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INTRODUCCION.

Durante los dltimos afios se ha adoptado la tendencia de procurar conservar los
organos dentarios y evitar su extraccion, y en aquellas cavidades bucales que
tienen que ser rehabilitadas, se trata de evitar no desgastar dientes sanos para
tomarlos como pilares, asi que una de las mejores opciones que tenemos es la
rehabilitacion por medio de implantes oseointegrados, que ademas de darnos
ventajas sobre los puntos ya mencionados, le proporciona una buena comodidad y
estética al paciente comparado con el uso de prétesis removibles.

Para poder llevar a cabo la rehabilitacion bucal con implantes, necesitamos
condiciones Optimas para poder llevarlo a cabo, asi como realizar un buen
diagnéstico, una buena planeacidén pre y post quirdrgica, y como consecuencia

una buena rehabilitacion protésica.

La disponibilidad ésea no siempre permite cumplir con esta norma sin usar,
simultdnea o previamente , técnicas dirigidas a ganar el hueso necesario que
acabe rodeando el implante en toda su superficie, ya que la morfologia del tejido
0seo del maxilar como la mandibula pueden verse alteradas por multiples causas
como perdida dentaria por caries y enfermedad periodontal como causa mas
frecuentes conlleva el inicio de un proceso natural de resorcion de la cresta
alveolar, que es casi siempre independiente de la edad, el sexo o el estado de la
salud del paciente @, malformaciones y deformidades congénitas, infecciones,
traumatismos, quistes, tumores benignos y malignos, enfermedades
degenerativas, oclusion traumatica sobre una zona edéntula, debida a los dientes
naturales remanentes en la arcada antagonista, habitos para funcionales, causas

latrogénicas.

Esta resorcidn es casi cuatro veces mayor en la mandibula que en el maxilar, y es
mas rapida entre los primeros seis meses y dos aflos pos extraccion, aunque
puede prolongarse durante el resto de la vida ® y verse incrementada por la
compresién producida por el uso de prétesis removibles . Este punto es

importante, ya que para poder colocar implantes necesitamos suficiente masa



O0sea ademas de tener en cuenta que tanta resorcion pudiera haber después de la

colocacion de implantes y como podria afectar a estos.

La regeneracion 6sea guiada ©, es un procedimiento quirtirgico reconstructivo de
rutina que se ha desarrollado a partir de la regeneracion tisular guiada. Hace
algunos afos los términos regeneracion 6sea guiada y regeneracion tisular guiada
eran intercambiables. Actualmente la regeneracion tisular guiada es utilizada para
describir el tratamiento de defectos 6seos asociados con los dientes naturales y la
regeneracion Osea guiada es usada especificamente para referirse a la
reconstruccion de defectos OGseos alveolares previos o en asociaciéon con la

colocacién de implantes dentales.

Al intercalar membranas especiales entre el hueso y las partes blandas que lo
recubren, se impide, por una parte la entrada de las células epiteliales y de tejido
conjuntivo no deseadas dentro de la herida y se activa, por otra parte, la
colonizacion del defecto periodontal por las células que generan el tejido nuevo
deseado.

Los injertos 6seos son parte muy importante del tratamiento de regeneracion, es
necesario conocer los diversos tipos de injertos o0 sustitutos 6éseos que existen
para compensar la pérdida Osea, los mecanismos biologicos basicos que
participan en la formacién de nuevo hueso segun el tipo de injerto que se utilice,

ya que varia en cada uno de estos.



|. REGENERACION OSEA GUIADA (ROG).

1.1 Definicion.

Es una técnica quirdrgica el cual tiene como objetivo la promociéon de formacion
O0sea en deformidades de este mismo, en conjunto o no con la colocacion de

implantes oseointegrados.

Es importante no confundir los términos regeneracion 6sea guiada y regeneracion
tisular guiada, el término de regeneracion 0sea guiada es utilizada para referirse a
la reconstruccién de defectos O6seos alveolares previos 0 en asociacién con la
colocacién de implantes dentales, mientras que la regeneracién tisular guiada es
utilizada para describir el tratamiento de defectos 6seos asociados con dientes

naturales.

En el presente, la técnica de regeneracion 0sea guiada estd soportada por un
significante nimero de estudios clinicos y experimentales, algunos con buenos
resultados y otros no tanto. La meta clinica de la regeneracion 6sea guiada es
crear un medio ambiente conveniente en el que el potencial biolégico natural para

la regeneracion funcional pueda ser maximizado. %"

Para que esto se logre hay que tener muy claro que existen muchos factores que
influyen en la predictibilidad y el éxito del tratamiento con regeneracion éOsea
guiada. Algunos factores importantes ligados en la creacibn de un medio
ambiente favorable para el procedimiento con regeneracién O0sea guiada es la
estabilidad mecanica, prevencion de una inflamacion aguda resultado de una
infeccidn aguda, aislamiento del espacio regenerado de otros tejidos indeseables y

creacion y mantenimiento de un coagulo rellenando ese espacio.

Como sea, no son los Unicos componentes importantes para el éxito del
tratamiento con esta técnica, una eleccion de los materiales apropiados y de
membranas ademéas de un buen empleo de estos en la terapia puede significar

una influencia total sobre el éxito o fracaso del tratamiento. Existen membranas



fabricadas con materiales puramente sintéticos o0 naturales con 0 sin

componentes bioldgicos que permiten una regeneracién 6sea. ®
1.2 Antecedentes historicos.

Es importante conocer que la regeneracion 0sea guiada surgio gracias a las bases
biolégicas de la regeneracion tisular guiada, unos de los primeros en estudiar la
regeneracion tisular fue Melcher, quien sugiri6 que la insercién del tejido
periodontal a la raiz estaba determinada por el tipo de células que se adhieren
primero a la raiz como las células epiteliales, células derivados del tejido

conectivo, células derivados de la membrana periodontal o células éseas.

Con estas primeras bases, Nyman y colaboradores, realizaron estudios en el que
se tratarian de cubrir las inserciones de superficies radiculares contaminadas y
dieron una base para poder formar una nueva insercion sobre las superficies
radiculares. Hallaron evidencia histolégica de formacién de cemento con fibras de
colagena en la superficie radicular en la que anteriormente la insercion se habia

perdido a causa de la enfermedad periodontal. ©

Gottlow y colaboradores basados en el estudio anterior realizaron un experimento
en el cual en cinco defectos intra 6seos obtuvieron ganancia de 3 a 7 mm de
insercion, tiempo después Gottlow y Karring observaron ganancias de inserciones
mediante la técnica de regeneracion tisular guiada que fue llevado entre la 5

afios.*”

Los resultados obtenidos en estas investigaciones como entre muchas otras en la
gue se encuentran la hecha por Becker y colaboradores en donde consiguieron
una ganancia de 4.5 mm. de insercién después de seis meses y en donde ademas
hallaron una ganancia promedio de 3.1mm. de regeneracion O0sea al reabrir el
colgajo, con un promedio de 2mm. en el 90% de los casos y un promedio de 4
mm. en el 55% de los casos, fueron logrados gracias a las bases halladas por
Nyman. %



En los afios 80, las bases de la regeneracion tisular guiada dados por Melcher
fueron tomados por Dhalin para desarrollar la regeneracion 6sea guiada, a partir
de los resultados obtenidos por este Ultimo, se produjeron las bases sobre la
regeneracion ésea guiada, que fueron utilizados y han sido utilizados actualmente

tanto en estudios como en tratamientos con esta técnica.
1.2.1 Referencias histolégicas periodontales.

En 1979, Nyman y Karring realizaron una investigacién sobre perros para
poder examinar la relacion entre el restablecimiento de una insercion de
tejido conectivo en la superficie radicular y la reconstitucion del hueso
alveolar. Después de levantar colgajos mucoperiosticos, se eliminaron de 5
a 7 mm. de hueso alveolar vestibular de cada diente experimental. Durante
este procedimiento se redujo al minimo la lesibn mecénica a la insercién de
tejido conectivo en la superficie radicular. Como punto de referencia para las
mediciones histologicas, realizaron una muesca en la superficie radicular a
nivel de las crestas 0seas quirdrgicamente reducidas. Después de ocho
meses de cicatrizacion, los animales fueron sacrificados y se analizaron los
resultados histologicos, se observo que se habia restablecido una insercion
de tejido conectivo, mientras que la cantidad de hueso regenerado variaba
considerablemente. En algunas raices la reconstitucion de hueso era
insignificante, mientras que en otras el hueso se habia regenerado hasta su
nivel normal. Estos resultados demuestran que la cantidad de hueso
regenerado no esta relacionada con la presencia de una insercion de tejido

conectivo.
1.2.2. Referencias histolégicas de osteopromocion.

Dhalin fue el primero en estudiar la regeneracion 6sea guiada que llevé a
cabo sobre ratas en 1988. Cred defectos quirdrgicos trans mandibulares

bilaterales de 5 mm. de diametro. Los sitios de prueba fueron cubiertos por



ambos lados del defecto con una membrana de barrera para que la
penetracion de tejido fuera exclusivamente 6sea, al tiempo que se excluia la
proliferacion en el defecto de tejido fibroso, en los sitios control no colocaron
membrana. En las zonas de prueba se observé un llenado 0seo casi
completo en los preparados histologicos a las seis semanas. Los sitios de
control, mostraron defectos 6seos trans mandibulares residuales, aunque de
didmetro algo reducido después de nueve semanas, debido a que los
tejidos blandos invadian los defectos, obstaculizando que las células

regeneradoras de hueso ocuparan el espacio de la herida.

En 1989 realiz6 otro estudio, en el cual observaria la regeneraciéon 6sea
alrededor de implantes, esto lo hizo sobre conejos insertando implantes en
sus tibias de manera que tres o cuatro pasos de rosca gquedaban expuestas
a un lado de cada implante. En los sitios prueba, los implantes fueron
cubiertos con una membrana de teflon, mientras que en los de control, los
implantes quedaron descubiertos. Se situaron los tejidos blandos
suprayacente para obtener un cierre total. El andlisis histolégico mostré
después de seis semanas que en los sitios de prueba el hueso nuevo cubria
por completo las roscas expuestas de los implantes, mientras que en las
roscas de los implantes en los sitios control estaban cubiertas por tejido

conectivo.

1.3 Tipos de defectos 6seos.

Los defectos pueden encontrarse en zonas de extraccion, dehiscencias y
fenestraciones asi como defectos de la cresta 0sea, ademas podemos encontrar
asimetria 6sea, ya sea provocado por colapsos o traumatismos o simplemente es
genético. Previos estudios han demostrado que la extraccion dental puede resultar
en resorcion de la cresta 0sea. La resorcion ocurre primeramente sobre la zona
bucal de la cresta, pero la altura de esta puede estar comprometida. La respuesta

a la resorcion varia substancialmente entre cada paciente entonces como
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consecuencia, la cantidad de resorcion de la cresta varia individualmente. La
extension de la resorcion puede ser influida por diversos factores, incluyendo el
namero de paredes alveolares, densidad de hueso, severidad de la pérdida 6sea,
presencia de infeccién y ausencia de dientes adyacentes. Los sitios de extraccién
dental son especialmente vulnerables para la resorcion o6sea, ya que
generalmente en estas zonas al llevarse a cabo la extraccion dentaria se pierde

hueso de alguna pared y este factor tnico influye en la resorcién. 929

La colocacion de un injerto 6seo dentro del alveolo puede minimizar pero no
eliminar la resorcién 6sea tanto horizontal como vertical. Un estudio mostrd que un
injerto dentro del alveolo combinado con un injerto 6seo fuera del alveolo puede

preservar las dimensiones de la cresta después de la extraccion. 20

Existen estudios que nos indican que la ganancia de insercion, la recesion gingival
ligera y una buena regeneracion ésea se obtienen con regeneracion tisular guiada.
Uno de esos estudios es el de Cortellini y colaboradores en el cual tomaron
mediciones de defectos déseos pre quirlrgicos tanto en la primera y segunda
intervencion quirdrgica y observaron la relacion entre la cantidad de tejido nuevo,
ganancia de insercion y morfologia del defecto. Llegaron a la conclusién que la
cantidad de nuevo tejido y ganancia de insercion esta en relacion directa con el

nimero de paredes que conforman el defecto 6seo. %

Los resultados fueron los siguientes, defectos de tres paredes se rellenan hasta un
95% de su profundidad inicial, defectos de dos paredes se rellenan hasta un 82%
y los defectos de una pared se rellenan hasta un 39%, lo cual sugiere que la
probabilidad de regeneracion O0sea es alta en defectos rodeados con paredes

6seos. @Y

Como ya se cité anteriormente, después de una extraccion dental generalmente
existe una pérdida 6sea, generalmente el promedio de pérdida es de 0.5 mm. por
afio ®®, Cawood y Howell ®® analizaron los patrones de reabsorcién ésea sobre

300 craneos y elaboraron una clasificacion fisiopatolégica de reabsorcién alveolar
(Fig.1):
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Clase I. Dentado.

Clase Il. Post extraccion.

Clase lll. Reborde redondeado, adecuada altura y anchura.
Clase IV. Reborde afilado, adecuada altura, inadecuada anchura.
Clase V. Reborde plano, altura y anchura inadecuada.

Clase VI. Reborde deprimido con grados variables de pérdida de hueso basal que

puede ser amplia pero predecible.

Fig.1. Clasificacién de Cawood y Howell. **

Existe una clasificacion de Lekholm y Zarb #? que nos dice lo siguiente:
Con respecto a las dimensiones 6seas:

A. La mayor parte del reborde esta presente.

B. Reabsorcién moderada del reborde alveolar.

C. Reabsorcion alveolar avanzada y solo el hueso basal permanece.

D. Reabsorcién parcial del hueso basal.
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E. Reabsorcion extrema del hueso basal.

Con respecto a la calidad ésea:

1.

Se aprecia hueso compacto homogéneo.

Una gruesa capa de hueso compacto envuelve un nucleo de hueso

trabecular.

Una delgada capa de hueso cortical envuelve un ndcleo de hueso

trabecular de baja densidad pero de consistencia adecuada.

Una delgada capa de hueso cortical envuelve un ndcleo de hueso

trabecular de baja densidad pero de consistencia no adecuada.

Falchusell en 1986 establecid una clasificacion del proceso de reabsorcion que

afecta al proceso alveolar del maxilar superior (Fig. 2):

RRO 0: Se refiere a un alveolo dentado completamente preservado.

RROL1: Describe un reborde alveolar moderadamente ancho y alto, redondeado,

gue todavia no esta afectado por la reabsorcion.

RRO 2: Son pequefios y altos.

RRO 3: Afilados y altos.

RRO 4: Rebordes anchos reducidos en altura.

RRO 5: Proceso alveolar marcadamente atrofico y plano.

Fig. 2. Clasificacion de Falchusell (zona anterior y posterior). >
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En estudios clinicos llevados a cabo por Dahlin sobre la regeneracion ésea en
fenestraciones alrededor de implantes, la regeneracion 6sea era insuficiente en el
caso en que la membrana contactaba directamente con la superficie expuesta del
implante por lo tanto es un hecho que el espacio influye de manera directa en la

formacion 6sea y delimita ademas su extension, 422

Se han desarrollado técnicas quirdrgicas las cuales nos ayudan a crear ese
espacio y tener mas éxito en el tratamiento de regeneracion 6sea guiada, ademas
de utilizar el injerto 6seo adecuado y algun soporte mecanico como lo son tornillos,
pins o estructuras metalicas para el soporte de la membrana ®®y se presentan en

el siguiente cuadro:
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Indicacion

Deshicencia dsea

TECNICA

METODO DE CREACION ESPACIAL

Solo membrana

Fenestracion dsea Simultanea Injerto dseo mas membrana
Membrana con titanio reforzado
Membrana con titanio reforzado
Gran defecto 6seo localizado Escalonada | Soporte mecanico, injerto 6seo y membrana
Injerto dseo mas membrana
Alveolo de extraccion
Sélo membrana
Demasiado grande para un implante | | Simultanea Injerto 6seo mas membrana
Membrana con titanio reforzado
Injerto 6seo mas membrana
Menos reabsorcion cresta ésea Simultanea Membrana con titanio reforzado
Soporte mecdnico, injerto éseo y membrana
Gran defecto 6seo Escalonada Injerto 6seo mas membrana
Soporte mecdnico, injerto éseo y membrana
Defecto del reborde alveolar
Colapso Faciovestibular Injerto 6seo mas membrana
En filo de cuchillo Escalonada Membrana con titanio reforzado

Defecto vertical

Soporte mecanico, injerto 6seo y membrana

1.3.1 Defectos creadores de espacio o favorables (alveolo de reciente

extraccion).
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Estos defectos también llamados como defectos de cuatro paredes son
observados cuando existen espacios totalmente delimitados por hueso

como en los siguientes ejemplos:

e Zonas de reciente extraccion con presencia de las paredes del

alveolo.

e Espacios 0seos residuales de la extraccion de dientes incluidos o de

la enucleacion de quistes.

e Resultados en zonas de extracciones ocupados por tejidos de mayor

crecimiento.

e Resultados de procesos inflamatorios cronicos donde se ha

determinado una carencia de regeneracion 0sea.

e Defectos quirurgicos finalizados con el incremento de volumen 6seo

mediante técnicas de adquisicidon de un espacio osteogenico.

En la literatura frecuentemente se menciona a los alveolos de reciente
extraccion ya que es mas comun realizar procedimientos para colocacion de
implantes sobre estos que en los otros ejemplos ya mencionados, Lazzara y
Becker describieron el implante inmediato como el proceso mediante el cual
es colocado un implante inmediatamente después de realizar la extraccion
de un érgano dentario. ¥ Este defecto resultaba como consecuencia de la
discrepancia entre los diametros del implante y la raiz del diente, se cubria

con una membrana no absorbible favoreciendo el crecimiento 6seo.

Estudios en perros y primates demuestran que la extraccion dental
planeada con la colocacion simultanea de implantes en el alveolo
remanente puede oseointegrarse evidenciando hueso bien adaptado a su

superficie y sin presentar movilidad clinica.
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La ventaja que nos ofrece este tipo de procedimiento es que existe menor
resorcion del proceso alveolar, se acorta el tiempo de tratamiento, aun asi
existen algunos inconvenientes como que la tasa de éxito de este
procedimiento es elevado pero es menor si se compara con los
procedimientos de colocacion de implantes en hueso maduro, se necesita
una cresta alveolar nivelada para lograr buenos resultados estéticos, la
direccion del alveolo muchas veces no corresponde a la direccién ideal del

implante. ¢

En conclusion un alveolo de reciente extraccion es considerado como un
creador de espacio siempre y cuando este después de la extraccion se
encuentre estructuralmente completo, es decir que cuente con sus paredes
y crestas y no haber sufrido ningun tipo de trauma durante el acto de
extraccion, entonces, esto va a permitir la colocacion del implante en un

espacio sin necesidad de crearlo.
1.3.2 Defectos no creadores de espacio (dehiscencia y fenestracion).

En defectos como fenestraciones y dehiscencias implantares o simplemente en
defectos déseos que no estén provocados por procesos infecciosos, estan
indicados la utilizacion de membranas o barreras para poder delimitar un espacio

selectivo ocupado por un coagulo y asi permitir la osteopromocion.

La dehiscencia perimplantar se observa cuando la parte coronal de la superficie
del implante permanece expuesta, en un alveolo postextractivo con pérdida de por
lo menos una mitad de su estructura o fuera de la cresta 6sea en la vertiente
vestibular o bucal. “Y Especificamente, estos defectos quedan para la insercién de

un implante en:

e Crestas alveolares de espesor inadecuado en la porcion més coronal.
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e Crestas alveolares de espesor adecuado, pero con preparacion del lecho
protésicamente guiada, que conlleva a una posicion de insercion mas

vestibular o bucal.

e Crestas alveolares que como resultados de extracciones regresivas han

provocado una mala reparacion 0sea.

La dificultad del tratamiento de estos defectos depende, de la cantidad de
superficies del implante expuestos, de condiciones anatomo- morfologicas locales,
favorables o desfavorables, en relacion con trayectoria del perfil de la cresta

limitante con el defecto.

La fenestracion implantar se observa cuando la porcion medial o apical del
implante resulta expuesta fuera de la cresta 0sea en la vertiente vestibular o bucal.
Este estado transoperatorio es frecuentemente observado en la preparacion del

lecho dentro de las siguientes zonas:
e Crestas alveolares como resultado de la extraccion de dientes incluidos.
e Procesos alveolares hipo desarrollados por agenesia dentaria.
e Zonas edéntulas atroficas como resultado de infecciones crénicas.

En estos casos esta indicado la utilizacidn de injertos 6seos combinados con

membranas o barreras pera permitir la oseoformacioén alrededor del implante.

Hay que mencionar que estos tipos de defectos son considerados no creadores de
espacio para la colocacion de implantes ya que no existe un espacio como tal, ya
sea por falta de una pared o simplemente no contar con la cantidad Osea
necesaria para cubrir un implante, y como resultado a este problema tenemos que
utilizar tanto injertos 6seos como membranas para ayudar a crear ese espacio y
asi evitar el colapso 6seo y del tejido blando, asi también como de permitir la

formacion Osea alrededor del implante.

18



. MEMBRANAS Y MALLAS.

En 1988 Dahlin realiz6 un estudio , en el cual observaria las propiedades ideales
y especificas que deberian tener las membranas de barrera para poder ser
utilizadas en la técnica de regeneracion ésea guiada y asi favorecer a la creacion
de un espacio dentro del cual se llevaria a cabo el proceso de osteopromocion,

estas propiedades son las siguientes:

e Estar elaborada por un material biocompatible, que no afecte de manera
adversa al tejido circundante permitiendo la cicatrizacion normal de los
tejidos y que el tejido no afecte a la membrana.

e Deberd tener propiedades aislantes para evitar la invasion de tejido
conectivo, ofreciendo al mismo tiempo, proteccién de la invasion bacteriana
al defecto, si la membrana se expusiera a la cavidad oral.

e Deberd mantener un espacio por debajo de ella (evitar el colapso), para
permitir que el hueso se regenere con una forma especifica, para una
reconstruccion funcional.

e Adaptarse a los tejidos circundantes estabilizandose para crear un sello
alrededor del defecto.

e Debera poseer un manejo clinico sencillo

A partir de estos postulados, se comenzaron a desarrollar y utilizar mallas de
titanio, teflon, politetrafluoretileno conocido también como ePTFE, los cuales en
diversos estudios mostraron resultados satisfactorios, pero, conforme han pasado
los afios y la tecnologia a avanzado, se comenzaron a desarrollar membranas
absorbibles, los cuales por ser biodegradables evitarian una segunda cirugia para
el retiro de estas como en el caso de las no absorbibles, pero ha existido una
controversia hasta estos dias sobre el tiempo en que tardan en degradarse estas
membranas, y si este tiempo es el suficiente para permitir que exista una
oseoformacién apropiada ?”, otro punto dentro de esta discusion es el hecho de
evaluar realmente si estas membranas por si solas pueden ofrecer un soporte y

estabilidad adecuado, y no colapsarse y perjudicar la regeneracion osea.
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Actualmente estas mallas y membranas se estan utilizando de manera combinada
y dando buenos resultados, demostrando que, son materiales complementarios

entre si, y que por si solos la probabilidad de darnos buenos resultados es baja.
2.1 Membranas absorbibles.

Las caracteristicas con las que tienen que cumplir las membranas absorbibles

son:
e No ser téxico
e No ser antigénico
e Capacidad de mantener un espacio
e Maleabilidad
e Adaptacion a la forma del defecto
¢ Resistencia a la colonizacion bacteriana

e Integracion celular

Bajo costo

Vicryl. Es una malla fabricada con copolimero de glicélido y lactica usada en
suturas de vicryl y utilizada como malla entrelazada. Esta malla tiene una
porosidad considerable y se ha reportado que no cuenta con buenas propiedades
de manejo. Su tiempo de degradacion es de tres a doce semanas, esta malla es
considerada buena en procedimientos de regeneracion tisular guiada (ya no se
utiliza para la ROG). ¢

Atrisorb. Esta membrana consiste en un polimero de acido lactico, es preparada
como una solucién que coagula tomando una consistencia firme en contacto con
agua o una solucion acuosa. Este principio es utilizado para formar una barrera
semirigida, antes de ser colocada, puede ser flexible y con cierta facilidad para ser

adaptada al defecto 0seo y lo suficientemente rigida para soportar el tejido gingival
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y mantener un espacio. La membrana llega a ser completamente sdlida con los

fluidos presentes en el defecto dseo. Es considerada una membrana aceptable.

Resolut. Es un copolimero de acido poliglicolico y acido polilactico, su tiempo de
degradacion es de 4 a 8 meses. Puede llegar a proporcionar resultados parecidos
a la que nos proporciona una membrana de ePTFE en los procedimientos de
regeneracion tisular guiada en furcaciones de tipo Il y III.

Epiguide. Es una membrana hidrofilica formada de acido polilactico, posee una
estructura celular abierta y flexible que permite el paso del fluido sanguineo y una
adherencia a la superficie dental, ademas, posee una estructura interna privada de

espacios lo cual permite una estabilizacion del coagulo sanguineo.

Guidor. Es una barrera hidrofébica fabricada con acido polilactico, esta barrera
contiene una doble capa, una externa con perforaciones rectangulares de 400 a
500 cm? y una capa interna con perforaciones circulares de 4000 a 5000 cm?. Esta
es fabricada con sutura absorbible unida a la region del collar de la membrana lo
cual facilita su uso y su manejo, esta disefiado para degradarse en tres meses

(fuera del mercado).

Surgical y Gelfoam. Han sido propuestos y usados como barreras biodegradables
en tratamientos regenerativos de furcaciones y defectos intradéseos interdentales

sin embargo no han reportado resultados favorables que sean significativos.

Aloinjertos de duramadre seco y congelado. Este es obtenido de cadaveres
humanos procesados en forma de laminas y estan compuestas de colagena con
baja inmunogenicidad, esta membrana necesita diez minutos de hidratacion antes

de ser utilizado.

Otro material o producto absorbible es la colagena, son de tendén y dermis, estos
pueden tener origen tanto bovino como porcino. Debe tomarse en cuenta que
estas membranas pueden producir una respuesta inmunolégica e inflamatoria a
pesar de que estos materiales compuestos por colagena derivados del tenddn son

inertes. 0
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2.2. Membranas no absorbibles.

PTFEe. Estas mallas estan fabricadas de politetrafluoretiieno expandido, esta
malla fue utilizada por Dhalin en 1989 cuando realizé un estudio en donde en
produjo dehiscencias en tibias de conejo, colocé implantes y a la mitad de estas
coloc6 mallas de politetrafluoroetileno expandido, los resultados mostraron una
ganancia promedio de 3.8 mm. de formacion ésea en direccidon corono apical, el
analisis histoldgico revel6 oseointegracion en las areas en donde se ocuparon

estas membranas. G 32

Becker y colaboradores evaluaron la regeneracion Osea guiada utilizando las
membranas de politetrafluoroetileno, estos fueron colocados en zonas de
extracciones inmediatas, registraron resultados satisfactorios. Existen membranas
de politetrafluoroetileno que estan reforzadas con titanio para poder tomar formas

y proveer un espacio adecuado para la formacién ésea.

Gore-Tex. Esta membrana esta hecha a base de politetrafluoroetileno expandido y
contiene un collar con una microestructura abierta que permite un espacio para la

formacién de un coagulo y la penetracion de fibras de colagena en esa zona. ¢V

Esta membrana, contiene dos partes, un borde coronal o collar con una porcion de
microestructura abierta que permite que el tejido conectivo crezca dentro y
disefiado para prevenir la migracién apical del epitelio. La parte remanente de la
barrera es oclusiva, previniendo que el tejido gingival del exterior interfiera con el
proceso de cicatrizacion en la superficie radicular. Existen presentaciones de esta

membrana reforzadas con titanio, esto es para mayor rigidez.

Malla de titanio. La malla de titanio rigida es un material lo suficientemente estable
y maleable que permite crear un espacio dentro del cual habra oseoformacion y
asi permitir la restauracion del proceso alveolar. Boyne, Shanaman vy
colaboradores realizaron estudios en los cuales utilizaron mallas de titanio al
mismo tiempo de utilizar injertos autégenos combinados con injerto éseo bovino.
Marioana y asociados cubrieron mallas de titanio con membranas de colagena de

origen porcino en regeneracion 6sea guiada. ¢®
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Las propiedades fisicas de esta malla son utiles en los procedimiento para un
aumento de reborde, estas propiedades son las siguientes, buena capacidad de
fatiga, maleabilidad y escasa corrosion por los fluidos corporales, ademas, otra
ventaja que presenta son las pequefos orificios que contiene, esto nos permitira
ya no perforar esta malla para fijarlo al hueso y evitar de esta manera crear micro

fracturas en la malla. % 3%

Como desventajas que tenemos con este material, es que se necesita de un
segundo procedimiento quirargico para retirarlo, regularmente hay exposicion de la
malla al medio bucal y como consecuencia la colonizacién bacteriana en lana de

regeneracion.
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l1l. INJERTOS OSEOS.

3.1 Autoinjerto.

Este se considera como el trasplante de tejidos o células de una zona a otra en el
mismo individuo. El hueso autégeno es considerado ideal como relleno en
defectos, especialmente en defectos de gran longitud resultado de quistes y
tumores, resorciones alveolares, defectos 0Oseos periodontales, en rebordes
residuales en los que exista una insuficiencia O6sea para la colocacion de

implantes.

Un injerto 6seo ideal debe ser osteoinductivo para asi estimular la osteogenesis
ademas de ser osteoconductivo para servir como un andamio Yy asi establecer
Optimas condiciones para el incremento de vasos sanguineos y células con
potencial osteogenico. Estos requerimientos son presentados en su mayoria por

los injertos 0seos autdgenos solos 0 en combinacion con xenoinjertos.

Los injerto 0seos autdgenos pueden ser usados en blogues o en forma de
particulas, regularmente es preferente usar este injerto en forma de particulas que
en bloque, por que muestra una revascularizacion mas pronunciada alrededor de
las particulas y una relacion mas intima con los factores de crecimiento y
diferenciacion en estadios tempranos. En suma, la superficie del area total de las
particulas es mucho méas grande que el de los injertos en bloques,
consecuentemente, la actividad osteocléstica es facilitada resultando en mayor
resorcion 0sea. Existe un estudio en el cual los resultados hallados muestran que

el tamafio ideal de estas particulas es de 0.5 a 2 mm?. >

Existen zonas especificas de las cuales se puede tomar hueso, estas zonas
pueden ser tanto intraorales como extraorales, a continuacion serdn mencionadas

brevemente.
Zonas intraorales.

Mentdn. Esta zona es una de las mas utilizadas, este hueso es de tipo

membranoso, puede obtenerse en forma de bloque o de cilindros, aunque en esta
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tltima debe triturarse antes de ser colocada mientras que en forma de bloque solo
debe ser fijada en la zona receptora con tornillos. Al tomar estos bloques o
cilindros, hay que tomar en cuenta tanto la ubicacion de los nervios mentonianos

asi como de los apices dentarios para no lesionarlos.

Cuerpo mandibular. Esta zona no es tan utilizada mas sin embargo se pueden
obtener bloques de 3 por 1.5 cm. Este hueso es de tipo cortical, y se obtiene
realizando una osteotomia en forma cuadrangular a 3mm por detras del agujero

mentoniano.

Trigono retromolar. Esta zona tiene una gran ventaja y es la de su facil
accesibilidad, el tipo de hueso es membranoso fundamentalmente cortical, la
desventaja de esta zona es que no se pueden obtener grandes cantidades, se

debe tomar precauciones para no lesionar el nervio dentario inferior.

Tuberosidad del maxilar superior. Esta zona es frecuentemente utilizada, en esta
zona se puede conseguir de 2 a 6 ml. de tejido 6seo, el tipo de hueso esponjoso

tipo IV, y esta es rica es células pluripotenciales. %¢-3%
Zonas extraorales.

Cresta iliaca. Esta zona es utilizada cuando la cantidad que se requiere es alta, el
tipo de hueso es cortico-esponjoso y se puede obtener tanto en forma de bloque
como en forme de chips de esponjosa. Se puede llegar a obtener entre 40 a 50 ml

de tejido Oseo.

Calota craneal. Este hueso es de tipo membranoso, tiene minima morbilidad,
rapida revascularizacion del injerto, ausencia de cicatrices visibles debido a la

zona donante, abundancia de material 6seo.
3.2 Aloinjerto.

Este es descrito como trasplantes de un individuo a otro de la misma especie. Los
injertos Gseos liofilizados son reabsorbidos por hueso del huésped, produciendo la

induccion de nuevo hueso, Estudios realizados indican que el injerto 6seo cortical
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desmineralizado induce una nueva formacion de hueso y aumenta el potencial

osteogénico. La secuencia del proceso de oseoformacion es la siguiente:
e Activacion y migracion del mesenquima indiferenciado.
¢ Insercion de células en la matriz 6sea mediatizada por la fibronectina.
e Mitosis y proliferacion de células mesenquimales.
¢ Diferenciacién de cartilago.
e Mineralizacion de cartilago.
e Invasion vascular y condrolisis.

¢ Diferenciacion de osteoblastos y disposicion de la matriz 6sea.

Mineralizacion de hueso y diferenciacion de la medula hematopoyética.

Este tipo de hueso no es muy indicado para permitir la colocacion de implantes ya
gue no cuenta con una densidad suficiente para permitirlo, sin embargo, este se
puede utilizar para formacién 6sea alrededor de los implantes ya que el hueso
liofilizado resulta en un hueso cortico- esponjoso con medula hematopoyética. Si

se utiliza en aumentos de reborde se recomienda que estos sean localizados. ©¥

3.3 Xenoinjerto.

Esta es considerada como el trasplante de tejido o células de un individuo a otro
de distintas especies. Distintos autores consideran a la hidroxiapatita como un
xenoinjerto ya que tiene un origen a través de un proceso industrial, la

hidroxiapatita es una molécula de fosfato célcico con dos formas fundamentales:

Hidroxiapatita densa, no porosa, no absorbible (sintética, policristalina y

radiopaca). Esta se presenta como particulas granuladas, redondeadas e
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irregulares, esta presenta un problema en la migracion de particulas a lugares no
deseados por las dificultades técnicas de mantenerla estable en la region. Este
problema se ha tratado de solucionar combinandolos con hidroxiapatita polvo de
hueso desmineralizado que se pretende conseguir osteoinduccion. También se ha
combinado con colageno fibrilar bovino, esta forma se presenta en forma de
barras curvas y rectas de distinto grosor y se basa en la maleabilidad que
proporciona el colageno de la mezcla al contacto con la sangre. Esta ultima se

utiliza con frecuencia en aumentos de reborde alveolar.

Hidroxiapatita porosa reabsorbible. El objetivo de este tipo de injerto es conseguir
un crecimiento de hueso entre poros, la micro estructura ha conseguido un tamafo
uniforme de los poros siendo biocompatible y consiguiendo un aceptable

crecimiento en el interior de los poros.

Los xenoinjertos son osteoconductores y su ventaja se encuentra en que son de
facil obtencion, ademas de que puede utilizarse en combinacién con hueso
autégeno y han demostrado en distintos estudios buenos resultados mostrando

que no existe tejido fibroso o espacios vacios entre el nuevo hueso y el bovino. %
31, 32)
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IV. PRESENTACION DE CASO CLINICO. REGENERACION
OSEA GUIADA EN REHABILITACION BUCAL CON IMPLANTES
OSEOINTEGRADOS.

Paciente femenino de 37 afos de edad, sin referencias de antecedentes
patoldgicos, asiste a la clinica periférica Xochimilco turno matutino para la
continuacion de la rehabilitacion bucal que se le estaba llevando a cabo, ya
gue seis meses atras, fue necesario extraer los érganos dentarios centrales y
laterales superiores a causa de una mala rehabilitacién protésica, mostrando
un desajuste muy notable, provocando enfermedad periodontal y como

consecuencia la pérdida de estos. (Fig. 3y 4).

Fig. 3. Vista frontal. (Fuente directa) Fig. 4. Vista lateral. (Fuente directa)

Se le fabricé un aparato removible provisional y se le dio la opcion de la
posible rehabilitacion con implantes oseointegrados (fig. 5). La paciente
regresoé a la clinica para ser valorada y confirmar si era o no candidata para

rehabilitacion con implantes oseointegrados.

Fig. 5. Aparato removible provisional. (Fuente directa)
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Se llevé a cabo la toma de impresiones para obtener los modelos de

diagnostico y poder realizar el encerado diagndstico (Fig. 6, 7 y 8).

Fig. 6. Vista frontal. (Fuente directa) Fig. 7. Vista lateral. (Fuente directa)

Fig. 8 Vista oclusal. (Fuente directa)

Se anestesio la zona edéntula y se tomaron las medidas del grosor del tejido
blando con una sonda periodontal en las posibles zonas receptoras de
implantes. (Fig. 9, 10, 11y 12)

Fig. 9. Mucosa alveolar. Fig. 10. Encia Fig.11. Borde

3 mm. insertada 2mm. residual 3mm.

Fig. 12. Zona palatina 3 mm.

(Fuente directa)
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Después de analizar los resultados se confirmd que la paciente no contaba
con la suficiente cantidad 6sea por lo cual la alternativa era llevar a cabo un
aumento de reborde con injerto 6seo utilizando una malla de titanio para asi
poder conseguir la masa 6sea requerida y en una segunda intervencion
quirurgica colocar tres implantes en esta zona, dos en la zona de dientes
laterales y uno en la zona del diente central izquierdo. La paciente fue
informada sobre el plan de tratamiento y esta aceptd, asi que se programo la

primera cirugia.
Técnica quirdrgica

Se anestesio el nervio infraorbitario en ambos lados y el nasopalatino con
lidocaina con epinefrina al 2%, se realiz6 una incision sobre el reborde,
ademas de incisiones intrasurcales en caninos para llevar a cabo las
liberatrices, después de esto, se despegd el colgajo mucoperiostico de

espesor total. (Fig. 13)

Fig. 13. Colgajo de mucoperidstico con liberatrices al nivel de caninos.

(Fuente directa)
Como siguiente paso, se procedié a ajustar la malla de titanio tanto en
tamafio como en forma que se necesitaba para poder obtener la
regeneracion esperada, después de esto, se marcaron las zonas en donde
se colocarian los tonillos para la malla y se hicieron cuatro perforaciones dos
sobre el reborde y otros dos sobre la cortical vestibular del reborde. (Fig. 14 y
15)
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Fig. 14. Ajuste de la malla de titanio. Fig. 15. Fijacion parcial de la malla con

(Fuente directa) tornillos. (Fuente directa)

Ya para la colocacién de hueso, se utilizo aloinjerto ( HUMAN BONE
POWDER (NON- DEMINERALIZED), PACIFIC COAST TISSUE BANK) y
xenoinjerto (ANORGANIC BOVINE MINERAL, OSTEOGRAF® N-300), antes
de colocar la malla se hicieron perforaciones en la cortical para producir
lechos de sangrado, se comenz0 a atornillar la malla pero no completamente
para poder empaquetar el material 6seo, una vez logrado esto, se termino de
atornillar la malla completamente y se prosiguio a colocar una membrana de
colagena cubriendo la malla hasta tres milimetros por fuera de los bordes de
la malla utilizando sutura de cuatro ceros absorbible para poder fijarlo. (Fig.
16y 17)

Fig. 16. Colocacion de material 6seo Yy fijacién total de la malla. (Fuente directa)

Fig. 17. Colocacién de membrana de colageno. (Fuente directa)
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Como paso final, se reposicion6 el colgajo y se suturé con sutura de seda de

numero cuatro ceros. (Fig. 18)

Fig. 18. Reposicion y sutura del colgajo. (Fuente directa)

El aparato provisional removible fue ajustado de tal forma que se pudiera
evitar la carga del aparato sobre la zona del injerto, para esto, se realizdé un
socavado en la zona anterior del aparato en la zona del reborde y en boca

fue ajustada con acondicionador de tejidos.

Como instrucciones postoperatorios, se receto a la paciente dicloxacilina 500
mg, capsulas, una cada ocho horas durante siete dias y como analgésico se
le indicé ketorolaco 30 gr, sublingual, una cada 8 horas durante tres dias, se
le dio instrucciones de enjuagues con clorhexidina y alimentos blandos, se le
programo una cita para la siguiente semana y poder llevar acabo un chequeo
de su condicion, las suturas fueron retiradas a los quince dias después de la

intervencién quirdrgica. (Fig. 19)

Fig. 19. Fotografia a los 15 dias postoperatorios. (Fuente directa)

Como lo indica la literatura, se esperd cinco meses para permitir la formacion
0sea con control radiografico y asi poder colocar los implantes, durante ese

tiempo, hubo exposicién de la malla, presentandose signos de inflamacién
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mas no de infeccion (Fig. 20 y 21), mientras tanto, conforme se fue
desinflamando la zona, se tuvo que reajustar el aparato provisional todas las

veces que fueran necesarias con el acondicionador de tejidos.

Fig. 20. Vista oclusal de la exposicion. Fig. 21. Vista frontal de la exposicion.
(Fuente directa)

Al quinto mes, se decidio retirar la malla, ya que conforme pasaba el tiempo,
la malla se descubria mucho mas, asi que se programoé la segunda cirugia.
En esta ocasion se anestesid de la misma manera como se hizo la primera
ocasion, nervio infraorbitario de ambos lados y nasopalatino, la incision fue
de la misma manera sobre el reborde y no se realizaron liberatrices, los
tornillos que fijaban a la malla fueron retirados junto con esta, durante la
cirugia, se observo que el hueso estaba madurando de manera satisfactoria,
aun asi, se decidi6 dejar al menos un mes mas intacto el hueso para permitir
una mejor maduracién de este, y asi con mayor seguridad poder colocar los
implantes. Se reposiciond el colgajo y se utilizé sutura de seda del niumero
cuatro ceros, se ajustd de nueva cuenta el aparato removible provisional.
(Fig. 22, 23, 24, 25 y 26)

Fig. 22. Incision horizontal sobre el Fig. 23. Retiro de la malla.

reborde.

34



Fig. 24. Malla de titanio. Fig. 25. Vista frontal del reborde.

Fig. 26. Reposicionamiento y sutura del colgajo.
(Fuente directa)
Se le medicé amoxicilina 500 mg, capsulas, una cada ocho horas durante
siete dias y como analgésico ibuprofeno 400 mg, tabletas, una cada seis
horas durante tres dias y en caso de seguir con molestias después de este
tiempo, las suturas fueron retiradas ocho dias después de la intervencion
quirargica, no se presentaron complicaciones transoperatorias y

postoperatorias.(Fig. 27)

Fig. 27. Fotografia a los 15 dias postoperatorios. (Fuente directa)

Pasado un mes después de la segunda cirugia en donde fue retirada la
malla, se program0 la tercera cirugia en el cual se colocarian los tres

implantes ya planeados. En esta fase del tratamiento, se elaboré una férula
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quirdrgica con un acetato y en la zona edéntula se rellené con acrilico
mezclado con sulfato de bario para poder ocuparlo como guia radiografica y
después como guia quirargica. Para esta tercera intervencion, fue necesario
contar con el mayor cuidado posible tanto en la esterilidad de los
instrumentos y la limpieza del area de trabajo. Se optd por utilizar un kit
quirdrgico desechable para cirugia menor, el cual contenia campos para
bracket y mesa de mayo, campos para paciente y batas quirdrgicas estériles,
las pieza de mano de baja velocidad fue esterilizada y las mangueras de la
unidad fueron forradas, la unidad fue desinfectada. El operador llevo a cabo
el lavado quirurgico el cual va desde las ufias, manos y antebrazo, de esta

misma manera lo hizo el asistente.

Se anestesio al paciente con lidocaina con epinefrina al 2% el nervio
infraorbitario y nasopalatino, se llevé a cabo una incision sobre el reborde y
se realizd el colgajo mucoperiéstico de espesor total, colocamos la guia
quirdrgica y se ubicaron las zonas en el que se habia planeado colocar los

implantes. (Fig. 28 y 29)

Fig. 28. Incision horizontal sobre el reborde. (Fuente directa)

Fig. 29. Despegamiento de colgajo mucoperidstico. (Fuente directa)
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Utilizando una fresa de bola de 1.4 mm de didmetro se marco la cortical en
donde se colocarian los tres implantes, siguiendo con fresas helicoidales de
2.2 mm, 2.8 mm, 3.5 mm y 4.1 mm de calibre, ademés de una fresa cilindrica
de 4.1 mm, para completar las perforaciones de la cortical hacia hueso
esponjoso adicionalmente se comprobaba el paralelismo, la direccion y
profundidad del lecho de los implantes y finalmente se utilizé un macho de
tarraja para poder realizar el labrado de las roscas. (Fig. 30, 31, 32, 33, 34,
35y 36)

Fig. 30. Fresa helicoidal de 2.2 mm. de Fig. 31. Medicion de la profundidad.
diametro. (Fuente directa) (Fuente directa)

Fig. 32. Profundidad completada. Fig. 33. Labrado del tercer lecho.

Fig. 34. Profundidad con 2.8mm. de Fig. 35. Macho de tarraja de 4.1mm. de
diametro. (Fuente directa) diametro. (Fuente directa)
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Fig. 36. Lechos para los implantes completados. (Fuente directa)
Una vez logrado esto, con un transportador se tomo6 cada implante y fueron
llevados al lecho para ser insertados manualmente con mucha precaucion,
se terminaron de insertar con una llave de carraca, el transportador fue
desenroscado, se colocaron los tapones de cicatrizacion y la sutura del tejido
blando con puntos aislados, utilizando sutura de tres ceros no absorbible.
(Fig. 37, 38, 39, 40, 41, 42 y 43)

Fig. 37. Transportador de implante.

Fig. 38. Transporte del Fig. 39. Insercién del implante.

implante al lecho.

Fig.40. Insercién completada. Fig. 41. Desenroscado del

transportador.
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Fig. 42. Implantes insertados. Figura 43. Reposicién y sutura del colgajo.
(Fuente directa)

De nueva cuenta, la protesis provisional fue adaptada de tal manera que no
tuviera contacto con la zona operada, pero que ofreciera una estética
aceptable a la paciente, ya que era la zona anterior el area tratada. Se le
dieron las instrucciones postoperatorias de rutina asi como reposo durante
los siguientes tres dias, no hacer esfuerzos ni exponerse al sol, enjuagues
con clorhexidina, ademas de antibioticoterapia con cefalexina 500 mg.,
tabletas, una cada ocho horas durante siete dias y como analgésico se le
indic6 ketorolaco 30 gr., sublingual, una cada 8 horas durante tres dias, se le
dio cita ocho dias después para un chequeo de su evolucién. (Fig. 44 y 45)

Fig. 44. Fotografia a los 8 dias postoperatorios. (Fuente directa)

Fig. 45. Fotografia a los 15 dias postoperatorios. (Fuente directa)
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En la siguiente cita se observo un detalle que en el futuro dificultaria una
buena higiene de los implantes cuando estuvieran rehabilitados
protésicamente, no existia una distancia entre estos, los dos implantes del
lado izquierdo habian sido colocados practicamente sin existir un espacio
entre ellos, mientras como minimo la distancia entre estos debe ser de 1 mm,
de tal manera que después de un analisis de la situacion se decidio retirar un
implante y ese mismo colocarlo en otra zona edéntula que era el area del
segundo premolar superior izquierdo, se le inform6 a la paciente y esta
autorizé el procedimiento asi que se programo la cirugia para la siguiente

semana.

El dia de la cirugia se llevaron a acabo los mismos pasos de la intervencién
pasada, como anestésico se utilizé lidocaina con epinefrina al 2%
anestesiandose el nervio infraorbitario del lado izquierdo y aplicando puntos
locales, todo el procedimiento tanto de incisibn como de la elaboracion del
lecho quirdrgico fue de la misma manera que en la primera colocacion de los
implantes, una vez teniendo todo esto, se prosiguié a retirar uno de los

implantes de la zona anterior.

Fue retirado el tapon de cicatrizacion, se colocé el transportador del implante
y con una llave fue desenroscada manualmente e implantada en el nuevo
lecho siguiendo el mismo protocolo utilizado anteriormente, se utilizé hueso
bovino para rellenar el lecho de la zona anterior y se suturé con un punto
aislado con sutura de tres ceros no absorbible, las indicaciones operatorias
fueron las mismas incluyendo continuar con la antibioticoterapia y el
analgésico que ya habian sido indicados anteriormente, se le dio una cita
cada ocho dias durante ese mes para observar su evolucion, este fue
normal, la rehabilitacion protésica se llevd a cabo después de seis meses,
para asi permitir una aceptable oseointegracion. (Fig. 46, 47, 48, 49, 50, 51,
52, 53, 54 y 55)
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Fig. 46. Zona de diente 25 Fig.47. Despegamiento del colgajo

edéntulo.

Fig. 48. Comprobacion de Fig. 49. Macho de tarraja.

profundidad.

Fig. 50. Retiro del tap6n de Fig. 51. Desinsercion del implante.

cicatrizacion.

Fig. 52. Insercién del implante  Fig. 53. Insercidn finalizada.

en zona posterior.

(Fuente directa)
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Fig.54. Colocacion de tapon de Fig. 55. Reposicionamiento y sutura

cicatrizacion. del colgajo.

(Fuente directa)

Fase protésica.

Se tomd una primera impresion con alginato para poder obtener un positivo

sobre el cual se realizaria un portaimpresion individual. (Fig. 56)

Fig. 56. Impresiéon tomada con alginato. (Fuente directa)

Se retiraron los tornillos de cicatrizacion. (Fig. 57)

Fig. 57. Tornillos de cicatrizacion retirados. (Fuente directa)

Con una llave de carraca con dinamodmetro, una llave de sujecion y un
destornillador se colocaron los pilares macizos hasta una marca de 35 Ncm.
(Fig.58, 59 y 60)
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Fig. 58. Destornillador. Fig. 59. Llave con dinamdmetro.

(Fuente directa) (Fuente directa)

Fig. 60. Colocacién de macizos completa. (Fuente directa)

Como siguiente paso, se colocaron los casquillos de impresién sobre los
pilares encajandolos en el hombro de los implantes y girdndolos ligeramente

para asegurarse de que estuvieran bien colocados. (Fig. 61)

Fig. 61. Casquillos de impresién. (Fuente directa)

Se tomaron los cilindros de posicionamiento haciéndolos pasar a través de
los casquillos de impresion, teniendo cuidado de alinear la cara plana de los
cilindros de posicionamiento con las caras planas de los pilares macizos y se
presionaron hasta que quedaran al ras del casquillo de impresion. (Fig. 62 y
63)
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Fig. 62. Cilindros de posicionamiento. Fig. 63. Cilindros en zona posterior.

(Fuente directa) (Fuente directa)

Se tomdé la impresion utilizando la cucharilla individual ya elaborada y como
material de impresion polivinilsiloxano, la resistencia al rasgado es adecuada
y contiene una buena estabilidad dimensional, son exactos y su tiempo de
endurecimiento es corto. Las desventajas que contiene este material es que
pueden llegar a contaminarse por el sulfuro de los guantes de caucho y esto
provoca la inhibicion del fraguado, ademas, este parece mostrar sensibilidad
a la temperatura ambiente, es por eso que la silicona puede refrigerarse
antes de su uso. Se realiz6 la toma de impresion de una sola intencion, una
vez endurecido, esta se retird de la boca y se reviso la impresion. (Fig.64, 65
y 66)

Fig. 64. Impresion con polivinilsiloxano. (Fuente directa)
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Fig. 65. Casquillos y cilindros en zona  Fig. 66. Casquillo y cilindro en zona
anterior. (Fuente directa) posterior. (Fuente directa)
Se colocaron los analogos en los lugares correspondientes alineando las

caras planas de los analogos con las caras planas de los cilindros de
posicionamiento. (Fig. 67 y 68)

Fig. 67. Analogo en zona anterior. Fig. 68. Analogo en zona anterior y
(Fuente directa) pOSteriOI’. (Fuente directa)
Se realiz6 el vaciado y se envid al laboratorio para que elaboraran la
estructura metalica. Una vez realizado la estructura por el laboratorio, se

probd en la boca del paciente, revisando el ajuste y sellado sobre los pilares
macizos. (Fig. 69, 70, 71y 72)

Fig. 69. Estructura metalica anterior. Fig. 70. Cofia metalica posterior.
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Fig.71. Prueba de estructura metalica anterior en boca. Fig. 72. Cofia metalica
en zona posterior.
(Fuente directa)
Una vez verificado lo anterior se eligié el color y se regreso al laboratorio
para el montaje de la porcelana, cabe mencionar que ademas de las coronas
de porcelana, la estructura contendria porcelana de color rosa simulando
encia para asi poder disminuir la altura de los dientes y poder cubrir la
pérdida vertical 6sea de la zona anterior y como consecuencia dar una

apariencia mas estética a la paciente. (Fig. 73)

Fig. 73. Eleccién de color. (Fuente directa)

Teniendo la estructura con la porcelana ya montada, se prob6é en boca
nuevamente checando sellado, oclusion vy estética, una vez llevado a cabo
los ajustes pertinentes se regresd al laboratorio para que realizaran el
terminado y pulido de la protesis para poder ser cementada. (Fig. 74, 75, 76
y77)
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Fig. 74. Coronas de porcelana con porcelana rosa simulando encia. (Fuente directa)

Fig. 75. Corona de diente 25. (Fuente directa)

Fig. 76. Prueba en boca. (Fuente directa) Fig. 77 Protesis metal porcelana

anterior y posterior. (Fuente directa)

Una vez cementada, se le proporciond a la paciente indicaciones para el
cuidado e higiene del aparato protésico, asi como recordarle que tendra que

asistir a revisiones periodicas con el protesista. (Fig. 78)

Fig. 78. Protesis fija cementada. (Fuente directa)
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Se tomaron radiografias de control siete meses después de la cirugia para

observar la evolucion de oseointegracion de los implantes. (Fig. 79, 80 y 81)

Fig. 79. Implante anterior superior derecho Fig. 80. Implante anterior superior izquierdo.

Fig. 81. Implante superior posterior izquierdo.

(Fuente directa)

Radiografias tomadas dos afios después de la cirugia. (Fig. 82, 83 y 84)

<

Fig. 82. Implante anterior superior derecho Fig. 83. Implante anterior superior izquierdo.

Fig. 84. Implante superior posterior izquierdo.

(Fuente directa)
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Fotografias comparativas.

Fotografia inicial. Fotografia antes de tratamiento con

implantes.

Fase protésica finalizada.

Fotografias 2 afios después de la colocacion de implantes.

(Fuente directa)
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V. DISCUSION.

La regeneracion tisular guiada tuvo resultados positivos que aprobaron la técnica
cuando fue estudiada en animales ©. Los estudios clinicos en humanos
confirmaron los resultados obtenidos en animales y su uso en periodoncia pasoé a
ser rutina en aquellos casos en los cuales estaba indicada la técnica y gracias a
esta técnica se obtuvieron las bases para intentar la regeneracion ésea guiada y
es asi como Gottlow y colaboradores en 1984 condujeron un estudio en monos
donde eliminaron las coronas de los dientes y cubrieron las raices con membranas
conforme a los principios de la regeneracion tisular guiada. Las raices
permanecieron sumergidas durante tres meses. Notaron que en las raices en
donde habia quedado suficiente espacio entre la membrana y las raices se habia
formado una cantidad considerable de hueso y concluyeron que los principios
sugeridos para la regeneracion periodontal podria ser utilizado para la técnica que

posteriormente se denominé regeneracion 6sea guiada ).

Pero en 1988 Dhalin y colaboradores llevaron a cabo un estudio que ha sido una
base muy importante para la utilizacion de esta técnica, este estudio fue hecho
sobre ratas en el cual perforaron sus mandibulas de lado a lado en ambas
hemiarcadas y procedieron a proteger con una membrana la entrada de las
perforaciones en una hemiarcada, después de seis semanas, se observo que en
las perforaciones en donde se habian utilizado las membranas se encontraban
cerradas por hueso casi completamente mientras que en lado control habia una
cantidad significativa de tejido blando ocupando las perforaciones, aun después de
esperar un periodo de cicatrizacion de nueve semanas, siendo insatisfactorio el

resultado .

Ademas surgieron las bases para la utilizacion de membranas y evitar asi la
invasion de tejido blando, en suma a esto, la idea del uso de membranas para
permitir la formacion de hueso, fue trasladada para su uso en los aumentos de

rebordes, en implantes inmediatos y extraccion dental.
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Branermark y colaboradores realizaron estudios longitudinales demostrando la
predecible rehabilitacion de edentulismo con tratamiento de implantes de titanio
comercialmente puro. Multiples centros de prueba han mostrado después de diez
y mas afios un exitoso resultado en mas del 90% de implantes individuales
rehabilitados en pacientes total o parcialmente edéntulos con protesis implanto

soportadas o restauraciones dentales individuales .

Es necesario el uso de una barrera para aislar y crear un espacio protegido para la
organizaciéon de un coagulo y prevenir el colapso causado por la presion del
colgajo mucoperiostico . Esto permite la migracién de células progenitoras 6seas
en un espacio resultando en formacion de nuevo hueso, y frenar la migracion de
las células del epitelio y tejido conjuntivo, ademas la barrera fisica 0 membrana
protege el coagulo sanguineo desviando el estrés mecanico que actla sobre el

colgajo tisular durante los estudios criticos precoces de la curacién de la herida 9.

Durante los dltimos afios, se han desarrollado membranas absorbibles las cuales
presentan algunas ventajas sobre las no absorbibles como la eliminacion de un
segundo procedimiento quirargico para remover la membrana y un potencial
biolégico para lograr una mejor integracion tisular, evitando el riesgo de una

exposicion de la membrana y la posible colonizacién bacteriana ©.

Uno de estos materiales reabsorbibles es la colagena, existen diferentes
membranas que pueden ser de varios subtipos de colagena que en el mayor de
los casos es del tipo | que son de tenddn y dermis, pueden ser tanto bovinos como

porcinos.

La colagena es un producto natural de los tejidos periodontales lo que hace ser
bien tolerada, presenta una respuesta tisular favorable debido a una débil
respuesta inmunoldgica, es maleable y puede adaptarse a la forma en el que se
desea, es semipermeable lo que favorece al paso de nutrientes, posee
propiedades hemostaticas debido a su capacidad de agregar plaguetas y con esto
favorece a la estabilizacion de un coagulo necesario en el proceso de

regeneracion, es quimiotactica para fibroblastos, promueve la migracion celular
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favoreciendo un cierre de primera intencion y reduce el riesgo de una exposicion
de membrana , es absorbida naturalmente y es reemplazada por tejido del
huésped lo cual puede aumentar el volumen del tejido regenerado . Un punto
importante que hay que mencionar es que las membranas absorbibles pueden
inducir respuesta inmunoldgica e inflamatoria aunque los materiales compuestos

de colagena derivados de tendén son inertes ©.

La pérdida O6sea ademas de darse por varios factores ya mencionados
anteriormente existen el envejecimiento y afecciones como la osteoporosis que
influyen directamente sobre el volumen y la densidad 6sea, sobre todo a partir de
los cincuenta afios, donde se ha demostrado que la pérdida por afio del contenido
mineral 6seo es mayor en las mujeres que en los varones, estimandose que es del
1.5% en las mujeres frente al 0.9 en los varones ® y esto es de suma importancia
al momento de evaluar a nuestro paciente para la rehabilitacion con implantes

oseointegrados.

Los resultados del procedimiento para el aumento 6seo del reborde, demostraron
que cumpliendo con todos los pasos durante el procedimiento quirargico,
utilizando los materiales tanto 6seos como de barreras indicadas y un buen
cuidado postquirargico, puede arrojar resultados satisfactorios en la rehabilitaciéon
bucal del paciente. A pesar de presentarse una exposicion de la malla de titanio,
no se observd ningun indicio de infeccibn aunque si de inflamacion, pero la

paciente no refirié ninguna molestia por este hecho.

Existen articulos los cuales nos indican que en la regeneracién 0sea guiada el uso
de barreras favorece a la alta predictibilidad de la formacion ésea pero en muchas
de las ocasiones éstas llegan a exponerse y al suceder esto puede provocar tanto

la contaminacion del material 6seo como la reduccion de formacion de éste mismo
(11, 13, 14, 15)

En el presente caso clinico, como se mencion0 anteriormente, existi6 una
exposicion de la membrana pero no provoco ninguna complicacion infecciosa y la

formacion de hueso suficiente, alin asi en el acto quirdrgico en el cual se llevo a
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cabo la colocacion de los implantes se volvié a utilizar material 6seo de relleno

para obtener un poco mas de cantidad de hueso alrededor de los implantes.

La actual literatura sugieren la hipotesis que la regeneracién 6ésea debajo de una
membrana o barrera con una simultanea colocacion de implantes pudiera no ser lo
suficiente fuerte para proveer el anclaje de la superficie del implante. El
incremento de hueso pudiera ser exitoso con el uso de superficies asperas y/o
materiales de relleno osteoconductivos o activando la formacion 6sea en el area

regenerada y la insercion secundaria de los implantes.

Otro punto relacionado a las membranas que provocan una discusion dentro de la
regeneracion 0sea guiada son los materiales absorbibles. Diversos nameros de
estudios han sido publicados con el tema del uso de materiales biodegradables
como membranas de barrera, como sea, muchos de estos estudios reportaron
resultados negativos, en su mayoria debido a un corto periodo de degradacion,
falta de estabilidad o reacciones inflamatorias (Schliephake y Kracht 1997,
Gotfredsen et al. 1994; Hurzeler et al. 1997; Wiltfang et al. 1997).

En el caso clinico presentado, tomamos en cuenta los postulados de Dhalin
basados en experimentos que realiz6 en 1988 respecto a las caracteristicas
ideales de una barrera para poder ser utilizada en casos de regeneracion 0sea

guiada que son los siguientes:

e Estar elaborada por un material biocompatible, que no afecte de manera
adversa al tejido circundante permitiendo la cicatrizacion normal de los
tejidos y que el tejido no afecte a la membrana.

e Deberd tener propiedades aislantes para evitar la invasion de tejido
conectivo, ofreciendo al mismo tiempo, proteccién de la invasion bacteriana
al defecto, si la membrana se expusiera a la cavidad oral.

e Deberd mantener un espacio por debajo de ella (evitar el colapso), para
permitir que el hueso se regenere con una forma especifica, para una

reconstruccion funcional.
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e Adaptarse a los tejidos circundantes estabilizandose para crear un sello
alrededor del defecto.

e Deberéa poseer un manejo clinico sencillo

Basandonos en estos postulados que son las bases para la regeneracion guiada,
mas la literatura ya citada, se lleg6 a la conclusién de utilizar una malla de titanio
junto con una membrana de coldgena como barrera, la Unica desventaja, fue el
hecho de realizar una segunda cirugia para poder retirar la malla para la

colocacion de los implantes.
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CONCLUSIONES.

Es necesario contar con una adecuada preparaciéon académica y clinica para

poder realizar esta técnica.

La regeneracion Osea guiada es un complemento de los procedimientos
quirargicos por medio del cual se puede lograr una ganancia de cantidad 6sea en
aguellas zonas donde esta sea insuficiente, generalmente para la colocacion de

implantes.

Este procedimiento puede llegar a ser exitoso, siempre y cuando se lleve a cabo
un buen diagnadstico para conocer en que condiciones se encuentra el tejido éseo
sobre la que se llevara a cabo esta técnica, contar con las condiciones ideales en
los defectos 6seos para poder ser regenerados, un optimo plan de tratamiento en
el cual se elegiran los materiales mas apropiados para tratar de conseguir esta
ganancia 0sea, un minucioso cuidado dentro del acto quirargico en el cual influye
el manejo de los materiales asi como el manejo de los tejidos duros y blandos, por

ualtimo pero no menos importante un adecuado cuidado post quirdrgico.
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