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Resumen

Uno de los resultados de la pérdida de
dientes es la atrofia aiveolar de Ia
cresia que puede ser tan grave que la
restauracion con implantes dentales
puede ser un reto. Ei objetivo de Ia
regeneracion 6sea guiada (ROG) es
crear Ias condiciones  dseas
adecuadas para la colocacion de
implantes y permmitir la completa
restauracién de la zona afectada. En
este contexto, la planificacion digital y
la cirugia guiada de implantes basada
en datos radiograficos
tridimensionales y las superficies
intraorales digitalizadas proporcionan
seguridad vy la eficiencia del
procedimiento quirlrgico y haciendo
que el resultado restaurativo sea mas
predecible en términos de funcién,
biclogia y estética.

Palabras clave: Regeneracion dsea
guiada, implante dental, planificacién
digital, cirugia guiada, predictibilidad,
estética.

Abstract

One of the results of the loss of teeth
is the alveolar atrophy of the crest.
Atrophic crests can be such tombs that
restoration with dental implants can be
a touch-up. The goal of guided bone
regeneration (GBR) is to create the
right conditions for implant placement
and allow complete restoration of the
affected area. In. this context, digital

- planning and guided implant surgery

based on three-dimensional
radiological data and digitized intraoral
surfaces on safety and efficiency in the
management of the surgical system
and on the result of the search for
more predictable data in terms of
Function, biology and aesthetics.

Key words: Guided bone
regeneratién, dental implant, digital
impiant planning, Guided implant
surgery, predictibility, aesthetics
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introduccion

Uno de los objetivos de la terapia
periodontal es ia comreccién de los
defectos causados por enfermedad
pericdontal, pérdida de dientes, uso a
largo plazo de aparatos protésicos
removibles que traen como resultado
un volumen o6seoc  insuficiente,
dificultando ia posterior colocaciéon de
implantes dentales en funcién,
biologia y estética.

Es indispensable la aplicacion de los
principios biolégicos de ia
osteointegracion, asi como la
aplicacion idénea de los biomateriales
en conjunte con la aplicacidn de
nuevas técnicas para la rehabilitacion
de pacientes parcial o totalmente
desdentados.

Cuando existe un volumen d&seo
insuficiente se pueden aplicar técnicas
quirdrgicas como ta ROG mediante el
uso de membranas de barrera
absorbibles © no absorbibles con Ia
combinacion de sustitutos 6seos.

El objetivo principal de la ROG es
faciiitar el aumento de reborde,
mejorar la cicatrizacion dsea, evitando
la invasién de tejido no osteogénico
permitiendo la migracién de células
pluripotenciales y ostecgénicas al
defecto 6sec favoreciendo |Ia
regeneracion dsea completa.

En 1959, se introdujo el término
regeneracion 6sea guiada, donde se
proponia el uso de membranas
oclusivas que permitieran la fusion de
la médula espinal.’

Fue en 1970 cuando Melcher declard
que la cicatrizacién periodontal se

dicta por el tejido que cicatriza
primero. 2

En 1982, Nyman probo el concepto de
regeneracion periodontal clinicamente
en humanos, concluyendo gue las
células que fienen acceso a un sitio
especificc determinaran el tipo de
tefido que se formara en dicho
espacio, por lo que la exclusion de
células no deseables es fundamental
mediante ia utlilizacion de una barrera
que permita oclusidn celular. 25

En 1990, Seibert y Nyman, realizaron
ROG en perros para tratar defectos en
maxdiar v en mandibula, fras 90 dias
ge formacion odsea entre las
membranas y el lecho concluyeron
que en ausencia de oclusion celular no
existia formacion ésea.?

Simion en 1984, realizd el primer
estudio histolégico en humanoes sobre
ROG en rebordes aircéficos, resultando
en la ganancia dsea de 4mm en
sentido vertical.

Dahlin y colaboradores demostraron
que al colocar una membrana
alrededor de un defecto 6seo, se
creaba un espacic en deonde las
células del hueso adyacente eran las
unicas que podian migrar en el defecto
sin interferencia de las células del
tejido blando. !

Una de ias técnicas propuestas para el
aumento de reborde es medianie la
utiizacion de membranas que
permitan restaurar la arquitectura vy

funcién de los tejidos periodontales. -
19

Las membranas son materiales
biolégicamenie inertes que mantienen



el espacio, previenen la migracion
celular del epitelic y del tejido
conectivo gingival, deben poseer
ciertas propiedades para lograr los
resultados clinicos, principalmente ser
oiocompatibles, mantener estabilidad,
exclusién celular, facil manipulacion,
proveer el mantenimiente del espacio
hasta lograr la regeneracién, 131011

La secuencia de los eventos que se
desencadenan en la ROG comienza a
las 24 horas donde el espacio del
defecto se ocupa por un coagulo dsec
liberande factores de crecimiento
atraccion de neutréfilos y macréfagos.
Se reemplaza el coagulo por tejido de
granulacion y vasos sanguineos neo
formados que proveen de células
madre mesenguimales que
contribuyen en la formacién de la
matriz osteoide. La mineralizacion de
esta matriz sirve como andamio para
la aposicion de hueso laminar. La
formacion de hueso maduro ocurre de
3 a 4 meses posterior a la cirugia.

Las membranas utilizadas en ROG se
dividen en dos tipos: membranas no
absorbibles y membranas absorbibles.
3

Las membranas absorbibles evitan un
segunde tiempo quirdrgico, estas se
dividen en 2 grupos: naturales vy
sintéticas. Las membranas naturales
estan hechas a partir de diferentes
fuentes de colageno proveniente de
animales, principaimente se obtienen
de tendones, dermis, pericardio
bovino, coldgeno reticuiada de piel de
cabra (96% colagenc tipe 1, 4% 4-
condroitin sulfato), tenddn de Aguiles
bovino, colageno tipo | y 1 entre ofros.
Tienen una absorcion por medio de

degradacién enzimatica como
respuesta celular de los fiejidos
adyacentes por macrdfagos vy
leucocitos polimorfonucleares dando
como resultado didxido de carbono v
agua.? Mejoran la respuesta del tejido
blando, promueven la proliferacion de
osteoblastos v la actividad de Ia
fosfatasa alcalina. '° Su tiempo de
absorcion va de 10 dias hasta los 4-6
meses para su completa absorcion.

La falta de rigidez de las membranas
absorbibies puede producir un colapso
del area del defecto por lo cual se
requiere el uso de un injerto dseo.’-10

Las membranas pueden usarse con
injertos en bloque o particulados para
aumentar el potencial de
regeneracion. *

Con respecto la calidad del tejido dseo
regenerado, asi como el prondstico a
largo plazo de los implantes instalados
en dicho fejido, no se reportan
diferencias significativas ya que el
tejido dseo regenerado se comportara
de manera similar al hueso nativo del
paciente.

La planificacién de implantes en zonas
estéticas con diseno digital
proporciona una  variedad de
perspectivas para el diagndstico, plan
de tratamiento y la aplicacion
quirdrgica y protésica exacta. ™2

Algunas de las ventgjas de Ia
planificacion de implantes de manera
digital y la cirugia guiada son: la
visualizacion ftridimensicnal de las
estructuras anatdmicas, una mejor
evaluacidn del volumen éseo
disponible que ofrece un diagnostico
mas preciso que permite identificar a



tiempo un alto nivel de predictibilidad
en la planificacién  quirdrgica,
disminuyendo con esto las decisiones
intracperatorias y las desviaciones del
protocolo.”

Se puede definir la posicién del
implante en orientacién a la
restauraciéon {protésicamente
guiado).“

En cuantc a la exactitud general, la
cirugia de implantes guiada parece ser
superior al enfogue convencional,
proporciona seguridad vy eficiencia del
procedimientc quirirgico haciendo
que ef resultado restaurativo sea mas
predecible en términcs de funcion,
biologla y estética. Las desventajas
son principalmente su altc costo.

El disefio definitive de ia protesis se
puede usar durante la planificacion
prequirtirgica para determinar la
apropiada ubicacién del implante
ostecintegrado, aprovechando Ia
tecnologia de fa  tomografia
computarizada de haz conico (CBCT)
para evaluar la iopografia dsea e
identificar estructuras vitales. 1°

Los resultados de la colocacién de
implantes mediante el uso de guias
son significativamente méas precisos
que los resultados mediante técnicas
a mano alzada.’® En la cirugia de
implantes utilizando técnicas a mano
alzada, el promedic de desviacion
entre la posicion del implante
planificada y la posicion real es de 2.0-
2.5 mm y oscila hasta 8mm.1"

Se han desarrcilado distintos tipos de
guias para dirigir la osteotomia vy asi
conseguir colocar el cuerpe del

implante en el lugar planificado.’® Los
tres tipos principales de guias son:

- Guias no limitantes: Son de un
disefio menos preciso.

- Guias_parcialmente restringidas:
Dirigen unica y parciaimente la
fresa piloto.

- QGuias__totalments  restringidas:
Evitan por  completo las
angulaciones de perforaciéon vy
profundidad resultando en la guia
quirirgica mas precisa. 18

Con una historia de mas de 50 afios,
lo implantes dentales han ganado
predictibilidad como alternativa de
fratamiento debido a su alta tasa de
éxito, 3940

La osecintegracién representa un
proceso biolégico, que abarca la
formacion dsea, el restablecimiento de
la funcion y la reparacion del sitio. El
éxitc de la implantologia se debe
defmir en términos de los mecanismos
biolégicos fundamentales que afectan
la formacién, la adaptacién, la
reparacion y el remodelado de los
tejidos involucrados en el proceso, asi

como su mantenimienio a largo
Di aZO. 41,42 43,44

Un implante dental se considera
exitoso si restaura la funcidn
(capacidad de masticacion), ofrece
estabilidad en la fisiclogia tisular,
mantiene la oseocintegracidn, se
presenta asintomatico y libre de otros
procesos patoldgicos y logra ia
satisfaccion del paciente en términos
de confort y estética.®

Diversos autores han propuesto
criterios para determinar el éxito de los
implantes oseointegrados,
Albrexisson et al® | Smith vy Zarb?® |



Cranin et al?, Schnittman v
Schuiman®, | McKinney et al.2®. Los
criterios propuestos por
Albrektsson® se utilizan ampliamente
hoy en dia. De acuerdo con este autor
los criterios de éxito son los siguientes:

1. El implante esta inmévil a la
evaluacién clinica.

2. No existe evidencia de
radiolucencia periimplantar.

3. El promedio de pérdida &sea
vertical es menor de 0,2 mm por
ano después del primer afio de
carga.

4. No existe dolor, incomodidad o
infeccién atribuible al implante.

5. El disefio del implante permite
la colocacién de una protesis
segun lo planificade, resultando
funcional y estética para el
paciente y para el profesional.

8. Bajo estos criterios se espera
un éxito de un 85% a 5 afios de
seguimiento v un 80% a 10
anos.

Estos criterios describen un implante
de calidad ideal sin mencionar los
implantes individuales que pueden
tener una condicion estable en ia boca
posterior a un periodo de pérdida
osea '8,

A principios del afio 1990 se
consideraba que un implante unitario
estable constituia un éxito clinico, sin
considerar un aspecto estélicamente
agradable. Con el franscurso del
tiempo la demanda estética ha ido en
aumento basandose en la
reproduccion o mas exactamente
posible del diente reemplazado con
una simetria correspondiente a ia del
diente natural. La creciente necesidad
de la valoracidn objetiva del

tratamiento  implantolégico  trajo
consigo la creacidn de indices
estéticos.

En 1997 Jemt publica el primer indice
estético que valoraba la configuracién
de la papila desde el grado 0 (ninguna)
al 4 (hiperplasica).

Enelafo 2005 Farhauser propone los
siguientes criterios para el Indice
Estetico Rosa (PES, Pink Esthetic
Score):

Papila mesial, papila distal, alturg,
contorno de los tejidos blandos,
proceso alveolar, color vy textura del
tejido blando.

Gehrke y cols. en el afio 2008
examinaron la reproducibilidad y la
validez del indice estético rosa,
llegaron ala conclusién de que el PES
permite una evaluacion objetiva de
diferentes estrategias del tratamiento
guirtrgico y protésico.

De igual manera se uliliza el indice
estético blanco (WES White, Esthetic
Score) propuesto por Belser en ef afio
2009, gque sugiere el andlisis de Ila
restauraciéon protésica basandose en
los siguientes puntos:

Forma del diente, volumen de Ia
corona  clinica, color, textura,
franslucidez y caracterizacion.

A pesar de la importancia critica de la
evaluacidn del WES, si se presenta
una deficiencia se puede optar por un
reemplazo de la restauracién, es por
esta razon que se da preferencia a los
tejidos blandos por la complejidad de
SuU manejo.

Presentacion del caso clinico



Paciente femenina 23 afios, no
fumadora, que acude a la clinica de
Periodoncia e Implantologia por
defecto 6seo en zona od 23. Sumotivo
de consulta “Quierc que me cologuen
un implante®.

Fig. 1. Fotografia inicial

Se realizé historia clinica completa y
se obtuvo el consentimiento informado
por escrito.

Tras la valoracion periodontal,
radiogréfica y clinica, se diagnostica
como gingivitis asociada a biopelicula
dental ' con presencia de defecio
Oseo crestal clase H de Wang en la
zona def od 23. “(Figura 1,2,3).

Fig. 2 'y 3. Andlisis Tomografico inicial

Su plan de tratamiento a seguir fue:
Fase inicial:

- Control personal de placa
- Eliminacién de célculo
supragingival

Fase quirdrgica:

- Aumento de reborde con
membrana de colédgena e
injerto particulado 6seo en zona
od 23.

- Colocacion de implante en
dicha zona

- Fase protésica.

Fase de mantenimiento:

- Terapia de soporte periodontal
cada 4 meses.

Procedimiento quirdrgico

Previo al procedimiento quirdrgico se
tomd impresion para identificar ias
medidas ideales de la membrana de
colageno.

Fig. 4 y 5. Fofograffas preoperatorias

Antes de iniciar el procedimienic
quirdrgico la paciente realizé un
enjuague bucal con clorhexidina al
0.12% durante 2 minutos.
Posteriormenie se anestesid con
articaina con epinefrina 1:100,000 en



tecnica supraperiostica en la zona del
22 al 24

Se procedid a realizar una incisién
supracrestal en la zona del reborde od
23 con una hoja de bisturi #15¢., con
incisiones intrasurcales en los dientes
22 y 24, con extensidn apical; se elevd
colgajo de espesor fotal vestibular y
palatino, se liberd colgajc para
eliminar ia tensién. (Fig. 6,7,8)

Figura 6 y 7. Disefio de incisiones

Figura 8. Elevacion del colgajo de
espesor fotal.

Se decorticalizé la zona del aumento
con una fresa de bola de carburo #2
con el fin de mejorar la nutricién del
injerto 6seo. (Fig. 9)

Figura 9. Decorticalizacion del sitio

Se fij6 la membrana con un tomillo
autoperforante 7mm por palatino.

Se colocd injerto 6seo 1cc NuOss +
Autoinjerto  (fomado de la rama
mandibular). (Fig. 10, 11)

Figura 10 y 11. Toma de autoinjerto de
la rama, mezcla con Xenoinjerto.

En ia zona vestibular, se procedid a
fijar la membrana apicalmente con un
tornilo mesial y distal de 7mm.
(Fig.12)



Figura 12. Fijacién de fa membrana
con torniffos autoperforantes.

Se reposiciond el colgajo evitando la
tension del tejido y se suturd con PGA
4-0 con puntos  colchoneros
horizontales y puntos simples. (Fig.13)

Figura 13. Reposicionamiento del
cofgafo, sutura.

Se enviaron enjuagues bucales de
clorhexidina al 0.12% dos veces al dia
por dos semanas. Amoxicilina 500mg
capsulas 1x3x7 e  ibuprofenc
comprimidos de 600mg 1x3x5,
ademas de aplicacién de compresas
frias en la zona, evitande Ia
manipulacion del labio superior.

A la segunda semana de cicatrizacion
se refiraron puntos de sufura, sin
exposicion de! sitic quirdrgico. (Fig.
14)

Figura 14. Cicatrizacion a las 2
semanas.

A los 6 meses postericres a la cirugia
se realizé la planeacion de la
colocacién del implante. Se soliciid
tomografia para evaluar el volumen
0seo obtenido. Se observaron
ganancia o0sea de 5mm sentido
horizontal, en punto coronal, medio y
apical. (Fig. 15,16,17,18,19)

Figura 15y 16. Cicatrizacién de tefido
bfando a los 6 meses, mantenimiento
de volumen.

Figura 17. Panoramica a los 6 meses.



Figura 18 y 19. Evaluacion de cortes
tomograficos a la evolucidén de 6
meses.

Para la conservacidn de los tejidos
biandos y una cirugia de colocacion de
implantes se opté por realizar un
disefio de guia quirdrgica de manera
digital para mantener el adecuado
posicionamiento del implante, asi
como evitar la reapertura del sitio
quirtirgico. (Fig. 20)

Figura 2 Planfficacion ' guia
digitalizada para cirugfa guiada.

En el segundo  procedimienio
quirdargico se utilizé guia realizada en
el sistema Nobel Clinician, para g
colocacion de un implante Nobel
Active 4.2x 13mm realizando el
protocolo de fresado de cirugia guiada
de este sistema. (Fig. 21,22,23,24)

Figura 21,2223 y 24. Segundo
procedimiento QuUIrdrgico.
Asentamiento de la gufa quirtirgica.

Se obtuvo estabilidad de 25N, por o
que se colocd tornillo de cicatrizacion




y se provisionalizé mediante una

+

adaptacion de puente tipo Maryland.

Tras 6 meses de la coiccacidon del
implante se retiro tornilio de
cicatrizacion y se provisionalizd para
ta conformacion del tefido blando. (Fig.
25 v 26)

Figura 25 y 26. Provisionalizacion

Un mes después de la
Provisionalizacion se tomé impresién
para la restauracion  definitiva.
(Fig.27,28,29,30)

Figura 27. Toma de Iimpresién
definitiva.

Figura 28,29,30. Restauracion
definitiva.

Posteriormente  se  realizd la
evaluacién estética mediante los
indices estéticos propuestos por
Farhauser v Belser, 2-23-24



En este caso para el indice estético
rosa se cbtuvd una puntuacién total de
12 puntos de 14, dando un resultado
acepiable. (Tabla 1}

Tabla 1. Evaluacion del PES

Se utilizé el indice estético blanco para
la evaluacidn de la restauracién
protésica obteniendo una puntuacion
de 9 de un maximo de 10. (Tabia 2) &

Tabia 2. Evaluacién def WES

Después de 16 meses el implante esta
en funcidn masticatoria, existe
estabilidad en los {ejidos
periimplantares y no hay cambios en
los contornos gingivales. 19.20.21

PES v WES son evaluacionss
objetivas que se calcula con la suma
de ambos indices hasta obtener un
méximo de 24 puntos en sonde se
obtuvieron 22.

La pacienie refiere estar satisfecha
con las expectativas estéticas.

Discusién

la lteratura reporta que en un plazo
de 5 afios existe una supervivencia del
93.8% para protesis fila dento-
soportada y 94.5 % en protesis
impiantosoporiada; este porcentaje

disminuye a los 10 afios 2 un 89.2% y
un 89.4% respectivamente. .32

En un estudic histologico donde se
utiliza un modelo canino 2, se reporta
gue posterior a la extraccién Iz
resorcion del hueso fasciculade ocurre
en las pnmeras 8 semanas de
cicatrizacién. Schropp ¥ reporta una
perdida del 50% en forma horizontal a
los 12 meses de la extraccion dental,
tos cuales 2 tercios se pierden durante
los primeros 3 meses.

Wang en e 2004 (33) reporta que
entre un 40 y 80% de ia altura y ancho
original de la cresta puede perderse a
los primeros 2 afios postextraccion. |
siende mavor en  mandibula
(0.4mmfano } gque en el maxilar
(0. 1Tmm/ano}.

En la evaluacion prequirtrgica de
presente caso clinico encentramos un
colapso horizontal que es
correspondiente a lo reportado a la
literatura.

Dahtin propone los principios para un
aumento de reborde alveolar mediante



ROG donde el tejido mas importante a
regenerar es el oOseo. Establecid
principios para la predictibilidad de la
formacion de tejido éseo 3;

« Estabilidad del coagulo
Mantenimiento del espacioc a

regenerar
e Exclusion de teiide de células
epiteliales
+  Promocién de células

osteogenicas
s Adecuada vascularizacion

En el estudio histopatoldgico realizado
a los 7 meses posteriores de la ROG
se reporto la presencia de tejido dseo
maduro lamelar con algunas éreas
vitales y ofras no vitales con diferentes
grados de  mineralizacién; en
conclusion hueso maduro compatible
para la colocacién del implante en la
zona,

El abordaje quirdrgico Cushen y col.
reveld gue los cirujanos
experimentados se desempefiaron
significativamente meijor en términos
de la alineacion de la posicién
planificada vy lograda del implante
utilizando guias quirdrgicas con
soporte 0seo. Van de Velde et al.
observaron un notable nivel de
imprecision entre  procedimientos
realizados sin guia quirdrgica sin
colgajo por lo tanto, recomendaron el
uso de una guia quirdrgica. Moraschini
et al. confimé gue la cirugia sin
colgajo guiada demuestra altas tasas
de supervivencia, pero también
encontré que hay una curva de

aprendizaje notable para lograr un
resuitado deseable del tratamiento.

La precision lograda en la colocacion
del implante en la zona del canino
superior izquierdo se iogrd mediante Ia
utilizacién de una guia totalmente
restrictiva, permitiendo realizar un
procedimientio din colgajo.

En cuanto al éxito de los implantes
dentales, un estudio prospectivo a 5
anos se encontrd una tasa def 95.9%
en cuanio a la oseointegracion de
implantes unitarios colocados en ia
zona estética, para rehabilitacion de
desdentados parciales.®

De acuerdo con los criterios
propuestos por Albrekisson, Smith y
Zarb 18-20 el implante colocado en la
zona del canino superior izquierdo
permitid la colocacion de una protesis
segun lo pianificade, se obtuve un
resuitado funcional y estético para la
paciente y para el profesional, no
presenta ningun tipo de movilidad
detectable, carece de sinfomas
clinicos como: dolor, sensacién de
cuerpo extrafio o disestesia, hay
ausencia de infeccidn recurrente con
supuracién periférica al implante v no
se observan areas radiotransparentes
alrededor del implante significativas,
por lo que a 16 meses después de su
colocacion se considera exitoso. %

En el analisis PES/WES gque fue
aplicable en este caso por su uso en
implantes unitarios se obtuvo un
resultado aceptable; aun cuando
previamente se ha reportado la



dificultad de mantener el color del
tejido blando vy la altura del contorno
gingival. (22,48-38)

Conclusiones

La ROG previa a la colocacién del
implante es un tratamiento predecible
en casos donde existen defectos
oseos que impidan la estabilidad
primaria del implante o ia colocacion
en el sitio ideal.

El uso de la combinacién de aloinjerto
+ xenoinjerto para el aumento de
reborde horizontal es un protocolo
predecible para la creacién de
condiciones adecuadas para la
colocacion de implantes.

Actualmente los implantes dentales
constituyen una alternativa terapéutica
predecible para sustituir dientes
perdidos. Sin embargo, no deben ser
el dnico ¥ Gltimo recurso cuando las
terapias convencionales.

La cirugia protésicamente guiada
disminuye los riesgos de lesionar
estructuras adyacentes mejorando ia
predictibilidad del eje de insercién del
implante.

Para poder obtener resultados
satisfactorios deben seguirse una
secuencia de pasos que son: realizar
un buen diagnostico, analizar e
informar ai paciente las dificultades
que puede tener el caso, preservar y/o
regenerar los {ejfidos blandos y duros,
guiar protésicamente el implante a una
orientacion tridimensional y
provisionalizar para conformar los
tejidos periimplantares previo a la
protesis final.
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