
1.

4.

ABSTRACT
Objective: This work aims to evaluate the volumetric gain in Seibert class III flanges obtained by means of a 

previous ROG procedure, using a Putty-type xenograft and porcine collagen membrane. Materials and 

Methods: The study was carried out in two phases, the first phase consisted of 10 patients who presented 

Seibert class III bone defects, in the anterior and premolar area in the upper jaw; in which clinical and 

tomographic measurements were made by means of a measuring device. Participants underwent guided bone 

regeneration procedures (ROG), using 5 of them Putty xenograft and in the other 5 Putty xenograft combined 

with particles of porcine origin MADROB® and a collagen membrane of porcine origin MADROB COLLAGEN 

MATRIX®. In the second phase, after 9 months, the volumetric gain in width and height was assessed 

tomographically and clinically before the implant therapy. Results: The volumetric gain obtained clinically and 

tomographically, after 9 months of guided bone regeneration procedures, was insufficient in 4 of the 6 cases, 2 

treated with Putty graft and 2 with combined graft. The remaining 2 cases obtained a clinical volumetric gain of 
1.5 mm and tomography of 0.5 mm on average, sufficient for implant therapy. Conclusions: The ROG 

technique using Putty xenograft and Putty xenograft combined with particulate graft of porcine origin 

MADROB® and a collagen membrane of porcine origin MADROB COLLAGEN MATRIX®. It was not 

predictable enough to obtain a volumetric gain for implant therapy.

Keywords.
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INTRODUCCION fasciculado falta de

Las deformidades o defectos de los rebordes

o

La ROG es una tecnica derivada del principio de 
regeneracion tisular guiada descrita por Nyman y 

Karring a principios de la decada de los 80, 

utilizada para el aumento de reborde bajo un 

enfoque previo o simultaneo a la colocation de los 

implantes (5), demostrando resultados positives 

para la correction de defectos oseos en rebordes 

alveolares.

RESUMEN
Objetivo: Este trabajo tiene como objetivo evaluar la ganancia volumetrica en rebordes clase III Seibert 

obtenida mediante un procedimiento previo de ROG, empleando un xenoinjerto tipo Putty y membrana de 

colageno de origen porcino. Materiales y Metodos: El estudio se realizb en dos fases, la primera fase, 

consistio en 10 pacientes que presentaron defectos oseos clase III de Seibert, en zona de anteriores y 

premolares en el maxilar superior; en los cuales se realizaron mediciones clinicas y tomograficas por medio de 

un dispositive de medicidn. Los participantes fueron sometidos a procedimientos de regeneracion osea guiada 

(ROG), usando en 5 de ellos xenoinjerto Putty, y en los otros 5 xenoinjerto Putty combinado con particulado 

de origen porcino MADROB® y una membrana colagena de origen porcino MADROB COLLAGEN MATRIX®. 

En la segunda fase, posterior a los 9 meses la ganancia volumetrica en anchura y altura fue valorada 
tomografica y clinicamente antes de la terapia implantologica. Resultados: La ganancia volumetrica obtenida 

clinica y tomograficamente, posterior a los 9 meses de los procedimientos de regeneracion osea guiada, fue 

insuficiente en 4 de los 6 casos, 2 tratados con injerto Putty y 2 con injerto combinado. Los 2 casos restantes 

obtuvieron una ganancia volumetrica clinica de 1.5mm y tomografica de 0,5mm en promedio, suficiente para 

la terapia implantologica. Conclusiones: La tecnica 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 Io suficientemente predecible para obtener una ganancia volumetrica 

para la terapia implantologica.

se encuentra la regeneration osea guiada (ROG) 

(4).

Palabras claves. Aumento oseo, aumento de la cresta alveolar, xenoinjerto de origen porcino, regeneracion 

osea guiada, membrana de colageno de origen porcino.

y falta de aporte sanguineo 

proporcionado por el ligamento periodontal (3).

alveolares pueden ser consecuencia de varies 

factores, entre los que se incluyen defectos del 

desarrollo, ausencia congenita de dientes, trauma, 

tumores o quisles odontogenicos, extracciones 
dentales, dehiscencias o fenestraciones 

enfermedad
y 

periodontal avanzada (1). Los 

defectos generados como resultado de la perdida 

dental por extracciones son considerados los mas 

comunes (2).

La terapia implantologica en zonas edentulas con 

severas deficiencias 6seas representan un reto 

para los clinicos, en orden de corregir las 

dimensiones insuficientes para la colocation de 

los implantes, numerosas tecnicas de aumento 

han sido descrito en la literatura entre las cuales

La cresta alveolar sufre una pdrdida osea 

acelerada dentro de los primeros 6 meses 

despues de la extraction dental, Io que resulta en 

una perdida estimada del 40% de la altura y 60% 

de la anchura. La reabsorcion de la superficie 

vestibular se produce de forma mas rapida y 

severa en comparacion con las superficies 

palatinas o linguales debido a la perdida de hueso



Entre los materiales utilizados en ROG se hallan
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MATERIALES Y METODOS

La

La finalidad principal de la ROG es reconstruir el 

volumen oseo deficiente en orden de facilitar la

previamente aprobado y avalado por el comite de 

etica de UNICOC.

Dentro de los multiples sustitutos oseos utilizados 
para procedimientos regenerativos, se encuentra 

disponible en Colombia un xenoinjerto 

diferentes presentaciones tanto Putty 

particulado de origen porcino MADROB®. Este 

sustituto se caracteriza por sus propiedades 

osteoconductivas, cuya composicion es una matriz 

desmineralizada, heterdloga y de colageno (7).

(UNICOC), sede centre, posgrado periodoncia, 

corresponde a una serie de casos donde se 

intervinieron 6 pacientes con defectos oseos 

asociados a los rebordes edentulos clase III de 

Seibert, que fueron sometidos a procedimientos 

de ROG previamente. Transcurridos 9 meses se 

evalud la ganancia volumdtrica obtenida, 

tomografica y clinicamente durante la reentrada, 

mediante el uso de un dispositive de referenda, 

que consistio en una placa de acetato con un tubo 

guia metalico en la zona edentula con el fin de 

proporcionar un punto de referenda fijo y no 

variable. (Tabla 1).

De los 10 pacientes previamente intervenidos con 

ROG usando xenoinjerto Putty y particulado, en 

combinacion con membrana colagena de origen 

porcino, 4 desistieron y 6 se realizaron la segunda 

intervencion; 2 de ellos fueron sometidos a terapia 

implantologica y 4 a ROG nuevamente, 

dependiendo de la ganancia volumetrica obtenida 

en el procedimiento regenerative previo (Tabla 3).

Los participantes presentaron un range de edad 

de 32 a 61 anos, 4 mujeres y 2 hombres. Las 

tratadas correspondieron al maxilar 

superior, con 1 o 2 zonas edentulas delimitadas 

por dientes (Tabla 2).

subsecuente rehabilitacion prot&sica (6). Por Io 

tanto, el 6xito de los procedimientos de aumento 

oseo puede evaluarse por la viabilidad de la 

colocacidn del implante despues de la 

cicatrizacion osea (4).

Los criterios de inclusion a considerar fueron: 

pacientes que participaron en el estudio inicial de 

ROG realizado en el posgrado de periodoncia 

sede UNICOC Bogota; y los criterios de exclusion 

establecieron para los pacientes que 

presentaron variacion de la condicion sistemica 

que no permitiera la terapia implantologica.

presente investigacidn realizada en la 

Institucion Colombiana Colegios de Colombia

Los pacientes recibieron informacion detallada 

verbal y escrita del procedimiento, y firmaron el 

consentimiento informado. El estudio fue

El objetivo de este estudio fue evaluar la ganancia 

volumdtrica, obtenida mediante procedimientos de 

ROG utilizando injerto tipo Putty y particulado 

MADROB®, y membrana colagena de origen 

porcino MADROB COLLAGEN MATRIX®, 

pacientes de la Institucion Universitaria Colegios 

De Colombia (UNICOC), sede centro, posgrado de 

Periodoncia.

Los xenoinjertos, materiales de relleno 6seo 

provenientes de una especie diferente, son muy 

parecidos en su superficie interna al hueso 
humano, en cuanto a porosidad, y su relation 

calcio-fosforo. Asimismo, se ha estudiado y 

probado la capacidad osteoconductiva de estos 

injertos, los cuales tienen un mayor beneficio para 

la obtencion de ganancia volumetrica, siendo de 

esta manera utiles para el tratamiento de defectos 

oseos (6).

los autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos 

materiales aloplasticos, en combinacidn con 

barreras fisicas.
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Tabla 1. Instrumento de recoleccion

espesor

regenerado (Figura 2).

Mediciones tomograficas

Medicion tomografica corte panoramico

Figura 2. Medicion tomografica corte axial.

Procedi miento medicionesy

osea con respecto a dos puntos fijos (Figura 1).

Figura 1. Medicion corte panoramico

9.7mmI
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Se indico tomografia del area regenerada 9 meses 

despues de la primera intervencion con el uso del 

dispositive de medicidn.

Se traza una linea que une la UAC de los dientes 

adyacentes al defecto (Punto A). Se toma una 

medicidn 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 osea (Punto C). Esta medicion 

se realiza con el fin de defmir la altura de la cresta

Numero de paciente
1
2
3
4
5
6

Gtnero 
Femenmo 
Fememno 
Masculino 
Masculine
Femenino 
Femenino

Arco
Maxilar
Maxilar
Maxilar
Maxilar
Maxilar
Maxilar

Se traza una linea desde la parte mas coronal del 

tubo (region palatina) hasta la porcion mas 

prominente de la cresta por palatine (Punto D). Se 

traza una linea desde la parte mas coronal del 

tubo (regibn vestibular) hasta la porcion mas 

prominente de la cresta por vestibular (Punto E). 

Se traza una linea horizontal de la cortical

vestibular a la cortical palatina a los 3, 6 y 9mm 

(Punto F-G y H).

Para todos los casos se procedio a realizar el 

siguiente protocolo: Firma de consentimiento 

informado, asepsia y antisepsia con enjuague de 

gluconate de clorhexidina al 0,2% durante 1 

minute, y desinfeccion externa en zona perioral 

con solucibn de yodopovidona y delimitacibn del 

campo operatorio. Se aplicb anestesia local bajo

regenerar 

intervenciones quirurgicas fueron realizadas por el 

mismo operador.

E 
12.7mm

0 6mm6

Zona edentula
12,11

15
15

11,21
22
14

DIEWtES ADYACEMIES

MARGEN 
PROFUNOOAQAL SCfCAJE 

NNEL 0E W3EROON

MAAGEN 
PROFUNCCAD AL SCNOAJE 

fJVELDE^SERCClN

Por ultimo, se traza una linea perpendicular desde 

el punto mas prominente de la cortical externa 

vestibular a el punto mbs prominente de la cortical 

externa palatina (Punto I). Estas medidas con el 

fin de determinar el espesor del reborde

----- «■:

Se determino durante la reentrada, si se habia 

logrado ganancia volumetrica adecuada para la 

terapia implantologica, o si por el contrario se 

debia regenerar nuevamente. Todas las

MEDIDAS CLNMCAS Y TOMOGRAFICAS 9 MESES DE SPUES DE LA ROG

5.8mm 
F

quirurgico 

intraoperatorias.

Edad 
52 
48 
26 
47 
32 
61

Tabla 2. Datos cllnicos y zonas de intervencion 
quirurgica.

12.5mm
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Figura 3. Colgajo mucopehostico.

Figura 4. Marcacidn con el dispositivo guia

Cirugia de regeneracion osea guiada

Figura 5. Toma de medidas con calibrador oseo

Decorticacion en la zona del defect© con fresa 

redonda de diamante tamano #2 (Figura 6), 

contorneo la membrana de colageno y se ajusto a 

la zona del defecto, donde se deposito la cantidad 

de injerto particulado MADROB® de 600 a 900 

micras en el sitio del defecto oseo (Figura 7) 

posicionamiento de la membrana de colageno de 

origen porcino MADROB COLLAGEN MATRIX® 

sobre el injerto y fijacion con sutura reabsorbible 

acido poliglicolico 5-0 (Figura 8). Se posiciond el 

colgajo con puntos simples en las incisiones 

crestales y paramediales para obtener un cierre 
primario libre de tension (Figura 9).

A los 8, 15 y 30 dias se realize control 

postquirurgico clinico y registro fotografico. Se 

retiran las suturas a los 15 dias.

Por ultimo, se realize el control de hemostasia, 

recomendaciones postquirurgicas y terapia

combinacion con incisiones surculares de los 

dientes adyacentes e incisiones verticales 
paramediales en zona distal de estos. Se elevo 

colgajo mucoperiostico en la parte coronal y de 

espesor partial en el area mas apical que 

permitiera liberar el colgajo a nivel de periostio 

para obtener un cierre libre de tension (Figura 3), 

con el dispositivo en position se introdujo la sonda 

Carolina del Norte (Vitalcom®) a traves del tubo 

guia y se establecio una marcacidn sobre la cresta 

con una fresa redonda de diamante tamano #2, 

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. (Figura 4) La anchura del defecto se 

obtuvo con un calibrador oseo (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 recoleccidn de 
datos (Figura 5 - Tabla 1).

tecnica indicada segiin 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 edentula.

dispositivo en position se introdujo la sonda 

Carolina del Norte (Vitalcom®) a traves del tubo 

guia hasta el tejido blando y se registrd dicha 

medida. Posteriormente se procede a realizar la 

incision crestal a traves del sitio edentulo en



Figura 6. Decorticacion de la zona

Figura 7. Colocation de injerto

Figura 8. Posicionamiento de la membrana

Figura 10. Protocolo de fresado

Figura 9. Posicionamiento del colgajo

Terapia implantologica

Figura 11. Pin de paralelismo

Para los 2 casos donde se llevd a cabo la terapia 

implantoldgica en la zona regenerada, se realizo 

una planeacidn protesica y quirurgica mediante el

En uno de estos dos casos, debido a que la tabla 

vestibular no cumplia con el grosor adecuado se 

decidio realizar regeneracion osea simultanea a la 

colocacion del implante.

uso de una guia tomogr^fica. Se selecciono el 

implante MICRODENT EKTOS® considerando el 

diametro vestibulo-palatino y la longitud corono- 

apical evidenciados en la tomografia. Se posiciona 

la guia quirurgica y se inicia el protocolo de 

fresado segiin indicaciones de la casa fabricante y 

teniendo en cuenta las dimensiones del implante a 

coIocar. 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 tension con puntos 

simples, sutura de £cido 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 

postquirurgicos a los 8,15 y 30 dias.



RESULTADOS

Figura 13. Posicionamiento del colgajo y sutura

terapia farmacologicay

REGISTRO DE COMPLICACIONES

Figura 14. Corte histologico #1a

Indicaciones 

posquirurgicas

Figura 12. Retire del pilar multifuncion colocation 

del tomillo de cierre

En los 2 casos restantes # (1) y (2) tratados con 

injerto putty, se obtuvo ganancia clinica suficiente 

para la colocation de implantes, la cual ostilo 

entre 1.0 y 2.0mm, y tomogr^fica entre 0.4 y 
0.6mm en promedio, sin embargo, en uno de los 

casos se realize regeneracibn osea simultanea a 

la colocation del implante (Tabla 3 y 4).

En el caso # (4) se evidencio una perdida osea 

clinica de 0.7mm en promedio y en las medidas 

tomograficas no bubo cambios. En el caso # (5) 

no bubo variaciones en las medidas clinicas y en 

las tomograficas bubo una perdida de 1,7mm en 

promedio, por ende, en ninguno de los casos se 
colocaron implantes.

La ganancia volumetrica obtenida tomografica y 

clinicamente, posterior a los 9 meses, en los 

procedimientos de regeneration osea guiada, fue 

insuficiente en 4 de los 6 casos, 2 tratados con 

injerto Putty y 2 con injerto combinado.

Se dan indicaciones postquiriirgicas, terapia de 

frio durante 24 boras, 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 prescribid un 

enjuague bucal de Clorhexidina al 0,12% dos 

veces al dia, un minuto en boca durante 2 

semanas. Terapia farmacoldgica analgesica con 

naproxeno tabletas 250mg #10, cada 8 boras, 

durante 3 dias; y antibiotica con amoxicilina 

capsulas 500mg #21, cada 8 boras durante 7 dias.

Al evaluar la ganancia volumetrica clinica durante 

el procedimiento quirurgico en las zonas 

regeneradas previamente, se observd en 4 de los 

6 casos particulas del injerto oseo inmersas en el 

tejido conectivo, los hallazgos histologicos 

reportan tejido conjuntivo joven con abundantes 

focos de micro hemorragias, escasa reaction 

inflamatoria e islotes de material calificado. (Figura 
14-16)

En los casos # (3) y (6) se obtuvo una ganancia 

clinica volumetrica osea de 0.7mm, y tomografica 

de 0.2 mm en promedio, pero aun asi no se pudo 

realizar la terapia implantologica porque la 

extension de los defectos no favorecio la ROG con 

el material seleccionado.

Se registraron las complicaciones relacionadas 

con el procedimiento y posteriores a este, 

considerandose las siguientes: Infeccibn, 

exposition y/o contamination de la membrana, 

dehiscencia de la herida, desgarro del colgajo, 

desplazamiento del injerto, perdida del injerto, 
hematoma y dolor (Tabla 5).
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Figura 15. Corte histologico #2

en
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Figura 16. Corte histologico #3
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Las fechas, 

materiales
zonas tratadas, procedimientos, 

utilizados y complicaciones

intraoperatorias y posoperatorias, se describen en 
la tabla 5., 5* -
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La regeneracidn osea guiada (ROG) es una 

tecnica cuyo objetivo es aumentar el volumen 

6seo para optimizar la colocation tridimensional 

del implante que permita una restauracion 

protesica predecible. Esta tecnica se puede 

realizar de forma simultanea o diferida a la terapia 

implantologica (8).

* /
■

Este estudio evaluo la ganancia volumetrica, 

obtenida con xenoinjerto de origen porcino, 

presentation Putty y en combination de este con 

hueso particulado en procedimientos de 

regeneration 6sea guiada. Los resultados 

demostraron que en 4 de los 6 casos no se obtuvo 

ganancia volumetrica 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 volumetrica que permitio la terapia 

implantologica, no obstante, en uno de los casos 

se realize ROG simultanea.

,.v ?! w >
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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, 
condutian a un aumento horizontal de la cresta 

que permitiera la instalacion del implante en 

condiciones ideales. Para evaluar la ganancia 

volumetrica utilizaron un calibrador que se ubico 

en ciertos puntos especificos antes y 

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 despues, la anchura promedio fue de 

6.9mm, ganancia que fue significativa. A diferencia 

del presente estudio donde la ganancia 

volumetrica no supero 2mm, y en el cual solo se

/' ■ 

y

r
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se

tasa

pudo realizar terapia implantologica en 2 pacientes 

previamente regenerados (9). La diferencia en los 

resultados de los dos estudios puede estar 

sustentada por la eleccion del material acorde a la 

arquitectura del defecto.

Al analizar la frecuencia de las complicaciones en 

el estudio de la fase inicial, una razon que pudo 

influir en su incremento, fue la sensibilidad de la 

tecnica y las fallas en la manipulacion debidas al 

comportamiento fluido del material, Io cual pudo

regenerativa fue la falta de estabilidad del material 

injertado, que se presento en 3 de los 6 pacientes 

Io cual pudo repercutir en la ganancia volumetrica 

reportada en el presente estudio.

dimensional del injerto oseo (21). Uno de los 

eventos mas frecuentes durante la fase

Lim et al, 2018, en la revision sistematica con 

metaanalisis reportaron que la tasa de 

complicaciones generales de los tejidos blandos, 

incluia la exposicion a la membrana, la 

dehiscencia de los tejidos blandos y la infeccion / 

abscesos agudos, siendo del 16,8%. Al considerar 

la tasa de complicaciones basada en el tipo de 

membrana utilizada, la membrana reabsorbible se 

asocio con una tasa de complicaciones ponderada 

del 18,3% y la membrana no reabsorbible con una 

tasa del 17,6% (22). Al evaluar la tasa de 

complicaciones intra y posoperatorias de la fase 

inicial se encontro un reporte del 50% (3 de los 6 

pacientes), superando Io encontrado por Lim et al 

en los procedimientos de regeneracion osea 

guiada.

Wang y Boyapati en 2006 indican que una 

regeneracion predecible, requiere un alto nivel de 

habilidad tecnica y una comprension profunda de 

los principios PASS, angiogenesis para 

proporcionar suministro de sangre necesario y

Park et al, en el 2009 reportaron como la ganancia 

volumetrica del reborde adem£s 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 vestibule, la 

tension del colgajo y, por Io tanto, la estabilidad 

del material despues de la sutura (13). Los 

reportes del uso de injerto Putty se han centrado 

en el manejo de defectos infraoseos (7,14,15), 

elevacion de seno maxilar (16) y en mayor 

proporcion preservacion de reborde alveolar (17- 

19), estos enfoques terapeuticos se realizan sobre 

defectos contenidos que presentan paredes oseas 
las cuales proporcionan soporte al injerto, 

evidenciando adecuada consistencia, 

manipulacion y estabilidad del material. En el 

presente estudio estos parametros pudieron influir 

en el resultado de la ganancia volumetrica, 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 volumetrica fueron aquellos con menor 

perdida osea previa a la regeneracion.

celulas mesenquimales indiferenciadas, cierre 

primario de la herida que asegure 

cicatrizacion sin interrupciones, creacion de 

espacio para facilitar un adecuado crecimiento 

oseo y estabilidad de la herida para inducir la 

formacion de coagulos sanguineos, permitiendo 

eventos de cicatrizacion sin inconvenientes y una 

regeneracion osea predecible (20). La anatomia 

del defecto, las caracteristicas del material de 

injerto y el posicionamiento 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

La evidencia disponible en cuanto al uso de 

injertos tipo putty en procedimientos de 

regeneracion osea guiada es limitada, los 

resultados en otros procedimientos refieren 

ventajas en la manipulacion de estos injertos 

comparados con los particulados (10-12). Sin 

embargo, el xenoinjerto putty utilizado para la 

regeneracion 6sea guiada en los casos valorados 

en este estudio presento un alto grado de 
escurrimiento.



CONCLUSIONES

membrana con

intra

a

del material debe

regenerar.
Los resultados clinicos de los procedimientos de 

ROG pueden ser afectados por varies factores 

entre ellos: los habitos del paciente, morfologia de 

los defectos, preparacion del hueso cortical, 

materiales de ROG utilizados, estabilidad de la

impactar en el 6xito del tratamiento regenerative 

evaluado en este estudio.

Segun Castro et al, 2016 (23), la frecuencia de 

aparicion de complicaciones fue del 50%, siendo 

la exposicion de la membrana sin exudado 
purulento la mas comun (17,0%). Estos resultados 

son similares a los obtenidos en el estudio inicial

Los resultados obtenidos durante la investigacion 

deben considerarse con precaucion debido al 

tamano de la muestra, cambio del material y 

desistimientos de los pacientes. No obstante, se 

plantearon nuevas preguntas para futures estudios 

que pueden Hegar a tener una mejor estructura y 

una muestra mas representativa, que permita dar 

resultados concluyentes.

Los defectos clase III de Seibert no tienen paredes 

oseas suficientes que proporcionen la estabilidad 

del material de injerto tipo Putty.

predecible para obtener una ganancia volumetrica 

para la terapia implantologica en defectos clase III 

Seibert.

En defectos Clase III de Seibert severos la 

eleccion

La tecnica 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 Io suficientemente

Otra de las complicaciones postquirurgicas mas 

frecuentes del procedimiento de ROG es la 

dehiscencia de la herida, Chiapasco M et al en el 

2009, reportan que una explication plausible para 

esta complication ha sido la tension en los tejidos 

blandos, en combination 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, 

menudo se ha observado una cicatrizacibn por 

segunda intention, que conlleva a la rapida 

degradacidn de la membrana (25). En los 

pacientes evaluados en este estudio 2 (33,3%) 

presentaron esta complication, razon por la cual 

se pudo afectar el resultado final evidenciado en 

las medidas tomograficas y clinicas reportadas.

Las complicaciones intra y postoperatorias 

presentadas en el estudio inicial, como exposicion 

de la membrana, infection y dehiscencia de los 

tejidos blandos, cicatrizacibn por segunda 

intention, pueden incidir en el resultado de la 

ROG.

membrana, experticia del operador, ingesta 

adecuada de los antibibticos prescritos y 

asistencia a los controles postquirurgicos.

La arquitectura del defecto (Clase III de Seibert) 

es un parametro determinante al momento de 

elegir adecuadamente los materiales 

regenerativos.

donde 2 pacientes (33,3%) presentaron esta 

complication. En un metaanalisis, realizado por 

Machtei (24) se demostrb diferencias significativas 

en las cantidades de regeneration bsea entre las 

membranas de colageno intactas y expuestas 

prematuramente durante los procedimientos de 

ROG alrededor de los implantes. Los sitios sin 

exposition de la membrana produjeron 

aproximadamente seis veces mas regeneracibn 

bsea. Lo cual es coherente con el presente 

estudio, donde la ganancia volumetrica evaluada 

pudo estar influenciada por la exposition 

prematura de la membrana durante la fase 

regenerativa.

ir orientada a 

proporcionar mayor estabilidad en la zona a
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Tabla 3. Resultados de las medidas clinicas despues de la ROG

PACIENTE ZONA De la cresta a 3mm De la cresta a 6mm De la cresta a 9mm
1 15 1 1 4
2 24 1 1 1 1
3 14 0 0 1 1
4 22 0 -1 -1 0
5 11 0 0 0 0
5 21 -1 0 0 0
6 11 0 0 1 4
6 12 1 -1 -1 1

Tabla 4. Resultados de las medidas tomograficas despues de la ROG

DIFERENCIAS ENTRE EASE I Y II DEL ESTUDIO
CORTE PANORAMICO CORTE SAGITAL

PACIENTE ZONA A B C F GD E H I PROMEDIO
1 15
2 24
3 14
4 22
5 11
5 21
6 11
6 12

______________ DIFERENCIAS ENTRE FASE I Y II DEL ESTUDIO 
De la guia a la cresta 

4

0,4
2,4 
-4,3 
0,0 
1,5
1,5 
0,7 
0,4

0,5 
0,4 
0,7 
0,0 
-2,0 
-1,6 
-0,1 
0,2

1,2 
0,3 
-1,7 
0,0 
-1,5 
-0,8 
0,4 
0,2

0,1 
1,4 
5,9 
0,0 
-5,6 
-3,6 
0,1 
-0,2

0,2 
-1,2 
0,7 
0,0 
-3,3 
-2,3 
0,1 
0,0

Promedio

2,0
1,0
0,7
-0,7
0,0
0,0
1,7
-0,3

0,4 
0,6 
0,3 
0,0 
-1,9 
-1,5 
0,2 
0,1

0,0 
-2,2 
3,3 

0,0 
0,7 

0,7 
0,0 
0,0

1,5 
0,0 
-0,7 
0,0 
-2,7 
-2,4 
0,2 
0,1

0,3 
3,0 
-0,7 
0,0 
-1,8 
-1,7 
-0,1 
-0,1

-0,2 
1,4 
-0,1 
0,0 
-2,3 
-3,0 
0,2 
0,3



Tabla 5. Resumen de los 6 cases tratados

CASO | FECHA CIRUGIA| MATERIAL UTILIZADO COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

3 17/07/2018 14 En el equipo de succion

4 10/07/2018 22 Nmguna

5 5/07/2018 11.21 Ninguna

6 21/06/2018 11 12 1 Jeringa de putty 1 Occ

20/06/2019 151 Nmguna

2 27/06/2019 24 Ninguna Cicatizacion por segunda intencion

6 13/08/2019 11 12 2 particulados 600-900 micras 1 Occ c/u Ninguna

2

Infeccidn exposicion de la membrana 
dehiscencia de la herida

1 implante 3 7 x 8 0mm
1 particulados 600-900 micras 0 5 cc

1 implante 3 7 x 10mm

1 Jeringa de putty 1 Occ
1 Jeringa de putty 1 Occ

27/06/2018
28/06/2018

4/07/2019
9/07/2019
3/09/2019

14
22

11 21

15
24

1 particulado 600-900 micras 1 0 cc c/u
1 particulado 600-900 micras 1 0 cc c/u

2 particulados 600-900 micras 1 0 cc c/u

1 Jeringa de putty 1 Occ
2 particulados 600-900 micras 0 5cc c/u

1 Jeringa de putty 1 Occ
2 particulados 600-900 micras 0 5cc

1 Jeringa de putty 1 5cc

_______ Ninguna_______
_______ Ninguna_______
Paciente no colaborador

_____________________ Ninguna_________________
Exposicion de la membrana 

_______________ dehiscencia de la herida__________  
Cambio de color, edema y supuracion sin dehisencia 
_______ del colgajo m exposicion de la membrana

Ninguna

______ Leve exposicion de la membrana______ 
_________________Ninguna________________  
Material purulento exposicion de la membrana 
__________ dehiscencia de la herida_________  

Infeccidn exposicion de la membrana 
dehiscencia de la herida

2
4
5

| COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS |

IRA INTERVENCION_____________________
________________ Ninguna________________

Ninguna

No hubo estabilidad del matenal 
____________ de injerto en la zona

No hubo estabilidad del material 
___________ de injerto en la zona

2DA INTERVENCION________________
Ninguna

ZONA


