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REGENERACION OSEA GUIADA PARA IMPLANTES DENTALES
POSEXODONCIA

GUIDED BONE REGENERATION FOR IMMEDIATE SINGLE-TOOTH
IMPLANTS FOLLOWING TOOTH EXTRACTION

Celia Aldazabal-Martinez'?, Zoila Refulio-Zelada?®, Jorge Omar Huamani-Mamani®°
RESUMEN

El tratamiento con regeneracion ésea guiada es considerada actualmente una terapia predecible para promover la regeneracion de
hueso en los maxilares con la finalidad de crear un lecho para el posicionamiento de los implantes. El plan de tratamiento comprendié
la exodoncia del resto radicular y la conservacion de reborde 6seo mediante la regeneracion ésea guiada (ROG) con membrana
reabsorbible de colageno y fosfato tricalcico B como material de injerto para la pieza 2.1. A los 4 meses se realiz6 una segunda
cirugia para la pieza 1.2 con el mismo diagnéstico y plan de tratamiento, luego, una tercera cirugia a los 12 meses con la inserciéon de
dos implantes dentales y la regeneracion ésea guiada con membrana reabsorbible de colageno bovino y hueso organico de bovino
liofilizado como material de injerto en el déficit 6seo. Después de 15 meses, se realiz6 la carga funcional de los implantes unitarios, sin
complicaciones hasta la actualidad. En el presente articulo se expone un caso clinico que describe el tratamiento de regeneracion 6sea
guiada para la conservacion de reborde y colocacion de los implantes dentales y su respectiva rehabilitacion con coronas.

(Kiru. 2013;10(1):55-62).
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ABSTRACT

The treatment with guided bone regeneration nowadays is considered to be a predictable therapy to promote the regeneration of bone in
the maxillary with the purpose of creating a bed for the positioning of the implants. The treatment plan involved the extraction of residual
root and preservation of bony ridge through guided bone regeneration (GBR) with absorbable collagen membrane and B tricalcium
phosphate as a graft material for piece 2.1, at 04 months a second surgery was made to piece 1.2 with the same diagnosis and
treatment plan, then a third surgery at 12 months with the inclusion of 2 dental implants and guided bone regeneration with resorbable
collagen membrane and organic bovine bone as lyophilized bovine graft material in the bone deficit. After 15 months, the functional
loading of single implants was performed, no having complications to date. In the present article a clinical case is exposed describing
the treatment of guided bony regeneration for the conservation of curbing and placement of the dental implants and its respective
rehabilitation with crowns. (Kiru. 2013;10(1):55-62).
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INTRODUCCION

La preocupacion de los periodoncistas e implantblogos Las técnicas regeneracion ésea es recomendada cuando
estd centrada en emplear estrategias terapéuticas para  se han producido dehiscencias o pérdida de alguna pared
regenerar el hueso alveolar perdido con el objetivo posterior ~ 6sea durante la extraccién que pudiera comprometer la
de la instalacion de implantes dentales, donde deben tener  insercion del implante (©,

en cuenta los principios de remodelacion 6sea. El hueso

sano conserva siempre su capacidad de regeneracion La regeneracion o6sea guiada (ROG) se basa en la
(. Sin embargo, existen pérdidas de hueso por procesos formacion de nuevo hueso para el relleno de defectos
traumaticos o infecciosos, que requieren tratamiento de  dseos; comprende el uso de membranas con funcién
regeneracion @9, La secuencia de eventos que siguen ala  de barrera aptas para evitar la infiltracion en la zona de
cicatrizacion 6sea es similar a los de la regeneracion comola  reparacion (19,

respuesta inmediata, formacién de hueso y remodelacién ©.
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Los primeros reportes cientificos sobre ROG aparecen en
la literatura a finales de la década de los afios 50, donde
se demostrd crecimiento de nuevo hueso en fémur, cresta
iliaca y columna vertebral utilizando una barrera para
impedir la invasion de tejidos blandos ©.

La ROG en el campo de la implantologia surge a partir
de investigaciones en periodoncia sobre regeneracion
tisular guiada (RTG), basada en una técnica quirdrgica
que evita la proliferacién de células epiteliales, mediante
la interposicion de una membrana semipermeable entre
hueso, raiz dentaria y colgajo, a manera de dar tiempo a
las células del tejido periodontal (hueso y ligamento) de
multiplicarse y rellenar el defecto tisular (> 2124,

Numerosas investigaciones han mostrado que los defectos
Oseos protegidos con barreras obtienen una regeneracion
6sea mayor que los defectos no protegidos ©. El papel
de las membranas en las heridas 6seas es el de proteger
el coagulo sanguineo de la invasion de las células no
osteogénicas, facilitando de esta manera la estabilizacion
de la herida y la creacién o mantenimiento del espacio
necesario para el crecimiento del nuevo hueso @9,

Las membranas reabsorbibles son construidas con
materiales biocompatibles que no interfieren con los
procesos de cicatrizacién. En estas membranas se lleva
a cabo un proceso de reabsorcion por hidrélisis y los
productos de degradacién son absorbidos por los tejidos,
siendo metabolizadas en agua y anhidrido carbénico, por
lo que no requieren una segunda intervencion para ser
removidas @7,

Las técnicas de aumento del volumen 6seo para la insercion
de implantes requiere la utilizacion de materiales de injertos
como puede ser el propio hueso del paciente o sustitutos
6seos @729, Entre los sustitutos 6seos se encuentran los
de origen animal (hueso bovino liofilizado) o sintéticos
(fosfato tricalcico B) @30, El fosfato tricalcico B es un
material sintético con propiedades osteoconductoras que
permite por sus caracteristicas biologicas y fisicoquimicas
mantener el espacio rellenado habiendo sido utilizado con
éxito en implantologia oral ©%3. El hueso bovino liofilizado
tiene una estructura similar al hueso humano en su
porosidad y actua como osteoconductivos libres de riesgo
de transmision de enfermedades ©4.

El objetivo de la presentacion de este caso clinico es el
de describir la técnica de la regeneracion Osea guiada
con sustituto éseo con la finalidad de crear un lecho para
el posicionamiento de dos implantes dentales y después
rehabilitarlos con dos coronas individuales atornilladas.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 32 anos de edad, de sexo femenino, acude a
la Clinica ULADECH presentando movilidad de la pieza 2.1
Al examen clinico intraoral se observa una encia inflamada,
edematosa, enrojecida, con invaginacion de tejido gingival
(la pieza era sostenida por un perno colado dentro del
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conducto radicular). Se realiza el diagnéstico clinico
(figura 1) se tomaron diversas radiografias y tomografias
cone beam, que evidenci6 la ausencia de pared 6sea en
vestibular hasta el nivel apical, y ausencia de fragmento
radicular de 6 mm (figura 2). La paciente es informada
de la técnica quirirgica y de los aspectos prostodoncicos
(protesis provisional y definitiva), temporalizacién (duracion
de tratamiento, nimero de visitas) y el seguimiento
(revisiones clinicas y radiogréficas), ademas de la
posibilidad de la existencia de complicaciones y pérdida
de los implantes. La paciente autoriza el tratamiento
implantolégico mediante un consentimiento.

Figura 1. Examen clinico pieza 2.1

Figura 2. TAC evidencia ausencia de pared dsea en

vestibular en pieza 2.1

Se realiz6 la exodoncia de la raiz fracturada con ROG
simultanea, con el objetivo de instalar luego un implante.
Se eleva un colgajo de espesor total, con incisiones
verticales liberadoras y la exodoncia de la raiz fracturada
(figura 3).
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igura 3. Pared dsea vestibular ausente

Se recorta y adapta la membrana reabsorbible
estabilizandola por palatino. Se hidrata el relleno 6seo
fosfato tricalcico B® en suero fisiologico y se condensa
en el defecto 6seo, para luego reposicionar la membrana
reabsorbible de colageno Cytoflex Resorb®  hacia
vestibular (figura 4) y el colgajo (figura 5).

Figura 5. Reposicionamiento del colgajo
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Se sutura el colgajo sin tension con acido poliglicélico 4 /
0, puntos suspensorios laterales y mellonig con aplicacion
de Solcoseryl® (figura 6). Finalizando con la adaptacion
de una PPR de acrilico provisional (figura 7).

Figura 6. Colocacion de punto:
laterales y mellol

Figura 7. Prétesis provisional

Pasado los 4 meses la paciente acude a la clinica por
presentar fractura radicular de la pieza 1.2, llegando a
un diagnostico y plan de tratamiento similar al problema
anterior (pieza 2.1).

Se realiza la exodoncia de la raiz fracturada y la colocacion
de la membrana reabsorbible de colageno Cytoflex
Resorb® y relleno 6seo fosfato tricalcico B® en suero
fisiolégico (figuras 8 a la 12).
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Figura 10. Colgajo mucoperiéstico

Figura 12. Sutura hilo seda negra 4/0 -
punto mellonig

Después de 8 meses se solicitd una tomografia cone beam
para evaluar la cantidad de hueso formado, determinando
de esta manera la longitud y diametro del implante (figura
13).
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Figura 9. Incisién Sulcular, un borde liberante

14.2 [mim]

5.5 [mm]

Figura 13. TAC después del ROG

Se realiza la incision surcular y paracrestal (figura 14),
colgajo a espesor total, exposicion del hueso donde se
va sumergir los implantes dentales; se aprecia el reborde
6seo 1,2 de 4 mm de ancho, a diferencia del reborde 6seo
2,1 de 5,5 mm de ancho (figura 15).
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Figura 14. Incision Sulcular y paracrestal

Se realiza la preparacion del lecho del implante (figura
16), insertandose un implante conico de conexion de

Figura 14. Incision Sulcular y paracrestal

Para esta tercera cirugia se opt6 por emplear membrana de
colageno de origen bovino (GenDerm®) y el hueso bovino
liofilizado (GenOx Org®) en todo el defecto éseo (figura 18).
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Figura 15. Observacién de las tablas 6seas

3,25 x 183 mm de forma sumergida (figura 17).

Figura 17. Implantes instalados

Figura 9. Incisién Sulcular, un borde liberante

Se sutura el colgajo afrontando los bordes sin tension para
promover una cicatrizacion por primera intencion (sutura

seda negra 4/0), puntos mellonig (figura 19).
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Doce meses después de la insercion de los implantes  cicatrizadores (figuras 20 y 21).
se realiz6 la cuarta cirugia para la colocacion de los

Figura 20. Aspecto clinico a los 12 meses Figura 21. Cicatrizadores instalados
de la cirugia

Luego, se realiz6 la carga funcional de los implantes implantosoportada, corona atornillada sobre pilar UCLA
mediante la colocacion de la correspondiente protesis  calcinable con base metalica. (figuras 22 a la 26).

Figura 22. Ubicacién de los Transfers Figura 23. Adaptacion de cubeta abierta Figura 24. Fijacion con durallay

Figura 25. Modelo con UCLA calcinable Figura 26. Aspecto clinico final
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CONCLUSIONES

La ROG es una alternativa terapéutica eficaz que ha
demostrado alta predictibilidad cuando es aplicada
correctamente, asegurando la estabilidad primaria del
implante y su posterior oseointegracion.

Es importante la valoracién de la arquitectura del reborde
residual para la terapéutica quirlrgica, cuanto mas
desfavorable es la arquitectura ésea residual y mayores
son las exigencias estéticas, el clinico debera optar por
una técnica diferida o tardia para una adecuada toma
de decisiones. Para los defectos 6seos posexodoncia
se requieren del uso de membranas en asociacion con
biomateriales de relleno y, ademas, deben tener estabilidad
primaria y cicatrizacién por primera intencion.

En la conservacion de reborde posexodoncia se empled
un material de relleno 6seo el fosfato tricalcico B por
ser un material inorganico biocompatible que promueve
la cicatrizacion mediante la osteoconduccién con
reabsorcion lenta, y para la Gltima cirugia en la insercion
de los implantes se emple6 como refuerzo por el déficit
0seo la matriz mineral del hueso poroso del hueso bovino
liofilizado organico cuya estructura es similar al hueso
humano, que tiene la capacidad para estimular la formacion
de hueso debido a sus propiedades osteoconductivas y de
reabsorcion rapida.
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