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INTRODUCCION

La colocacion tridimensional correcta de un implan-
te requiere un determinado volumen 6seo que, a
menudo, tras la remodelacion de la cresta acaecida
después de una extraccion dentaria, un proceso in-
feccioso o un traumatismo, no es suficiente. Es por
ello que debe considerarse el aumento horizontal de
cresta en algunas situaciones antes de la colocacion
de implantes. '

La decision sobre simultanear el implante con el au-
mento de hueso, o redlizarlo tras la cicatrizacion del
injerto, dependerd de la morfologia del defecto y de
las posibilidades ofrecidas por el contorno maxilar. ©

El objetivo primario de un procedimiento de la rege-
neracion osea guiada (ROG) es lograr una regenera-
cion osea satisfactoria en el drea del defecto con una
elevada predictibilidad y un riesgo bajo de complica-
ciones. Los objetivos secundarios son obtener resul-
tados satisfactorios con el menor ndmero de inter-
venciones quirurgicas, una morbilidad baja para los
pacientes y un periodo reducido de cicatrizacion. '

Figura 1. Reabsorcion vestibular. Vista oclusal.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es presentar un caso cli-
nico que sirva de ejemplo en la aplicacion de la ROG
aplicada a la implantologia, asi como definir los tipos
de defectos y la ROG indicada en cada uno de ellos,
presentando un caso clinico que sirve como ejemplo.

CASO CLINICO

Paciente de 52 anos de edad que no presenta pato-
logias de interés acude al Mdaster de Cirugia Bucal de
la Universidad de Sevilla para la valorar la reposicion
del primer premolar superior derecho que le ha sido
extraido. A la exploracion se observa un defecto ves-
tibular (Figuras 1y 2).

Figura 2. Reabsorcion vestibular. Vista frontal.
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En la exploracion radiolégica tridimensional (CBCT) se y distal esta conservado (Figuras 3, 4 y 5). Este tipo
aprecia una dehiscencia en la cresta, pero existe hue- de defecto es considerado favorable para una ROG.
so a nivel apical del defecto y el hueso palatino, mesial

Figura 4. Dehiscencia. Vista frontal. Figura 5. Dehiscencia. Vista oclusal.

Optamos por la colocacion de un implante osteoin- se fijo con chinchetas. Tras la colocacion del implan-
tegrado de 4.2x12mm KL (Klockner, Madrid Espana te, se realizan perforaciones en la cortical vestibular
(Figuras 6 y 7), junto con ROG mediante hueso au- para abrir la cavidad ¢sea medular y optimizar el su-
tologo y xenoinjerto Bio-oss (Geistlich, Suiza), y una ministro vascular y, con ello, favorecer la regeneracion
membrana de coldgeno Jason (Botiss, Alemania) que (Figura 8).

Figura 6. Implante KL. Vista frontal. Figura 7. Implante KL. Vista oclusal. Figura 8. Perforaciones en cortical
vestibular.
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Posteriormente, la zona del defecto es rellenada con
autoinjerto en particulas y  particulas de sustitucion
osea.

Las particulas de autoinjerto presentan propiedades
osteogénicas, osteinductivas y osteoconductivas, sin
embargo, tienen alta tasa de reabsorcion. Para com-
pensar esto Ultimo, las particulas de sustitucion ¢sea
se colocaron cubriendo a las anteriores para limitar la

reabsorcion superficial y preservar un volumen ade-
cuado hasta que se produzca la regeneracion del al-
veolo.

Finalmente, todo el material de relleno es encapsu-
lado por una membrana reabsorbible, la cual es fija-
da mediante chinchetas y suturas para inmovilizar la
zZoNna a regenerar y conseguir asi un mejor pronostico
de la regeneracion del defecto (Figuras 9y 10).

Figura 9. Membrana reabsorbible fijada. Vista frontal.

Figura 10. Membrana reabsorbible fijada. Vista oclusal.

Para terminar, el colgajo se vuelve areposicionar cosiguiendo un cierre sin tension y totalmente hermeético dejan-

do la membrana bajo él. (Fig1l y 12)

Figuras 11 y 12. Sutura y cierre de la herida.

En el CBCT postoperatorio podemos observar una ganancia de 3,85mm respecto al CBCT inicial. (Figura 13).
Tras la presentacion del caso, podemos observar que para defectos autocontenidos tipo dehiscencia, la ROG
mediante membrana reabsorbible ofrece resultados muy predecibles.
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Figura 13. CBCT postoperatorio.

DISCUSION

Los procedimientos de aumento oseo pueden ser lle-
vados a cabo en un abordaje o de manera simulta-
neq, o bien, en dos abordajes o fases, segun el tipo de
defecto. La regeneracion estd indicada en un unico
abordaje ante defectos pequenos (anchura crestal »
Bmm). Estos se clasifican segun el nimero de pare-
des y anatomia del defecto.

Los defectos autocontenidos se pueden clasificar
en defectos intraalveolares o de cuatro paredes, los
cuales Unicamente necesitardn ser rellenados me-
diante autoinjerto o xenoinjerto; y en defectos tipo
dehiscencia o de tres paredes, que ademds necesi-
tardan ser encapsulados por una membrana reabsor-
bible. Los defectos no autocontenidos, son defectos
de una o dos paredes que necesitan soporte estabi-
lidad en el drea a injertar. Para ello nos apoyamos en
membranas reforzadas de e-PTFE o mallas de tita-
. 1
nio.

Para las regeneraciones de pequenos defectos au-
tocontenidos, la ROG con membrana reabsorbible
ofrece resultados favorables. Es hidrofilica, facil de
manejar y posee un riesqo de complicaciones muy
bajo en caso de dehiscencias de tejido blando.

Las membranas no reabsorbibles y bioinertes de
politetrafluoroetileno expandido (PTFEe) son mucho
mMas complicadas de manejar, siempre requieren una
segunda intervencion quirdrgica para retirarlas y tien-
den a presentar complicaciones al ser frecuentes las
dehiscencias de tejido blando. **

Las dehiscencias de hueso crestal o defectos vesti-
bulares pueden controlarse con la colocacion del im-
plante y un aumento dseo periimplantario simultdneo,
siempre que pueda insertarse el implante con una
estabilidad primaria suficiente en una posicion res-
taurable y que el defecto dseo perimplantario tenga
una morfologia con al menos dos paredes oseas. °

En una revision sistemdtica reciente, donde se eva-
luaba la eficacia de la ROG en defectos de dehiscen-
cia y fenestracion, se concluyd que la evidencia no es
suficientemente robusta para determinar si se nece-
sita algun tratamiento y cudl es el mejor tratamiento
para los defectos de dehiscencia o fenestraciéon en
la colocacion de un implante en una etapa. El uso de
una membrana puede contribuir a la regeneracion
del tejido duro en el aumento horizontal de una etapa.
No se observaron diferencias entre membranas de
PTFEe no reabsorbibles y membranas de coldgeno
reabsorbibles. No se obtuvieron diferencias significa-
tivas utilizando diferentes membranas no reabsorbi-
bles e injertos. °

Sin embargo, en muchas ocasiones, la reabsorcion al-
veolar después de extracciones, traumatismos o pa-
tologias da lugar a una forma de cresta que excluye
la posibilidad de insertar el implante sin antes realizar
un aumento. En estas situaciones clinicas, en las que
a menudo la anchura de la cresta es inferior a 4mm,
la superficie del implante quedaria expuesta fuera de
la cresta alveolar. ©
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Esta situacion anatémica da lugar a una morfologia
del defecto de una pared, en la que resulta mucho
mas complicado conseguir un resultado satisfactorio
gue con un defecto de dos paredes. En estos casos,
estd indicado el aumento mediante un enfoque en fa-

2

ses.

En el caso que se presenta se realizd una ROG en
un unico abordaje. La zona del defecto se rellend con
autoinjerto y xenoinjerto. Se realizaron una serie de
perforaciones en la cortical para permitir que las cé-
lulas medulares colonicen la zona del aumento y faci-
liten la angiogénesis. /

Los autoinjertos presentan propiedades osteogéni-
cas y osteinductivas, sin embargo, tienen alta tasa de
reabsorcion. Es por ello que, sobre los anteriores se
colocaron particulas de sustitucion osea, las cuales
limitardan la reabsorcion superficial y preservardn un
volumen ¢seo adecuado. Finalmente, todo el material
de relleno fue encapsulado por una membrana reab-
sorbible, la cual se fijo mediante chinchetas y suturas
para inmovilizar la zona a regenerar y conseguir asi
un mejor prondstico de la regeneracion del defecto.

El procedimiento en fases o dos abordajes se realiza
para regenerar defectos mayores (anchura crestal <
Smm). Agui se incluyen procedimientos como la corti-
cotomia, injertos en blogue, ROG mediante membra-
nas no reabsorbibles, o distraccion alveolar.

Sila anchura alveolar es de entre 3 a Smm y existe
una altura 6sea adecuada, la corticotomia es el tra-
tamiento de eleccion para el maxilar superior; Sin em-
bargo, ésta en mandibula es mucho mds complicada
debido a la calidad del hueso. **”

La distraccion alveolar es otra opcion, pero para po-
derla llevar a cabo serd necesario un minimo de Smm
de anchura de cresta para que al colocar el distrac-
tor no se rompan las paredes vestibular o lingual. Las
crestas estrechas y corticalizadas generalmente ca-
recen de una buena vascularizacion, siendo esta Ul-
tima una condicion imprescindible a la hora de apli-
car la distraccion 6sea. En los casos en que fueran
crestas estrechas que se ensanchan hacia su base se
puede eliminar el pico de la cresta hasta llegar a una
anchura de smm y luego se puede aplicar la técnica
de forma tradicional. Si no se consiguen esos Smm
debemos pensar en distractores extraalveolares.

La distraccion estd contraindicada en casos de nive-
les de altura dsea inferiores a 5 mm de alturay S mm
de ancho, crestas estrechas vy corticalizadas, diabé-
ticos no controlados y en pacientes fumadores y/o
alcohdlicos.™”

Si la anchura alveolar es menor de 3mm, el cumento
horizontal tendrd un prondstico peor. Por norma ge-

neral, en estos casos se indica los injertos en bloque.2
Sino existe suficiente hueso medular, o bien, la pared
vestibular es muy fina, existen dos opciones de trata-
miento; bien injertos en bloque, o bien, regeneracion
Osea guiada. Una cresta alveolar de una altura mas o
menos intacta, pero fina en filo de cuchillo, constituye
una situacion clinica complicada para realizar un au-
mento horizontal, sobre todo debido a la geometria
de la zona, que a menudo, solo dispone de una pared.

Este tipo de cresta alveolar estrecha puede aumen-
tarse horizontalmente con un injerto blogue o un in-
jerto particulado. Mientras que el injerto en bloque
puede estabilizarse con seguridad con uno 0 mds tor-
nillos de fijacion, en el injerto particulado resulta mas
complicado conseguir una estabilidad. *

Diversos estudios han descrito que para el aumento
horizontal de una cresta alveolar deficiente, se consi-
gue un mayor aumento de anchura ésea con injertos
en blogue fijados, en comparacién con lo conseguido
con injertos en particulas.

El aumento horizontal mediante injertos en bloque
estd indicado cuando la anchura es inferior a 4mm.
Cuando se utilizan hueso de la sinfisis o de la rama
vestibular se obtiene una mayor densidad dsea. Un
hueso crestal con mayor densidad presenta una re-
sistencia biomecdnica mds favorable frente a la car-
ga del implante. ©*

CONCLUSIONES

1. La ROG se ha convertido en el tratamien-
to de referencia para la regeneracion de defectos
Oseos localizados en la cresta alveolar en pacientes
susceptibles de recibir un implante.

2. Siempre gue sea predecible la ROG y haya
hueso residual para que el implante se pueda colo-
car con estabilidad, se optard por la colocacion del
implante y la regeneracion dsea simultanea o en un
Unico abordaije.
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identificadas por numeros ardbigos en superindice.

Se recomienda segquir el estilo de los ejemplos siguientes,
que estd basado en el Metodo Vancouver, «Samples of For-
matted References for Authors of Journal Articles», que se
puede consultar en la siguiente web:https://www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html
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Se empleardn los nombres abreviados de las revistas de
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado
en el dndex Medicus». Puede consultarlo aqui (https://www.
nim.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resimenes como referen-
cias, y no se aceptard el uso de «observaciones no publica-
das» y «comunicaciones personalesy. Se mencionardn todos
los autores si son menos de seis, o los tres primeros vy et al,
cuando son siete o mds.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas
segun su orden de aparicion en el texto con numeros ara-
bigos. Se empleardn para clarificar puntos importantes, no
aceptdandose la repeticion de datos bajo la forma de tablas
y figuras. Los titulos o pies que las acompanen deberdn ex-
plicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serdn consideradas figuras todo tipo de fotografias, grafi-
cas o dibujos, deberdn clarificar de forma importante el tex-
to y su nUmero estard reducido al minimo necesario.

Se les asignard un nimero ardbigo, segun el orden de apari-
cion en el texto, siendo identificadas por el término «Figuray,
seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y nu-
merados.

Las imdgenes deben enviarse, preferentemente en formato
JPG o TIFF, con una resolucion de 300 pixeles por pulgada,
nunca pegadas en el documento de texto.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RACIB
Los autores que envien sus articulos a RACIB para su publi-

cacion, autorizan expresamente a que la revista reproduzca
el articulo en la pagina web de la que RACIB es titular.
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