confirman que las particulas de
sustitutos 6seos de origen porcino todavia se pueden encontrar hasta 10 afos después

del procedimiento (41).

Dichos injertos pueden lograr mayor consistencia empleando diversas técnicas, como la
mezcla de las particulas del injerto con diferentes vehiculos como colageno tipo |,
alginato, gelatina, hialuronato de sodio, glicerol, almidén, sulfato de calcio, péptido P-15,
acido hialurénico, carboximetilcelulosa, chitosan e hidrogeles obtenidos de matriz
extracelular 6sea acelular desmineralizada (40,41). El objetivo de esta mezcla, es
proporcionar integridad entre las particulas del injerto, para obtener un control
adecuado en la ubicacién y manipulacion del material, y de esta manera mejorar los
resultados (42).

El empleo de un vehiculo para transportar las particulas puede ser aprovechado de tal
forma que ofrezca caracteristicas adicionales al biomaterial. Una matriz 6sea acelular
desmineralizada que contiene colageno tipo |, proteinas no colagenas, factores de
crecimiento y fosfato de calcio residual podria mejorar la proliferacion celular (43). Se ha
demostrado en un estudio in vitro, la capacidad osteoinductiva sobre células madre
indiferenciadas y la capacidad de inducir la produccién de fosfatasa alcalina en cultivos
de osteoblastos (44); ya que 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 no colageno

inorganico de hidroxiapatita (45).

Estos materiales han sido estudiados teniendo encuenta su histomorfometria y biologia

molecular obteniendo resultados optimos. Un factor importante a considerar es
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mantener el injerto en su posicion y evitar que los tejidos blandos interfieran la

cicatrizacion ésea (39).

Evaluando la eficacia de un xenoinjerto tipo putty en procedimientos de elevacion de
seno muestra mejor manipulacion y formacion acelerada de nuevo hueso (45). Al
comparar injertos aloplasticos de sulfato de calcio granulado y putty se obtienen
resultados radiograficos e histolégicos similares, pero el tipo putty ofrece mejores

propiedades de manipulacion facilitando el procedimiento clinico (46).
Sustitutos 6seos aloplasticos

Los injertos aloplasticos son un sustituto sintético inerte, estos pueden ser ceramicos,
los de uso mas comun, por ejemplo, el fosfato de calcio sintético (hidroxiapatita y fosfato
tricalcico). Polimeros como el Bioplan; o de vidrio ceramico bioactivo compuesto de
sales de calcio, fosfato, sales de sodio y silicio. La principal propiedad de estos
materiales es la osteoconducciéon. Se encuentran en variadas formas, tamafos y
texturas: las respuestas biolégicas 6seas dependeran de las técnicas de fabricacion, la

cristalinidad, porosidad y grado de reabsorcion (47—49).

Figura 3. Propiedades e indicaciones de los materiales y sustitutos 6seos
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Fuente: Springer |, et al (26).

1.4.4 Barreras fisicas

Las membranas son barreras fisicas, utilizadas con el fin de evitar la penetracion de
células de tejido epitelial en el defecto 6seo que se esta regenerando. A lo largo de los
ultimos 27 afos se han desarrollado diversas membranas de barrera para

procedimientos regenerativos y se han clasificado en naturales — sintéticas y

reabsorbibles - no reabsorbible (50).

Entre los criterios de seleccién de la membrana de barrera adecuada se tiene encuenta

la biocompatibilidad, la oclusién celular, la integracién tisular, la capacidad generadora

de espacio, y una adecuada manejabilidad clinica (51).
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Figura 4. Funcién de las membranas

Fuente: Scantlebury, T. V (52).

En los defectos 6seos, la creacion de espacio es fundamental para un resultado
regenerativo predecible. Si el material se colapsa en un defecto 6seo, habra menos

espacio disponible para la regeneracion (Figura 4).
1.4.4.1 Membranas o barreras reabsorbibles

Las membranas reabsorbibles son elaboradas a partir de materiales biodegradables y
biocompatibles que no interfieren con los procesos de cicatrizacion. En estas
membranas se lleva a cabo un proceso de reabsorcién por hidrélisis y los productos de
degradacion son absorbidos por los tejidos, siendo metabolizadas en agua y anhidrido

carbonico, por lo que no requieren una segunda intervencion para ser removidas (52).

No obstante, las membranas reabsorbibles tienen algunos inconvenientes. En primer
lugar, la duraciéon de la funcion de barrera durante un periodo adecuado puede variar
considerablemente (53). En segundo lugar, el proceso de degradacion podria interferir

en el proceso de cicatrizacion de la herida. Por ultimo, la duracién de la funcion de

18



barrera es un aspecto critico, dado que para permitir una regeneracion satisfactoria es
necesario que la membrana se mantenga al menos de 4 a 6 meses (21). Para reducir el
riesgo de colapso y degradacién prematura de la membrana reabsorbible esta debe
apoyarse sobre un injerto o sustituto 6seo con una tasa de sustitucion baja para
mantener el volumen 6seo aumentado y evitar el colapso (21). Las membranas
degradables eliminan la necesidad de una cirugia de extraccién y presentan mejor
biocompatibilidad, pero siguen presentando ciertos problemas como la invasién de

tejidos externos si las membranas se degradan (54).
Membranas de origen colageno.

El colageno es un componente importante de la matriz extracelular. La mayoria de las
membranas de colageno disponibles en el mercado se han desarrollado a partir de
colageno tipo | o de una combinacién de los tipos | y Ill, derivados de tendén bovino,
dermis bovina, piel de ternera o dermis porcina y su degradacién varia dependiendo de

la fuente animal (21).

La velocidad de degradacién de la membrana de colageno podria no cumplir con la
duracién requerida para la regeneracion optima. Un nimero de diferentes métodos de
reticulacién quimica fisica se han utilizado para mejorar las propiedades mecanicas de
la membrana de colageno y retrasar su degradacién. 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 reticulacién, no toéxicos, no inmunogénicos, para
proporcionar una membrana de colageno con una alta resistencia mecanica y una

velocidad de degradacion baja (54).

Las membranas de colageno son alternativas valiosas a los polimeros sintéticos en la

ROG por su excelente afinidad celular y biocompatibilidad. Como ventajas de las
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membranas de colageno se han descrito la hemostasia y la rapida vascularizacion, la
quimiotaxia para los fibroblastos periodontales y gingivales, la baja inmunogenicidad y
la manipulacién quirrgica sencilla (55). Si bien las membranas de colageno parecen
ser mas respetuosas con los tejidos también se ha observado propiedades mecanicas
desfavorables y unos perfiles de degradacion variables (56). Aunque la reticulacion de
las fibrillas de colageno pueden prolongar la funcién de barrera, en proceso de
reticulacion se sigue asociando a una peor integracion tisular, a un retraso en la

vascularizaciéon y a una mayor invasion de células inflamatorias (57).
1.4.5 Eficacia de los procedimientos de aumento 6seo horizontal
1.4.5.1 Modificaciones de los injertos a través del tiempo.

A las 2 semanas se observa disminucion del nimero de osteocitos vitales, encontrando
una infiltraciéon inflamatoria alrededor del injerto consistente en neutrofilos
polimorfonucleados y linfocitos (58). Al mes se completa la desaparicion de los
osteocitos vitales, persistiendo aun la infiltracion inflamatoria alrededor del injerto, se
observan evidentes signos de reabsorcion en las zonas periféricas del injerto, con

signos de actividad osteoclastica y neoformacion de tejido osteoide (58).

A los 2 meses se presencia de hueso vital neoformado y tejido osteoide, 4 meses
después habra desaparicion de la infiltracion inflamatoria, se tendra completa
reabsorcion, el tejido 6seo neoformado se presenta ya maduro con intensa actividad
osteoblastica y osteoclastica; mayor grado de intensidad en cuanto la vascularizacion
(58). Para finalizar el hueso completa su madurez y se presenta disminucion de la

actividad osteoclastica y osteoblastica, la vascularizaciéon también disminuye (58).

1.4.5.2 Prevencion de la reabsorcion prematura del injerto y colocacion de implantes en

zonas aumentadas.
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Los injertos de hueso particulado se protegen con membranas de barrera durante la
ROG. Donos N et al. han mostrado que un injerto particulado reducira su tamaro a la
mitad a menos que se proteja con una membrana durante la fase de integracion (59).
La proteccién con una membrana facilita la penetracion de células éseas formadoras
desde el tejido 6seo subyacente y evita el desplazamiento del injerto durante la
integracién. Ademas, la membrana de barrera inhibe la migracion de los precursores
osteoclasticos, que se originan a partir de los monocitos presente en la sangre

circulante del colgajo de tejido blando suprayacente (60).

El volumen de hueso remanente después de la integracion depende de una serie de
factores, como el tipo de hueso o sustituto éseo utilizado para el injerto, el tipo de
membrana, la duracion y la estrategia adoptada para evitar el colapso de la membrana

durante la fase de regeneracion.

La reabsorcion del injerto es clinicamente relevante por su capacidad de alterar el
resultado de la ganancia volumétrica. La velocidad de reabsorcion durante la
regeneracion depende de una serie de factores, entre los que se destacan la estabilidad
del sustituto 6seo, el origen del hueso injertado, el tipo del hueso injertado (tejido
cortical frente a tejido coticoesponjoso), y la cicatrizacion del tejido blando superpuesto
al injerto (35).

En procedimientos de aumento 6seo en varias fases, un aspecto importante a
considerar es el tiempo de espera entre la fase de regeneracion y la de colocacion del
implante. Este intervalo debe ser suficiente para permitir la incorporacion del injerto al
lecho receptor y la formacion de hueso vital en el reborde regenerado. La integracion de
un injerto necesita un tiempo determinado, pero la duracién exacta puede variar en
funcién de la naturaleza del injerto, de la técnica y del tipo de membrana. Diversos
autores han reportado con técnicas distintas, intervalos que van de los 3 a los 12 meses

entre la regeneracion y la fase quirurgica de la terapia implantologica (35).
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1.4.6 Complicaciones en regeneracion 6sea guiada
1.4.6.1 Exposicion de la membrana.

Aunque las membranas no reabsorbibles proporcionan las mayores ganancias de
volumen 6seo, no es menos cierto que se asocian a tasas altas de complicaciones
como, por ejemplo, la exposicion de la membrana debido a una dehiscencia de tejidos
blandos (61). Por el contrario, las membranas reabsorbibles tienen una menor
predisposicion a provocar alteraciones de tejido blando que llevan a su exposicién. Los
problemas de este tipo, si se presentan, se resuelven normalmente con una
cicatrizacion por segunda intencién espontanea tras la aplicacion de antisépticos
topicos. Su principal desventaja parece ser una menor ganancia de hueso en

comparacion con las membranas no reabsorbibles (35).

Simion et al (61) examinaron la exposicion a la membrana en casos de ROG en la
colocaciéon del implante. Los investigadores encontraron que se obtuvo una
regeneracion 6sea del 99,6% alrededor de los defectos donde no se produjo la
exposicion a la membrana durante 6-8 meses después de la colocacion del implante.
En contraste, solo el 48.6% de la regeneraciéon 6sea se encontrd cuando la exposicion a
la membrana ocurrié antes. Otros estudios han examinado la exposicién o eliminaciéon
temprana versus tardia de la membrana (62). Parece que, si una membrana puede
permanecer cubierta por un periodo significativo, hasta 6-8 meses, la regeneracion

Osea es mas predecible.
1.4.6.2 Infecciones.

Las infecciones de los sitios quirirgicos pueden ser de etiologia odontogénica o no
odontogénica. Las infecciones odontogénicas de un sitio quirargico pueden ocurrir si

hay una infeccion de origen endodontico o periodontal en un diente cerca del sitio
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quirdrgico. La evaluacion apropiada antes del tratamiento, incluido el analisis

radiografico de dientes adyacentes, puede ayudar a reducir este riesgo (63).

Otro posible origen de una infecciébn odontogénica puede deberse a una bacteria
asociada con areas cerca del sitio quirtrgico. La evaluacion apropiada y el tratamiento
previo de la infeccion periodontal deben completarse antes del tratamiento quirargico
con ROG. Estas infecciones pueden contribuir a las complicaciones en un sitio
quirargico, ya sea que haya o no una dehiscencia del tejido blando sobre el sitio

quirargico o no (63).

Las infecciones no odontogénicas pueden ocurrir a partir de fuentes extraorales o
intraorales. Estos tipos de infecciones en el sitio quirtrgico pueden ocurrir por razones
iatrogénicas o dehiscencias de tejidos blandos. La inoculacién bacteriana iatrogénica
puede ser causada por una técnica aséptica deficiente de un cirujano o asistente
durante la cirugia. La contaminacién con bacterias extraorales causada por el manejo
inadecuado del injerto o los materiales de membrana aumentaria significativamente el
riesgo de infeccion en el sitio quirtrgico. Debido a la gran cantidad de bacterias
presentes de forma natural, es dificil mantener completamente estéril un sitio quirtrgico

intraoral.

Sin embargo, mantener el sitio lo mas asépticamente posible, reduciendo Ila
contaminacién de los materiales de ROG con bacterias intraorales, reducira el riesgo de

infeccién postquirargica (64).
1.4.6.3 Dehiscencia.

La dehiscencia se puede presentar cuando las fibras del colgajo no han sido
desinsertadas adecuadamente, y el mismo queda con tension. Las complicaciones de
la dehiscencia incluyen la exposicion de los materiales de ROG a través del tejido

blando causado por necrosis del colgajo, traumatismo o una infeccién subyacente (65).
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Machtei (62) demostro diferencias significativas en las cantidades de regeneracion 6sea
entre las membranas de colageno intactas y expuestas prematuramente durante los
procedimientos de ROG alrededor de los implantes. Los sitios sin exposicién a la

membrana produjeron aproximadamente seis veces mas regeneracion 6sea.

Una revision sistematica realizada por Jensen y Terheyden (35) revel6 una tasa media
de complicaciones del 12,2% para los procedimientos de regeneracion 6sea horizontal.
El uso de membranas no reabsorbibles frente a reabsorbibles se asocié con tasas de
complicaciones medias de 23.6% versus 18.9%, respectivamente. Cuando no se utilizé

membrana, la tasa media de complicaciones fue del 9,4%.

Se encontr6 que los procedimientos de aumento vertical tienen una exposicion
prematura de los materiales de injerto en el 18.8% de los casos. Los injertos en bloque
autologos versus materiales en particulas para el aumento vertical por etapas tuvieron

tasas de complicacioén de 29.8% versus 21.0%, respectivamente (66).
1.4.6.4 Otras complicaciones.

Otras complicaciones menos frecuentes, pero no por ello menos importantes son:

hemorragia postquirurgica, parestesia, cicatrizacion inadecuada y necrosis del tejido.

Factores que impiden la cicatrizacion de una herida. En un individuo sano son los
materiales extranos, el tejido necrético, el suministro sanguineo comprometido y la
tension de la herida. Estos factores pueden explicar en parte la formacion ésea
reducida alrededor de las membranas expuestas. Otras posibles razones para la
reduccion de la cantidad de formacion 6sea son la contaminacién de la membrana con

la microflora oral causada por una herida abierta (66).

1.5 OBJETIVOS
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1.5.1 Objetivo general

Evaluar la ganancia volumétrica en rebordes clase Il Seibert obtenida mediante un
procedimiento previo de ROG, empleando un xenoinjerto tipo Putty y membrana de

colageno de origen porcino.

1.5.2 Objetivos especificos

e Describir clinicamente la ganancia volumétrica obtenida en rebordes clase Ill de
Seibert que fueron regenerados previamente.

¢ Describir tomograficamente la arquitectura 6sea en rebordes clase |l de Seibert
que fueron regenerados previamente.

e Evaluar el comportamiento del sustituto 6seo y la membrana colagena posterior
a la ROG y previo a la terapia quirargica implantologica con implantes
MICRODENT®.

e Reportar las complicaciones presentadas durante el estudio.

e Realizar un reporte a la casa comercial de los resultados del material.

e Describir la disponibilidad y cantidad del hueso regenerado, para la colocacion
de implantes MICRODENT®

2 ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo Longitudinal Prospectivo — Serie de casos
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2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Ganancia volumétrica del reborde clase Il de Seibert con regeneracion 6sea guiada

empleando un xenoinjerto Putty y una membrana de colageno de origen porcino.
2.3 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con defectos 6seos asociados a los rebordes edéntulos clase Ill de Seibert,

que fueron regenerados en el ano 2018.
2.4 UNIDAD DE OBSERVACION
Defecto del reborde 6seo

2.5 MUESTRA Y MUESTREO

Muestra no probabilistico por conveniencia.

6 pacientes con defectos clase lll Seibert que asistieron para la reentrada quirurgica

posterior a 9 meses, a la clinica de posgrado de periodoncia UNICOC.

2.6 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
2.6.1 Criterios de inclusion

e Pacientes que hayan participado en el estudio inicial de ROG titulado Regeneracion
O0sea guiada en rebordes clase Ill Seibert empleando xenoinjerto putty y membrana de
colageno fase |, realizado en el posgrado de periodoncia, sede centro, en UNICOC.

2.6.2 Criterios de exclusion

e Variacion de la condicion sistémica que no permitiera la terapia implantologica
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*Nota aclaratoria: En el documento de la fase | del estudio se encuentran especificados

todos los criterios.
2.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 1. Variables

VARIABLE | TIPO DE VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL NATURALEZA ket et
Sewo hndspendierne D¥erencia entre hombre y mujer Cusliativa- Cotegotios Nominal B
Edad Independiente Edad cumplida en afios Cuantitativa - Continua Continua Afos
Mcvt Independiente Meddavericaldelieborde antesdel | o rvpatva-Continua | Continua -
MCv2 Dependiente Mv"ﬁo:::‘mi ISMW Cuantitativa -~ Continua Continua mm
e Feddsveriol delebord snatomograia | Cuaaina-Coninom R, =
MTV2 Dependiente Mﬂm‘zt’"“'“”z‘“s Cuantitativa - Continua Continua mm
MCH1 Independiente MeckishoRctigslcal Iborae sty el 1| Cacmatia Coriaia Continua mm
= DT Fiedkda hororkal delreborde Smeses | Casrekatua - Continaa TSR =
PRATE ﬁ.&.hu:&‘:di;wd-mmwm TR BT e
R okl I I

MCV1: Medida clinica vertical antes de la ROG, MCV2: Medida clinica vertical después de la ROG,
MTV1: Medida tomografica vertical antes de la ROG, MTV2: Medida tomografica vertical después de la
ROG, MCH1: Medida clinica horizontal antes de la ROG, MCH2: Medida clinica horizontal después de la
ROG, MTH1: Medida tomografica horizontal antes de la ROG, MTH2: Medida tomografica horizontal
después de la ROG
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2.8 PROCEDIMIENTO

Figura 5. Disefo de las variables

I VARIABLE DEPENDIENTE
{ Volumen dseo l
VARIABLES DE CONFUSION J ‘ VARIABLES INDEPENDIENTES
Medida clinica inicial

Sexo Medida tomografica inicial
Edad ¢ Medida clinica final

i dual de ¢ Medida tomografica final.
= A
Higiene oral
Tipo de presentacion del sustituto 6seo

Mediciones tomograficas

Se indic6 tomografia del area regenerada 9 meses después de la terapia de ROG, esta
se envid con el uso del dispositivo de acetato para proporcionar un punto de referencia

fijo y no variable en el tiempo.
Medicion quirargica tomografica corte panoramico

Se traza una linea que une la UAC de los dientes adyacentes al defecto y desde la
zona interproximal (Punto A). Se ubica el cursor en la parte media de la guia, se toma
una medicién desde la porcion apical del tubo hasta la cresta 6sea (Punto B). Se traza
una linea perpendicular desde la porcion mas coronal del tubo hasta la cresta ésea
(Punto C). Esta medicién se realiza con el fin de definir la altura de la cresta 6sea con

respecto a dos puntos fijos.
Medicion prequirurgica tomografica corte axial

Se traza una linea desde la parte mas coronal del tubo (regién palatina) hasta la porcion

mas prominente de la cresta por palatino (Punto D). Se traza una linea desde la parte
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mas coronal del tubo (regién vestibular) hasta la porcion mas prominente de la cresta

por vestibular (Punto E).

Se traza una linea horizontal de la cortical externa vestibular a la cortical vestibular
externa a 3 mm (Punto F) Se traza una linea horizontal de la cortical externa vestibular
a la cortical vestibular externa a 6 mm del punto (Punto G) Se traza una linea horizontal
de la cortical externa vestibular a la cortical vestibular externa a 9 mm del punto (Punto
H)

Linea horizontal trazada desde el punto mas prominente de la cortical externa palatina a
el punto mas prominente de la cortical externa vestibular (Punto I). Estas medidas con

el fin de determinar el espesor inicial del reborde residual.

Procedimiento quirurgico y mediciones intraoperatorias

Se determiné durante la reentrada, si se habia logrado ganancia volumétrica adecuada
para la terapia implantologica, o si por el contrario se debia regenerar nuevamente.

Todas las intervenciones quirtrgicas fueron realizadas por un solo operador.

Para todos los casos se procedi6 a realizar el siguiente protocolo: Firma de
consentimiento informado, asepsia y antisepsia con enjuague de gluconato de
clorhexidina al 0,2% durante 1 minuto, y desinfeccion externa en zona perioral con
solucion de yodopovidona y delimitacion del campo operatorio. Se aplicé anestesia local
bajo técnica indicada segun zona a tratar y se tomaron medidas de margen y
profundidad al sondaje de los dientes adyacentes, y de la banda de encia queratinizada
de la zona edéntula. Con el dispositivo en posicion se introdujo la sonda Carolina del
Norte (Vitalcom®) a través del tubo guia hasta el tejido blando y se registré dicha
medida. Posteriormente se procede a realizar la incision crestal a través del sitio

edéntulo en combinacion con incisiones surculares de los dientes adyacentes e
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incisiones verticales paramediales en zona distal de estos. Se elevd colgajo
mucoperiéstico en la parte coronal y de espesor parcial en el area mas apical que
permitiera liberar el colgajo a nivel de periostio para obtener un cierre libre de tension,
con el dispositivo en posicion se introdujo la sonda Carolina del Norte (Vitalcom®) a
través del tubo guia y se estableci6 una marcacién sobre la cresta con una fresa
redonda de diamante, justo donde reposaba la punta de la sonda. Basados en ese
punto se referencia se tomaron las medidas clinicas de la altura y la anchura del
reborde. La anchura del defecto se obtuvo 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 recoleccion de datos.
Cirugia de regeneracion osea guiada

Decorticacion en la zona del defecto con fresa redonda de diamante tamano #2,
contorne6 la membrana de colageno y se ajusté a la zona del defecto, donde se
depositd la cantidad de injerto particulado MADROB® de 600 a 900 micras en el sitio
del defecto 6seo, posicionamiento de la membrana de colageno de origen porcino
MADROB COLLAGEN MATRIX® sobre el injerto y fijacion con sutura reabsorbible
acido poliglicolico 5-0. Se posicioné el colgajo con puntos simples en las incisiones
crestales y paramediales para obtener un cierre primario libre de tensién. Por ultimo, se
realizO el control de hemostasia, recomendaciones postquirirgicas y terapia
farmacologica. A los 8, 15 y 30 dias se realiz6é control postquirtrgico clinico y registro

fotografico. Se retiran las suturas a los 15 dias.
Terapia implantoldgica

Para los 2 casos donde se llevé a cabo la terapia implantologica en la zona regenerada,
se realizd6 una planeacion protésica y quirdrgica mediante el uso de una guia

tomografica. Se seleccion6 el implante MICRODENT EKTOS® considerando el
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diametro vestibulo-palatino y la longitud corono-apical evidenciados en la tomografia.
Se posiciona la guia quirdrgica y se inicia el protocolo de fresado segun indicaciones de
la casa fabricante y teniendo en cuenta las dimensiones del implante a colocar. Durante
el fresado se prueba el paralelismo en el intercambio de las fresas (Figura 11). Acto
seguido se realiza la colocacion del implante marca MICRODENT EKTOS® en la zona
regenerada (Figura 12). Se retira la montura y se coloca el tornillo de cierre (Figura 12).
Se posiciona el colgajo libre de tensién con puntos simples, sutura de acido poliglicolico
5-0, en las incisiones crestales y paramediales para obtener un cierre primario libre de
tension (Figura 13). Se realizd control de hemostasia y controles postquirtrgicos a los
8,15y 30 dias.

En uno de estos dos casos, debido a que la tabla vestibular no cumplia con el grosor
adecuado. se decidid realizar regeneracion 6sea simultanea a la colocacion del

implante.
Indicaciones y terapia farmacologica posquiruargicas

Se dan indicaciones postquirtrgicas, terapia de frio durante 24 horas, guardar reposo,
dieta blanda y liquida durante 3 dias, no exponerse al sol, no manipular la herida, no
consumir alimentos irritantes, ni cepillar la zona. Se prescribié un enjuague bucal de
Clorhexidina al 0,12% dos veces al dia, un minuto en boca durante 2 semanas. Terapia
farmacoldgica analgésica con naproxeno tabletas 250mg #10, cada 8 horas, durante 3

dias; y antibiética con amoxicilina capsulas 500mg #21, cada 8 horas durante 7 dias.
Registro de complicaciones

Se registraron las complicaciones relacionadas con el procedimiento y posteriores a
este, considerandose las siguientes: Infeccién, exposicién y/o contaminacion de la
membrana, dehiscencia de la herida, desgarro del colgajo, disestesia, desplazamiento

del injerto, pérdida del injerto, hematoma y dolor.
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2.9 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla 2. Medidas clinicas y tomograficas 9 meses después de la ROG

MEDIDAS CLINICAS Y TOMOGRAFICAS 9 MESES DESPUES DE LA ROG

Nombre del paciente [Fecha | 1
Sexo | Telefono de contacto | |
Edad
| Telefono de contacto
Indice de Silnessyloe
DIENTES ADYACENTES  |MEDIDA| LMG | MEDIDAS INTRAOPERATORIAS
Zona
MARGEN Distancia guia - cresta
PROFUNDIDAD AL SONDAJE C-3mm
NIVEL DE INSERCION M-Bmm
A-Smm
MARGEN
PROFUNDIDAD AL SONDAJE MEDIDAS PREQUIRURGICAS TOMOGRAFICAS
NIVEL DE INSERCION Corte panoramico
Linea A
ZONA A COLOCAREL IMPLANTE LineaB
MUCOSA QUERATINIZADA LineaC
REVOLUCIONES DE COLOCACION| Cornte sagital
TORGUE DE INSERCION LineaD
POSICION LineaE
LineaF
SECUENCIA DE FRESADD LineaG
LineaH
Lineal

Tabla 3. Complicaciones postquirurgicas

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Fecha
Nombre del paciente 3. Complicaciones asociadas al procedimiento quirurgico
Cedula
a. Hemorragia
1. Complicaciones relacionadas con la membrana b. Hematoma
¢. Dolor
a. Infeccion d. Ausencia de estabilidad primaria

b. Contaminacién de la membrana

4. Otras complicaciones
2. Complicaciones asociadas al colgajo e injerto

a. Disestesia
a. Exposicion de la membrana b. Parestesia
b. Dehiscencia de la herida ¢. Mowvilidad del implante

c¢. Desgarro del colgajo
d. Desplazamiento del injerto
e. Perdida del injerto
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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 proteccién social, la
investigacion se clasifica con riesgo mayor al minimo. Los investigadores declaran no

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

3 RESULTADOS

De los 10 pacientes previamente intervenidos con ROG, 4 desistieron y 6 se realizaron
la segunda intervencion, 2 de ellos fueron sometidos a terapia implantologica y 4 a
ROG, dependiendo de la ganancia volumétrica obtenida en el procedimiento de ROG

previo (Tabla 5).

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes y zonas intervenidas

Numero de paciente Género Edad Arco Zona edéntula

1 Femenino 52 Maxilar 12,11
2 Femenino 48 Maxilar 15
3 Masculino 26  Mauxilar 15
4 Masculino 47 Maxilar 11,21
5 Femenino 32 Maxilar 22
6 Femenino 61 Maxilar 14
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Tabla 5. Resultados de las medidas tomograficas y clinicas de la ROG

DIFERENCIAS ENTRE FASE | Y Il DEL ESTUDIO
CORTE PANORAMICO CORTE SAGITAL
PACIENTE ZONA A B G D E F G H I PROMEDIO
1 15 0,0 1,5 1,2 0,4 -0,2 0,3 0,1 0,2 0,5 0,4
2 24 -2,2 0,0 0,3 2,4 1,4 3,0 1,4 -1,2 0,4 0,6
3 14 3,3 -0,7 -1,7 -4,3 -0,1 -0,7 5,9 0,7 0,7 0,3
4 22 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
5 11 0,7 -2,7 -1,5 1,5 -2,3 -1,8 -5,6 -3,3 -2,0 -1,9
5 21 0,7 -2,4 -0,8 1,5 -3,0 -1,7 -3,6 -2,3 -1,6 -1,5
6 11 0,0 0,2 0,4 0,7 0,2 -0,1 0,1 0,1 -0,1 0,2
6 12 0,0 0,1 0,2 04 0,3 -0,1 -0,2 0,0 0,2 0,1
DIFERENCIAS ENTRE FASE | Y Il DEL ESTUDIO
PACIENTE ZONA | De laguiaalacresta| De la cresta a 3mm | De lacrestaa6mm| De la crestaaSmm Promedio

1 15 B 1 1 4 2,0

2 24 1 1 1 1 1,0

3 14 0 0 1 1 0,7

4 22 0 -1 -1 0 -0,7

5 11 0 0 0 0 0,0

5 21 -1 0 0 0 0,0

6 11 0 0 1 4 1,7

6 12 1 -1 -1 1 -0,3

3.1 CASO1

Paciente de 48 afios de edad, género femenino, sisttmicamente sana (ASA 1), quien
presentd deficiencia horizontal y vertical del reborde, Seibert clase Ill, a la cual se
realizé valoracion volumétrica del reborde a través de tomografia con un dispositivo de
medicién previo al procedimiento (Figura 6). La paciente fue sometida a ROG en la
zona edentula del 15, con xenoinjerto porcino, tipo putty MADROB®, usando 1.0 gry
membrana de colageno de origen porcino 20x30mm MADROB COLLAGEN MATRIX®.
Durante el procedimiento se toman medidas clinicas del reborde utilizando el dispositivo
de medicion, para obtener informacién relacionada a la anchura y a la altura de la zona
edentula. (Tabla 6). No se reportaron complicaciones intraoperatorias, ni

postoperatorias. Se realizaron respectivos controles a los 8, 15 y 90 dias.
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Figura 6. Caso 1. Medidas tomograficas reportadas en la fase | de la zona del 15

Tabla 6. Caso 1. Medidas clinicas reportadas en la fase | de la zona del 15

- ZONADEL 15
Distancia guia a lacrestaésea ~ 10mm
Punto cervical (C) a3mm 5mm
Punto medio (M) a 6mm - 7mm
Punto apical A)a9mm  7mm

Transcurridos 9 meses, se realizd valoracion intraoral, encontrando salud clinica en un
periodonto reducido. Se continua con el analisis tomografico, usando el dispositivo para

verificar si se obtuvo ganancia volumétrica (Figura 7).

Figura 7. Caso 1. Medidas tomograficas en la fase Il de la zona 15

En la paciente se observdé ganancia volumétrica adecuada para la realizacion de la

terapia implantologica quirdrgica en zona de 15. Previa planeacion protésica, se elige
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un implante MICRODENT EKTOS® de 3.7mm de diametro x 8.0mm de longitud. El
procedimiento se llevdé a cabo, iniciando con el protocolo de asepsia y antisepsia,
utilizando enjuague de digluconato de clorhexidina al 0.2% por 1 minuto y desinfeccion
externa en zona perioral con solucién de yodopovidona. Se utilizé anestesia local que
consistié en Lidocaina 2% con Epinefrina 1:80000 se utilizaron 2 carpules de anestesia
para bloqueo de plexo alveolar medio superior derecho, posterior superior y nervio
palatino mayor. Se realizaron las siguientes incisiones: intrasulcular en el diente 16,
crestal en la zona edéntula del 15, intrasulcular del 14 y relajantes paramediales en
zona distal del 16 y 14, posteriormente se eleva colgajo de espesor total, se toman
medidas clinicas de la zona regenerada con el dispositivo tanto en anchura como en

altura alos 3, alos 6 y a los 9mm (Tabla 7).

Tabla 7. Caso 1. Medidas clinicas en la fase |l de la zona del 15

ZONA DEL 15
Distancia guia a la cresta 6sea 14 mm
Punto cervical (C) a 3mm 6mm
Punto medio (M) a 6mm 8 mm
Punto apical (A) a 9mm 11 mm

Se realiza la colocaciéon del implante previamente seleccionado, bajo las indicaciones
de fresado del fabricante, se verifica con el pin de paralelismo la posicion meso-distal,
vestibulo-palatina y apico-coronal. Se coloca el implante a 20 revoluciones con 30
Newtons de torque, se desatornilla la montura y se coloca el tornillo de cierre,
posicionando el implante 1mm supracrestal. Ya que la pared vestibular no cumplia con
el grosor adecuado se decide realizar ROG simultanea a la colocacion del implante,
para lo cual se libera el colgajo a nivel de periostio en su porcién mas apical. Para dicho
procedimiento se utilizé6 xenoinjerto particulado de origen porcino, 600 a 900 micras, 0.5

gr MADROB®. Se da forma a la membrana reabsorbible colagena de origen porcino
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MADROB COLLAGEN MATRIX® tamafo 15 x 20 mm. Se adapta la membrana a la
zona del defecto, y se depositan las particulas del xenoinjerto en el area coronal
periimplantar. Acto seguido se posiciona y se fija la membrana con sutura reabsorbible
de acido poliglicélico calibre 6-0, aguja 12mm, protegiendo el area injertada. Se
posiciona el colgajo y se sutura libre de tension (Imagen 1). No se reportd ninguna
complicacion durante el procedimiento. Se dan indicaciones postquirurgicas, 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. Se formul6é un enjuague bucal de Clorhexidina al 0,12% dos veces al dia, un
minuto en boca durante 2 semanas. Terapia farmacologica analgésica con naproxeno
tabletas 250mg #10, cada 8 horas, durante 3 dias; y antibiética con amoxicilina tabletas
500mg #21, cada 8 horas durante 7 dias.

Imagen 1. Caso 1. Procedimiento quirurgico

(2A) Elevacion de colgajo a espesor total en donde se evidencia la ganancia volumétrica lograda (2B)
Toma de medidas con placa dispositivo guia. (2C) Medicién del ancho con calibrador éseo (2D) Protocolo
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de fresado. (2E) Colocacion del pin de paralelismo. (2F) implante en posicion adecuada (2G) Colocacion
de injerto 6seo y membrana de colageno (2H) Sutura del colgajo

Se realizaron controles postquirtrgicos a los 8 y 30 dias, sin reportarse complicaciones

(Imagen 2)

Imagen 2. Caso 1. Controles posquirurgicos

(A) 8 dias. (B) Al mes

3.2 CASO2

Paciente de 26 afos de edad, género masculino, sisttmicamente sano (ASA 1), quien
presenté deficiencia horizontal y vertical del reborde, Seibert clase Ill, al cual se realizé
valoracién volumétrica del reborde a través de tomografia con un dispositivo de
medicidn previo al procedimiento (Figura 8). El paciente fue sometida a ROG en la zona
edentula del 24, con xenoinjerto porcino, tipo putty MADROB®, usando 1.0 gr y
membrana de colageno de origen porcino 20x30mm MADROB COLLAGEN MATRIX®.
Durante el procedimiento se toman medidas clinicas del reborde utilizando el dispositivo
de medicién, para obtener informacion relacionada a la anchura y a la altura de la zona
edentula. (Tabla 8). No se reportaron complicaciones intraoperatorias, postoperatorias
se reportd exposicion de la membrana y dehiscencia de la herida. Se realizaron

respectivos controles a los 8, 15 y 30 dias.
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Figura 8. Caso 2. Medidas tomograficas reportadas en la fase | de la zona del 24

ZONA DEL 24
Distancia guia a lacrestadésea  13mm
‘Punto cervical (C)a3mm ~ 6mm
Punto medio(M)abmm ~ 10mm
‘Punto apical A)a9mm 11 mm

Transcurridos 9 meses, se realizo valoracion intraoral, encontrando salud clinica en un
periodonto reducido. Se continua con el analisis tomografico, usando el dispositivo para

verificar si se obtuvo ganancia volumétrica (Figura 9).

Figura 9. Caso 2. Medidas tomograficas en la fase Il de la zona del 24
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En el paciente se observé ganancia volumétrica adecuada para la realizacion de la
terapia implantolégica quirtrgica en zona de 24. Previa planeacion protésica, se elige
un implante MICRODENT EKTOS® de 3.7mm de diametro x 10mm de longitud. El
procedimiento se llevd a cabo, iniciando con el protocolo de asepsia y antisepsia,
establecido en el primer caso. Se utilizé anestesia local que consistié en Lidocaina 2%
con Epinefrina 1:80000 se utilizaron 4 carpules de anestesia para bloqueo de plexo
alveolar medio superior izquierdo, posterior superior y nervio palatino mayor. Se
realizaron las siguientes incisiones: intrasulcular en el diente 25, crestal en la zona
edéntula del 24, intrasulcular del 23 y relajantes paramediales en zona distal del 25 y
23, posteriormente se eleva colgajo de espesor total, se toman medidas clinicas de la
zona regenerada con el dispositivo tanto en anchura como en altura a los 3, alos 6 y a
los 9mm (Tabla 9).

Tabla 9. Caso 2. Medidas clinicas en la fase Il de la zona del 24

ZONADEL 24
‘Distancia guia a la cresta 6sea 14 mm
“Punto cervical (C) a 3mm - 7mm
Punto medio(M)abmm 11 mm
“Punto apical (A)a9mm  12mm

Se realiza la colocacion del implante previamente seleccionado, bajo las indicaciones
de fresado del fabricante, se verifica con el pin de paralelismo la posicién meso-distal,
vestibulo-palatina y apico-coronal. Se coloca el implante a 20 revoluciones con 35
Newtons de torque, se desatornilla la montura y se coloca el tornillo de cierre,
posicionando el implante 1mm supracrestal, se libera el colgajo a nivel de periostio en
su porcidon mas apical, acto seguido se posiciona el colgajo y se sutura libre de tension
(Imagen 3). No se reporté ninguna complicacion durante el procedimiento. Se dan

indicaciones postquirtrgicas y terapia farmacologica igual al primer caso.
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Imagen 3. Caso 2. Procedimiento quirargico

(2A) Elevacion de colgajo a espesor total en donde se evidencia la ganancia volumétrica lograda (2B)
Toma de medidas con dispositivo guia. (2C) Medicion del ancho con calibrador éseo (2D) Protocolo de
fresado. (2E) Colocacién del pin de paralelismo. (2F) Colocacion del implante (2G) Implante colocado

(2H) Reposicionamiento del colgajo y sutura

Se realizaron controles postquirirgicos a los 8 y 15 dias, las complicaciones que se
presentaron fueron la exposicion del implante, manejado con continuidad de enjuague
bucal de digluconato de clorhexidina al 0,2%, 2 veces al dia durante 1 minuto por 8 dias

y la cicatrizacion por segunda intencion (Imagen 4)
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Imagen 4. Caso 2. Controles posquirargicos

(A) 8 dias. (B) 15 dias

3.3 CASO3

Paciente de 61 afos de edad, género femenino, sistémicamente sana (ASA I), quien
present6 deficiencia horizontal y vertical del reborde, Seibert clase lll, a la cual se
realiz6 valoracion volumétrica del reborde a través de tomografia con un dispositivo de
medicion previo al procedimiento (Figura 10). La paciente fue sometida a ROG en la
zona edentula del 14, con xenoinjerto porcino, tipo putty y particulado de 600 a 900
micras MADROB®, usando 1.0 gr, y 0.5 gr respectivamente y membrana de colageno
de origen porcino 20x30mm MADROB COLLAGEN MATRIX®. Durante el
procedimiento se toman medidas clinicas del reborde utilizando el dispositivo de
medicion, para obtener informacién relacionada a la anchura y a la altura de la zona
edentuia. (Tabla 10). Se reporté complicacion intraoperatoria relacionada con el equipo
de succibn, y postoperatorias cambio de color, edema y supuracion, sin dehiscencia del
colgajo, ni exposicion de la membrana. Se realizaron respectivos controles a los 8, 15y
30 dias.

42



Figura 10. Caso 3. Medidas tomograficas reportadas en la fase | de la zona 14

- ZONADEL 14
‘Distancia guia a la cresta6sea  ~ 14mm
Punto cervical (C)a 3mm 4 mm
Punto medio (M) a 6mm o 5mm
Punto apical (A)a 9mm 9 mm

Transcurridos 9 meses, se realizo valoracion intraoral, encontrando salud clinica en un
periodonto reducido. Se continua con el analisis tomografico, usando el dispositivo para

verificar si se obtuvo ganancia volumétrica (Figura 11).

Figura 11. Caso 3. Medidas tomograficas en la fase Il de la zona 14
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En la paciente no se observé ganancia volumétrica adecuada para la realizacion de la
terapia implantolégica quirdrgica en zona de 14, por lo cual se toma le decisién de
realizar ROG nuevamente. El procedimiento se llevo a cabo, iniciando con el protocolo
de asepsia y antisepsia, establecido en el primer caso. Se utilizé anestesia local que
consistié en Lidocaina 2% con Epinefrina 1:80000 se utilizaron 4 carpules de anestesia
para bloqueo de plexo alveolar medio superior derecho, posterior superior y nervio
palatino mayor. Se realizaron las siguientes incisiones: intrasulcular en el diente 13,
crestal en la zona edéntula del 14, intrasulcular del 15 y relajantes paramediales en
zona distal del 13 y 15, posteriormente se eleva colgajo de espesor total, se toman
medidas clinicas de la zona regenerada con el dispositivo tanto en anchura como en

alturaalos 3, alos 6 y a los 9mm (Tabla 11).

Tabla 11. Caso 3. Medidas clinicas en la fase |l de la zona del 14

ZONA DEL 14
‘Distancia guiaalacrestadsea 14mm
Punto cervical (C) a 3mm 4 mm
" Punto medio (M) a 6mm 6mm
Punto apical (A) a 9mm 10 mm

Se evidencian y retiran particulas 6seas integradas en el tejido conectivo, se libera el
colgajo a nivel de periostio, en la base apical del colgajo para obtener un cierre libre de
tension, luego se realizan decorticaciones con fresa redonda pequena de diamante con
abundante irrigacién. Para dicho procedimiento se utilizé xenoinjerto particulado de
origen porcino, 600 a 900 micras, 1.0 gr MADROB®. Se da forma a la membrana
reabsorbible colagena de origen porcino MADROB COLLAGEN MATRIX® tamano 15 x
20 mm. Se adapta la membrana a la zona del defecto, y se depositan las particulas del
xenoinjerto en el area. Acto seguido se posiciona y se fijja la membrana con sutura

reabsorbible de acido poliglicolico calibre 6-0, aguja 12mm, protegiendo el area
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injertada. Se posiciona el colgajo y se sutura libre de tension (Imagen 5). No se reportd
ninguna complicacién durante el procedimiento. Se dan indicaciones postquirtrgicas y

terapia farmacoldgica igual al primer caso.

Imagen 5. Caso 3. Procedimiento quirurgico

(2A) Medicion inicial con la guia (2B) Elevacion de colgajo a espesor total en donde se evidencia el injerto
fibrointegrado al periostio (2C) Medicion del ancho con calibrador éseo (2D) Corticotomia de la zona (2E)
Colocacién de la membrana y el injerto 6seo. (2F) Reposicion del colgajo y sutura.

Se realizaron controles postquirargicos a los 8 y 15 dias, la complicacion que se
presento fue exposicion de la membrana, manejado con irrigacion de clorhexidina al

0,12%, y sutura con puntos simples en la zona oclusal (Imagen 6)
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Imagen 6. Caso 3. Control posquirargico fase |l

(A'y B) 8 dias

3.4 CASO4

Paciente de 38 afos de edad, género femenino, sistémicamente sana (ASA 1), quien
presentd deficiencia horizontal y vertical del reborde, Seibert clase lll, a la cual se
realizd valoraciéon volumétrica del reborde a través de tomografia con un dispositivo de
medicion previo al procedimiento (Figura 12). La paciente fue sometida a ROG en la
zona edentula del 22, con xenoinjerto porcino, tipo putty y particulado 600 a 900 micras
MADROB®, usando 1.0 gr y 1gr respectivamente, y membrana de colageno de origen
porcinc 20x30mm MADROB COLLAGEN MATRIX®. Durante el procedimiento se
toman medidas clinicas del reborde utilizando el dispositivo de medicién, para obtener
informacién relacionada a la anchura y a la altura de la zona edentula. (Tabla 12). No se
reportaron complicaciones intraoperatorias, ni postoperatorias. Se realizaron

respectivos controles a los 8, 15 y 30 dias.
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Figura 12. Caso 4. Medidas tomograficas reportadas en la fase | de la zona 22

- ZONA DEL 22
‘Distancia guiaalacrestaésea ~ 12mm
‘Punto cervical (C) a 3mm 4mm
Puntomedio (M)a6mm ~ 4mm
“Punto apical (A) a 9mm ~ 5mm

Transcurridos 9 meses, se realizd valoracion intraoral, encontrando salud clinica en un
periodonto reducido. Se continua con el analisis tomografico, usando el dispositivo para

verificar si se obtuvo ganancia volumétrica (Figura 13).

Figura 13. Caso 4. Medidas tomograficas en la fase Il de la zona 22
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En la paciente no se observé ganancia volumétrica adecuada para la realizacion de la
terapia implantolégica quirdrgica en zona de 22, por lo cual se toma le decisiéon de
realizar ROG nuevamente. El procedimiento se llevo a cabo, iniciando con el protocolo
de asepsia y antisepsia, establecido en el primer caso. Se utilizd anestesia local que
consistio en Lidocaina 2% con Epinefrina 1:80000 se utilizaron 5 carpules de anestesia
para bloqueo de plexo alveolar antero superior izquierdo, y nervio palatino anterior. Se
realizaron las siguientes incisiones: intrasulcular en el diente 21, crestal en la zona
edéntula del 22, intrasulcular del 23 y relajantes paramediales en zona distal del 21 y
23, posteriormente se eleva colgajo de espesor total, se toman medidas clinicas de la
zona regenerada con el dispositivo tanto en anchura como en alturaalos 3, alos6y a
los 9mm (Tabla 13).

Tabla 13. Caso 4. Medidas clinicas reportadas en la fase Il de la zona del 22

- ZONADEL 22
Distancia guia a la cresta 6sea 12 mm
Puntocervical C)a3mm ~ 3mm
Punto medio(M)abmm  3mm
Punto apical (A) a 9mm 5 mm

Se evidencian y retiran particulas 6seas integradas en el tejido conectivo, se libera el
colgajo a nivel de periostio, en la base apical del colgajo para obtener un cierre libre de
tension, luego se realizan decorticaciones con fresa redonda pequefa de diamante con
abundante irrigacion. Para dicho procedimiento se utilizé xenoinjerto particulado de
origen porcino, 600 a 900 micras, 1.0 gr MADROB®. Se da forma a la membrana
reabsorbible colagena de origen porcino MADROB COLLAGEN MATRIX® tamafio 15 x
20 mm. Se adapta la membrana a la zona del defecto, y se depositan las particulas del
xenoinjerto en el area. Acto seguido se posiciona y se fijja la membrana con sutura

reabsorbible de acido poliglicélico calibre 6-0, aguja 12mm, protegiendo el area
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injertada. Se posiciona el colgajo y se sutura libre de tension (Imagen 7). No se reporté
ninguna complicacion durante el procedimiento. Se dan indicaciones postquirtirgicas y

terapia farmacologica igual al primer caso.

Imagen 7. Caso 4. Procedimiento quirirgico

Se realizaron controles postquirirgicos a los 8 y 15 dias, no se reportaron

complicaciones (Imagen 8)

Imagen 8. Caso 4. Control posquirargico

(Ay B) 8 dias
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3.5 CASO5

Paciente de 47 afos de edad, género masculino, sistémicamente sano (ASA 1), quien
presento deficiencia horizontal y vertical del reborde, Seibert clase I, al cual se realizé
valoracion volumétrica del reborde a través de tomografia con un dispositivo de
medicion previo al procedimiento (Figura 14). El paciente fue sometido a ROG en la
zona edentula del 11 y 21, con xenoinjerto porcino, tipo putty MADROB®, usando 1.5
gr, y membrana de colageno de origen porcino 30x40mm MADROB COLLAGEN
MATRIX®. Durante el procedimiento se toman medidas clinicas del reborde utilizando
el dispositivo de medicién, para obtener informacién relacionada a la anchura y a la
altura de la zona edentula. (Tabla 14 y 15). Se reportd6 complicacién intraoperatoria
relacionada con falta de estabilidad del injerto en la zona, no hubo complicaciones

postoperatorias. Se realizaron respectivos controles a los 8, 15 y 30 dias.

Figura 14. Caso 5. Medidas tomograficas reportadas en la fase | de la zona 11y 21

Tabla 14. Caso 5. Medidas clinicas reportadas en la fase | de la zona del 11

- ZONA DEL 11
Distanciaguiaalacrestadésea 10 mm
Punto cervical (C) a 3mm  5mm
Punto medio(M)abmm ~ 5mm
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Punto apical (A)a 9mm 9mm

Tabla 15. Caso 5. Medidas clinicas reportadas en la fase | de la zona del 21

- ZONADE21
Distancia guia a la cresta ¢sea 10mm
Punto cervical (C)a3mm ~ 2mm
Punto medio(M)a6mm ~ 6mm
Punto apical (A) a 9mm 9mm

Transcurridos 9 meses, se realiz6 valoracion intraoral, encontrando salud clinica en un
periodonto reducido. Se continua con el analisis tomografico, usando el dispositivo para

verificar si se obtuvo ganancia volumétrica (Figura 15).

Figura 15. Caso 5. Medidas tomograficas en la fase |l de la zona 11y 21

En el paciente no se observé ganancia volumétrica adecuada para la realizacion de la
terapia implantol6gica quirurgica en zona del 11 y 21, por lo cual se toma le decisiéon de
realizar ROG nuevamente. El procedimiento se llevd a cabo, iniciando con el protocolo
de asepsia y antisepsia, establecido en el primer caso. Se utilizé anestesia local que
consistio en Lidocaina 2% con Epinefrina 1:80000 se utilizaron 6 carpules de anestesia

para bloqueo de plexo alveolar antero superior izquierdo, y nervio palatino anterior. Se
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realizaron las siguientes incisiones: intrasulcular en el diente 22, crestal en la zona
edéntula del 21-11, intrasulcular del 12 y relajantes paramediales en zona distal del 22 y
12, posteriormente se eleva colgajo de espesor total, se toman medidas clinicas de la
zona regenerada con el dispositivo tanto en anchura como en altura alos 3, alos 6y a
los 9mm (Tabla 16 y 17).

Tabla 16. Caso 5. Medidas clinicas en la fase Il de la zona del 11

- ZONA DEL 11
Distanciaguiaalacrestadsea @ 10mm
Punto cervical (C)a3mm ~ 5mm
'Punto medio (M) a 6mm - 5mm
‘Punto apical(A)a9mm ~ 9mm

Tabla 17. Caso 5. Medidas clinicas en la fase Il de la zona del 21

ZONA DE 21

Distancia guia a la cresta 6sea 9mm
“Punto cervical (C) a 3mm 2 mm
'Punto medio (M) a 6mm- 6mm
‘Punto apical A)a9mm ~ 9mm

Se evidencian y retiran particulas éseas integradas en el tejido conectivo, se procede a
tomar una biopsia, que se colocd en una preparacion de formol diluida al 10% y fue
enviada a patologia para su analisis histomorfometrico, se libera el colgajo a nivel de
periostio, en la base apical del colgajo para obtener un cierre libre de tension, luego se
realizan decorticaciones con fresa redonda pequena de diamante con abundante
irrigacion. Para dicho procedimiento se utilizé xenoinjerto particulado de origen porcino,
600 a 900 micras, 2.0 gr MADROB®. Se da forma a la membrana reabsorbible
colagena de origen porcino MADROB COLLAGEN MATRIX® tamano 30 x 40 mm. Se
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adapta la membrana a la zona del defecto, y se depositan las particulas del xenoinjerto
en el area. Acto seguido se posiciona y se fija la membrana con sutura reabsorbible de
acido poliglicélico calibre 6-0, aguja 12mm, protegiendo el area injertada. Se posiciona
el colgajo y se sutura libre de tension (Imagen 9). Se reporté complicacién durante el
procedimiento relacionada al paciente no colaborador. Se dan indicaciones

postquirurgicas y terapia farmacolégica igual al primer caso.

Imagen 9. Caso 5. Procedimiento quirurgico

(2A) Elevacion de colgajo a espesor total en donde se evidencia el injerto fibrointegrado al periostio(2B)
Toma de medidas con dispositivo guia. (2C) Mediciéon del ancho con calibrador éseo (2D) Toma de
biopsia del tejido fibrointegrado. (2E) Colocacion de la membrana de colageno. (2F) Colocacion del injerto

6seo. (2G) Posicionamiento de la membrana (2H) Sutura
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Se realizaron controles postquirtrgicos a los 8 y 15 dias, y se reportaron las siguientes
complicaciones, material purulento, exposicion de la membrana y dehiscencia de la

herida, por lo que se procede a retirar el material de injerto en su totalidad (Imagen 8)

Imagen 10. Caso 5. Control posquirurgico

(A) A los 8 dias

3.6 CASO6

Paciente de 52 afos de edad, género femenino, sistétmicamente comprometida (ASA
I1), quien presenté deficiencia horizontal y vertical del reborde, Seibert clase lll, al cual
se realizo valoracion volumétrica del reborde a través de tomografia con un dispositivo
de medicion previo al procedimiento (Figura 16). La paciente fue sometido a ROG en la
zona edentula del 11 y 12, con xenoinjerto porcino, tipo putty MADROB®, usando 1.0
gr, y membrana de colageno de origen porcino 30x40mm MADROB COLLAGEN
MATRIX®. Durante el procedimiento se toman medidas clinicas del reborde utilizando
el dispositivo de medicién, para obtener informacién relacionada a la anchura y a la
altura de la zona edentula. (Tabla 18 y 19). Se reporté complicacién intraoperatoria
relacionada con falta de estabilidad del injerto en la zona, y complicaciones
postoperatorias, infeccion, exposicion de la membrana y dehiscencia de la herida. Se

realizaron respectivos controles a los 8, 15 y 30 dias.
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Figura 16. Caso 6. Medidas tomograficas reportadas en la fase | de la zona 11y 12.

Tabla 18. Caso 6. Medidas clinicas reportadas en la fase | de la zona del 11

ZONA DEL 11
Distanciaguiaalacrestaésea 14mm
Punto cervical C)a3mm ~ 4mm
Punto medio(Myaémm 4 mm
“Punto apical (A) a 9mm - 6mm

Tabla 19. Caso 6. Medidas clinicas reportadas en la fase | de la zona del 12

- ZONADEL12
Distanciaguiaalacrestadsea @~ 13mm
Punto cervical (C) a 3mm  4mm
Punto medio(M)abmm ~ 5mm

‘Punto apical (A) a9mm 5mm

Transcurridos 9 meses, se realizd valoracién intraoral, encontrando salud clinica en un
periodonto reducido. Se continua con el analisis tomografico, usando el dispositivo para

verificar si se obtuvo ganancia volumétrica (Figura 17).
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Figura 17. Caso 6. Medidas tomograficas en la fase Il de la zona 11y 12

En el paciente no se observé ganancia volumétrica adecuada para la realizacion de la
terapia implantolégica quirdrgica en zona del 11 y 12, por lo cual se toma le decision de
realizar ROG nuevamente. El procedimiento se llevo a cabo, iniciando con el protocolo
de asepsia y antisepsia, establecido en el primer caso. Se utiliz6 anestesia local que
consistio en Lidocaina 2% con Epinefrina 1:80000 se utilizaron 6 carpules de anestesia
para bloqueo de plexo alveolar antero superior izquierdo, y nervio palatino anterior. Se
realizaron las siguientes incisiones: intrasulcular en el diente 12, crestal en la zona
edéntula del 11-12, intrasulcular del 13 y relajantes paramediales en zona distal del 12y
13, posteriormente se eleva colgajo de espesor total, se toman medidas clinicas de la
zona regenerada con el dispositivo tanto en anchura como en altura a los 3, alos 6y a
los 9mm (Tabla 20 y 21)

Tabla 20. Caso 6. Medidas clinicas en la fase Il de la zona del 11

~ ZONADEL 11
‘Distancia guia a la cresta 6sea 14 mm
“Punto cervical (C) a 3mm  4mm
“Punto medio (M) a 6mm : 5mm
Punto apical (A)a9mm 8 mm
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Tabla 21. Caso 6. Medidas clinicas en la fase |l de la zona del 12

ZONA DEL 12
‘Distanciaguiaalacrestaésea  12mm
Punto cervical (C) a 3mm 3mm
" Punto medio (M) a 6mm 4 mm
" Punto apical (A) a 9mm 6 mm

Se evidencian y retiran particulas éseas integradas en el tejido conectivo, se procede a
tomar una biopsia, que se colocé en una preparacion de formol diluida al 10% y fue
enviada a patologia para su analisis histomorfometrico, se libera el colgajo a nivel de
periostio, en la base apical del colgajo para obtener un cierre libre de tensién, luego se
realizan decorticaciones con fresa redonda pequena de diamante con abundante
irrigacion. Para dicho procedimiento se utilizd xenoinjerto particulado de origen porcino,
600 a 900 micras, 2.0 gr MADROB®. Se da forma a la membrana reabsorbible
colagena de origen porcino MADROB COLLAGEN MATRIX® tamafno 30 x 40 mm. Se
adapta la membrana a la zona del defecto, y se depositan las particulas del xenoinjerto
en el area. Acto seguido se posiciona y se fija la membrana con sutura reabsorbible de
acido poliglicélico calibre 6-0, aguja 12mm, protegiendo el area injertada. Se posiciona
el colgajo y se sutura libre de tensién (Imagen 11). No se reporté complicaciéon durante
el procedimiento. Se dan indicaciones postquirurgicas y terapia farmacolégica igual al

primer caso.
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Imagen 11. Caso 6. Procedimiento quirargico

(1A) Elevacion de colgajo a espesor total (1B) Particulas del injerto fibrointegradas en el periostio. (1C)
Tejido fibrotico extraido y enviado a biopsia. (1D) Toma de medidas con dispositivo guia en zona de 11
{1E) Toma de medidas con dispositivo guia en zona de 12 1F) Medicién de la anchura con calibrador
6seo en zona 11 (1G) Medicion de la anchura con calibrador 6éseo en zona 11 (1H) Medicién de la
anchura con calibrador 6seo en zona 12 (11). Decorticaciéon de la zona receptora (1J) Colocacion de la

membrana y el injerto (1K) Posicion y sutura de la membrana. (1L) Sutura del colgajo.
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Se realizaron controles postquirtrgicos a los 8 y 15 dias, y se reportaron las siguientes
complicaciones, infeccion, exposicion de la membrana y dehiscencia de la herida, para
controlar dicho evento, se retiraron puntos de sutura de la zona, adicionalmente se
irrigo con gluconato de clorhexidina al 0.12%, se sutura nuevamente y se medico con
amoxicilina, tabletas de 500mg, #21, prescribiendo 1 cada 8 horas durante 7 dias. Se
indicé continuar enjuagues con gluconato de clorhexidina al 0,2%, 2 veces al dia

durante 1 minuto por 8 dias (Imagen 12)

Imagen 12. Caso 6. Control posquirtrgico

(A) 8 dias. (B) 15 dias

Tabla 22. Resumen de los 6 casos tratados

CASO | FECHA CIRUGIA | ZONA MATERIAL UTILIZADO PROCEDIMIENTO REALIZADO | COMPLICACIONES EN LA CIRUGIA COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
1RA INTERVENCION
1 27/06/2018 15 1 Jeringa de putty 1.0cc ROG Ninguna Ninguna
2 28/06/2018 24 1 Jeringa de putty 1.0cc ROG Ninguna Exposicion de la membrana,
i ia de la herida
3 17/07/2018 1 1 Jeringa de putty 1.0cc ROG En el equipo de succion Cambio de color, edema y supuracion, sin dehisencia
2 parti 600-900 micras 0.5cc clu del colgajo, ni icion de la
4 10/07/2018 2 1 Jeringa de putty 1.0cc ROG Ninguna Ninguna
2 parti 600-900 micras 0.5cc
5 5/07/2018 121 1 Jeringa de putty 1 5cc ROG No hubo estabilidad del material Ninguna
de injerto en la zona
6 21/06/2018 1,12 1 Jeringa de putty 1.0cc ROG No hubo estabilidad del matenal nfecci icion de la
de injerto en la zona dehiscencia de la henda
2DA INTERVENCION
1 20/06/2019 15 1 implante 3.7 x 8.0mm Implante + ROG Ninguna Ninguna
1 parti 600-900 micras 0.5 cc
2 270672019 24 1implante 3.7 x 10mm Implante Ninguna Cicatizacion por segunda i
3 470772019 i) 1 parti 600-900 micras 1.0 cc c/u N ROG Ninguna Leve exposicion de la
4 9/07/2019 22 1 i 600-300 micras 1.0 cc c/u ROG Ninguna Ninguna
5 3/09/2019 n2 2 particulados 600-900 micras 1.0 cc c/u Nuevamente ROG Paciente no colaborador Material ion de la
ia de la herida
6 13/08/2019 11,12 2 particulados 600-900 micras 1.0cc c/u Nuevamente ROG Ninguna ] i6n de la
dehiscencia de la herida
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La ganancia volumétrica obtenida tomografica y clinicamente, posterior a los 9 meses,
en los procedimientos de regeneracion Osea guiada, fue insuficiente en 4 de los 6

casos, 2 tratados con injerto Putty y 2 con injerto combinado.

En los casos # (3) y (6) se obtuvo una ganancia clinica volumétrica 6sea de 0.7mm, y
tomografica de 0.2 mm en promedio, pero aun asi no se pudo realizar la terapia

implantolégica porque la extension de los defectos no favorecié la ROG.

En el caso # (4) se evidenci6é una pérdida ésea clinica de 0.7mm en promedio y en las
medidas tomograficas no hubo cambios. En el caso # (5) no hubo variaciones en las
medidas clinicas y en las tomograficas hubo una pérdida de 1,7mm en promedio, por

ende, en ninguno de los casos se colocaron implantes.

En los 2 casos restantes # (1) y (2) tratados con injerto putty, se obtuvo ganancia clinica
suficiente para la colocacion de implantes, la cual oscilo entre 1.0 y 2.0mm, vy
tomografica entre 0.4 y 0.6mm en promedio, sin embargo, en uno de los casos se

realizé regeneracion 6sea simultanea a la colocacion del implante (Tabla 5).

Al evaluar la ganancia volumétrica clinica durante el procedimiento quirargico en las
zonas regeneradas previamente, se observd en 4 de los 6 casos particulas del injerto
06seo inmersas en el tejido conectivo, los hallazgos histolégicos reportan tejido
conjuntivo joven con abundantes focos de micro hemorragias, escasa reaccion

inflamatoria e islotes de material calificado. (Figura 18-19-20)
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Figura 18. Corte histologico #1
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4. DISCUSION

La regeneracion 6sea guiada (ROG) es una técnica cuyo objetivo es aumentar el
volumen 6seo para optimizar la colocacion tridimensional del implante que permita una
restauracion protésica predecible. Esta técnica se puede realizar de forma simultanea o

diferida a la terapia implantolégica (67).

Este estudio evaludé la ganancia volumétrica, obtenida con xenoinjerto de origen
porcino, presentacion Putty y en combinacion de este con hueso particulado en
procedimientos de regeneracion 6sea guiada. Los resultados demostraron que en 4 de
los 6 casos no se obtuvo ganancia volumétrica que permitiera la terapia implantologica
en las zonas regeneradas, adicionalmente se observaron particulas de los injertos
inmersas en el tejido conectivo. En los 2 casos restantes, los cuales fueron previamente
regenerados con injerto putty, se obtuvo una ganancia volumétrica que permitid la

terapia implantologica, no obstante, en uno de los casos se realiz6 ROG simultanea.

Hammerle CH, Jung RE, Yaman D y Lang en el 2008 realizaron un estudio en 12
pacientes con defectos severos de los rebordes con el fin de evaluar si las membranas
reabsorbibles y el xenoinjerto bovino particulado y en bloque, conducian a un aumento
horizontal de la cresta, que permitiera la instalacion del implante en condiciones ideales.
Para evaluar la ganancia volumétrica utilizaron un calibrador que se ubicd en ciertos
puntos especificos antes y nueve meses posteriores a la ROG. La anchura promedio
del hueso crestal fue de 3.2 mm antes del procedimiento regenerativo. En la reentrada
9-10 meses después, la anchura promedio fue de 6.9mm, ganancia que fue
significativa. A diferencia del presente estudio donde la ganancia volumétrica no superé
2mm, y en el cual solo se pudo realizar terapia implantolégica en 2 pacientes
previamente regenerados (68). La diferencia en los resultados de los dos estudios

puede estar sustentada por la eleccion del material acorde a la arquitectura del defecto.
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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 (69-71).
Sin embargo, el xenoinjerto putty utilizado para la regeneracion 6sea guiada en los

casos valorados en este estudio presento un alto grado de escurrimiento

Park et al, en el 2009 reportaron como la ganancia volumétrica del injerto ademas del
parametro de densidad, dependia de la morfologia de la cresta residual. Esta
morfologia desde un punto de vista clinico influye en la profundidad del vestibulo, la
tensioén del colgajo y, por lo tanto, la estabilidad del material después de la sutura (72).
Los reportes del uso de injerto Putty se han centrado en el manejo de defectos
infraéseos (8,73,74), elevacion de seno maxilar (41) y en mayor proporcién
preservacion de reborde alveolar (45,75,76), estos enfoques terapéuticos se realizan
sobre defectos contenidos que presentan paredes Oseas las cuales proporcionan
soporte al injerto, evidenciando adecuada consistencia, manipulaciéon y estabilidad del
material. En el presente estudio estos parametros pudieron influir en el resultado de la
ganancia volumétrica, ya que la morfologia de los defectos no proporcionaba la
estabilidad suficiente para el material de injerto. Es de resaltar que los 2 casos que
presentaron ganancia volumétrica fueron aquellos con menor pérdida 6sea previa a la

regeneracion.

Wang y Boyapati en 2006 indican que una regeneracion predecible, requiere un alto
nivel de habilidad técnica y una comprension profunda de los principios PASS,
angiogénesis para proporcionar suministro de sangre necesario y células
mesenquimales indiferenciadas, cierre primario de la herida que asegure una
cicatrizacion sin interrupciones, creacion de espacio para facilitar un adecuado
crecimiento 6seo y estabilidad de la herida para inducir la formaciéon de coagulos
sanguineos, permitiendo eventos de cicatrizacibn sin inconvenientes y una

regeneracion 6sea predecible (11). La anatomia del defecto, las caracteristicas del
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material de injerto y el reposicionamiento del colgajo, son algunas de las caracteristicas
que se han relacionado con la estabilidad inicial de la region aumentada; se han
propuesto una variedad de estrategias para evitar el desplazamiento del material, entre
estas, mejorando las propiedades mecanicas de la membrana o la estabilidad
dimensional del injerto 6seo (77). Uno de los eventos mas frecuentes durante la fase
regenerativa fue la falta de estabilidad del material injertado, que se presenté en 3 de
los 6 pacientes lo cual pudo repercutir en la ganancia volumétrica reportada en el

presente estudio.

Al evaluar la tasa de complicaciones intra y posoperatorias de la fase inicial se encontré
un reporte del 50% (3 de los 6 pacientes), superando lo encontrado en la revision
sistematica con metaanalisis realizada por Lim y cols, 2018 (19), 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 6sea guiada. Al
analizar la frecuencia de las complicaciones en el estudio de la fase inicial, una razén
que pudo influir en su incremento, fue la sensibilidad de la técnica y las fallas en la
manipulacién debidas al comportamiento fluido del material, lo cual pudo impactar en el

exito del tratamiento regenerativo evaluado en este estudio

Segun Castro y cols, 2016 (78), la frecuencia de aparicion de complicaciones fue del
50%, siendo la exposicidn de la membrana sin exudado purulento la mas comun
(17,0%). Estos resultados son similares a los obtenidos en el estudio inicial donde 2
pacientes (33,3%) presentaron esta complicacién. En un metaanalisis, realizado por
Machtei (62) se demostrd diferencias significativas en las cantidades de regeneracion
Osea entre las membranas de colageno intactas y expuestas prematuramente durante
los procedimientos de ROG alrededor de los implantes. Los sitios sin exposicion a la

membrana produjeron aproximadamente seis veces mas regeneracion ésea. Lo cual es
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coherente con el presente estudio, donde la ganancia volumétrica evaluada pudo estar

influenciada por la exposicién prematura de la membrana durante la fase regenerativa.

Otra de las complicaciones postquirtrgicas mas frecuentes del procedimiento de ROG
es la dehiscencia de la herida, Chiapasco M et al en el 2009, reportan que una
explicaciéon plausible para esta complicacion ha sido la tension en los tejidos blandos,
en combinacion con la falta de suministro vascular; sin embargo, los mecanismos
exactos para la exposicion de la membrana todavia no se comprenden completamente.
En el caso de la exposicion de membranas reabsorbibles, a menudo se ha observado
una cicatrizacién por segunda intencién, que conlleva a la rapida degradacién de la
membrana (79). En los pacientes evaluados en este estudio 2 (33,3%) presentaron esta
complicacién, razén por la cual se pudo afectar el resultado final evidenciado en las

medidas tomograficas y clinicas reportadas.

Kim et al en el 2014, proponen volver a suturar para controlar la dehiscencia de la
herida que ocurre dentro de las 48 horas; sin embargo, en casos donde el tamaro es
>2.0 cm y ocurre después de mas de dos dias, los margenes de la herida deben
extirparse antes de volver a suturar, lo que genera que el tejido de granulacién cubra
inicialmente la herida dehiscente y luego se produce la epitelializaciéon, adicionalmente
en todos los casos se us6 enjuague bucal con gluconato de clorhexidina para prevenir
la infeccion, ademas no hubo remociones de membrana o material de injerto por
infeccion posterior (80). En esta investigacion se presentaron 2 casos con esta
complicacion, los cuales fueron tratados de igual manera que en los estudios

previamente mencionados e igualmente cicatrizaron por segunda intencion.

Los resultados clinicos de los procedimientos de ROG pueden ser afectado por varios
factores entre ellos: los habitos del paciente, morfologia de los defectos, preparacion

del hueso cortical, materiales de ROG utilizados, estabilidad de la membrana, experticia
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del operador, toma cumplida de los antibiéticos formulados y asistencia a los controles

postquirargicos.

Los resultados obtenidos durante la investigacion deben considerarse con precaucién
debido al tamafno de la muestra, cambio del material, desistimientos de los pacientes.
Sin embargo, se plantearon nuevas preguntas para futuros estudios que pueden llegar
a tener una mejor estructura y una muestra mas representativa, que permita dar

resultados concluyentes.
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5. CONCLUSIONES

La técnica de ROG utilizando xenoinjerto Putty y xenoinjerto Putty combinado
con injerto particulado de origen porcino MADROB® y una membrana colagena
de origen porcino MADROB COLLAGEN MATRIX®. no fue lo suficientemente

predecible para obtener una ganancia volumétrica para la terapia implantolégica.
Las complicaciones intra y postoperatorias presentadas en el estudio inicial,
como exposicion de la membrana, infeccion y dehiscencia de los tejidos blandos,

cicatrizacion por segunda intencion, pudieron incidir en el resultado de la ROG.

Los defectos clase Il de Seibert no tienen paredes éseas suficientes que

proporcionen la estabilidad del material de injerto tipo Pultty.

La arquitectura del defecto (Clase lll de Seibert) es un parametro determinante al

momento de elegir adecuadamente los materiales regenerativos.

En defectos Clase Il de Seibert severos la eleccion del material debe ir orientada

a proporcionar mayor estabilidad en la zona a regenerar.
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6. RECOMENDACIONES

Para estudios posteriores se recomienda tener una muestra mas representativa.

De acuerdo a las complicaciones presentadas en el estudio inicial y teniendo en
cuenta la revision de literatura realizada, se sugiere emplear el xenoinjerto putty
para procedimientos regenerativos en defectos contenidos que proporcionen

mayor estabilidad al material de injerto.
En futuras investigaciones se sugiere emplear la clasificacion HVC que ofrece

una visidon mas acertada de la arquitectura del defecto necesaria para la eleccion

apropiada del material.
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