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RESUMEN

El proposito de este articulo es describir
paso a paso la técnica de Regeneracion
Osea Guiada (GBR como son sus siglas en
inglés) para el aumento de hueso vertical en
crestas maxilares extremadamente atréficas.
Para ello, en un paciente con importante dé-
ficit 6seo en el cuarto cuadrante se realizo
un aumento vertical de hueso mediante la
utilizacién una membranas de politetrafluo-
retileno denso (d-PTFE) con refuerzo de ti-
tanio, asi como hueso autégeno en combi-
nacion con mineral éseo particulado en la
proporcion 1:1. Al cabo de nueve meses, se
form6 un aumento 6seo vertical significativo.
Se tomaron medidas tanto previas como
posteriores a la cirugia, lo que permitié cuan-
tificar los resultados en un aumento de 10
mm en sentido horizontal y de 4 mm en ver-
tical. Tres implantes se colocaron en la
cresta con hueso neoformado y, después de
un afio de carga de los mismos, el neohueso
continud estable. Este caso clinico corrobora
la eficacia de la técnica de Regeneracion
Osea Guiada. Dos afios después de la ciru-
gia, la alta tasa de éxito de los implantes
colocados tras este procedimiento quirdrgico
permite concluir en la eficacia de esta técnica
para la rehabilitacion de crestas alveolares
atréficas sin mostrar complicaciones rele-
vantes.

PALABRAS CLAVE
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verTiCat RIDGe
AUGMenTaTionNn WITH
D-PTFE MemBrane

ABSTRACT

The purpose of this article is to describe,
step by step, the technique of Guided Bone
Regeneration (GBR) for vertical ridge aug-
mentation in extremely atrophic maxillary
crests. In order to achieve this purpose, in a
patient with significant bone deficit in the
fourth quadrant, a vertical bone augmenta-
tion was made by using titanium-reinforced
dense polytetrafluoroethylene (d-PTFE)
membranes, as well as autogenous bone in
combination with anorganic bovine bone in
proportion 1:1. After nine months a significant
vertical bone gain was formed. Measure-
ments were taken both before and after sur-
gery, which allowed quantifying the results
in an increase of 10 mm horizontally and 4
mm vertically. Three implants were placed
on the ridge with newly formed bone and af-
ter one year of load, the neo-bone remained
stable. This clinical case corroborates the ef-
fectiveness of the Guided Bone Regenera-
tion technique. Two years after surgery, the
high success rate of the implants placed after
this surgical procedure allows us to conclude
on the efficacy of this technique for the re-
habilitation of atrophic alveolar crests without
showing relevant complications.
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INTRODUCCION

El aumento de hueso en los maxilares durante las ultimas dé-
cadas se ha convertido en un tratamiento predecible. Existen
varios métodos para llevarlo a cabo tales como la distraccion
0sea, injertos onlay o la regeneracion 6sea guiada (Guided
Bone Regeneraciton -GBR-) con membrana. La GBR, a la es-
pera de ser confirmado mediante nuevos estudios, parece una
opcion viable para el aumento de hueso.

La GBR es una alternativa terapéutica que nace producto de
la reabsorcion traumatica o fisiologica de los tejidos 6seos
maxilares y mandibulares, dando lugar a crestas alveolares
atrdficas. En muchas ocasiones, estas atrofias imposibilitan el
tratamiento implantoldgico, por lo que técnicas de este tipo
pueden resultar de interés consiguiendo devolver al paciente
un soporte 6seo adecuado y permitiendo asi su rehabilitacion
mediante implantes. En condiciones ideales, la Regeneracion
Osea Guiada combina el manejo de tejidos blandos y tejido
0seo, asi como estética y funcionalidad.

El alto conocimiento y manejo quirlrgico que requieren estas
cirugias se hace mas patente a la hora de enfrentar regenera-
ciones en sentido vertical ya que se ven mas comprometidas
en cuanto a tejidos adyacentes que constituyan un buen so-
porte que proporcione estabilidad el injerto, asi como una
fuente de células formadoras de hueso. Este aumento puede
ser vertical u horizontal, en GBR en sentido vertical es prefe-
rible utilizar membranas de politetrafluoroetileno denso (dense
polytetrafluoroethylene - d-PTFE), por el contrario cuando el
aumento es Unicamente horizontal se pueden utilizar mem-
branas de colageno reabsorbibles®?.

La aplicacion de técnicas como GBR para el aumento hori-
zontal esté bien documentada, con altas tasas de éxito del
implante y bajas tasas de complicaciones?“. La aplicacion
quirdrgica de estas técnicas para la regeneracion supra-
crestal, fueron descritas por primera vez en 199456, fue en-
tonces cuando se produjeron los primeros avances histolo-
gicos de regeneracion vertical en humanos y animales.
Algunos autores proporcionan tasas de éxito del 94,7% afir-
mando que el hueso aumentado verticalmente mediante
GBR responde ante la colocacion de implantes osteointe-
grados de manera muy similar al hueso nativo®. Existen po-
cos estudios que describan la GBR vertical a largo plazo,
pero presentan resultados positivos y con bajas tasas de
complicaciones®.

En el presente articulo, el objetivo es evaluar el resultado
satisfactorio de la GBR vertical en un caso clinico, me-
diante injerto 6seo particulado autégeno en combinacion
con xenoinjerto, determinar el éxito clinico y radiografico,
las posibles complicaciones y el éxito de los implantes
colocados tras la carga protésica. Mostrando asi el com-
petitivo papel que representa esta técnica a la hora de
afrontar un tratamiento implantolégico en rebordes alveo-
lares atroficos.
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CASO CLINICO

La paciente es una mujer de 62 afios sin patologia médica re-
levante. La arcada superior fue rehabilitada mediante protesis
fija metal-ceramica dentosoportada y la arcada inferior se re-
habhilité anteriormente mediante un esquelético.

Tras la evaluacién de una tomografia computerizada de haz
de cono (Cone Beam Computer Tomographt -CBCT-) reciente
a nivel del cuarto cuadrante, se decidié que la paciente no era
candidata para tratamiento implantoldgico debido a una altura
y anchura 6sea insuficiente. Es por ello que se decidié optar
por un tratamiento de Regeneracion Osea Guiada. Ya que el
planteamiento de esta técnica surge ante cifras inferiores a 8
mm tanto en anchura como en altura.

Se cumpliment¢ la historia clinica considerando el tabaquismo
como factor excluyente. Ademas se tuvieron en cuenta consi-
deraciones tales como tratar pacientes sin enfermedad perio-
dontal, ni lesiones endoddnticas activas, contar con suficiente
cantidad de tejido blando y espacio para el implante 6seo, asi
como asegurarse de que el periodonto de los dientes adya-
centes se encuentre sano. Estos deben presentar moderada
0 escasa perdida 6sea ya que los picos de hueso que sosten-
gan estas piezas son las que ayudaran a predecir la regene-
racion que podra ser obtenida en esa zona. La paciente fue
sometida a un tratamiento antibiético previo que consistio en
la toma de 2g de Amoxicilina dos horas antes de la cirugia (Fi-
guras 1y 2).

Se procedi6 a la obtencion de Plasma Rico en Fibrina (PRF).
Se afiadio penicilina para prevenir posibles infecciones. Tras
este proceso se llevo a cabo la primera incision, para ello se
requirié la utilizacion de una hoja de bisturi del namero 15c. Se
trata de una incision supracrestal a espesor total sobre la encia
queratinizada y dos incisiones perpendiculares a ésta, dos
dientes mesiales al defecto y dos distales al mismo (Figuras 3
y 4). Se procurd no dafar tanto la papila como el periodonto
del diente adyacente, asi como la arteria palatina si se tratara
del maxilar o el nervio mentoniano en caso de la mandibula.
La incision se realizé en diagonal sobre la rama ascendente
de la mandibula. El objetivo es obtener un colgajo de seguridad
con la suficiente extension para que sea posible hacer un cierre
primario tanto en vertical como en horizontal, bien vasculari-
zado, amplio, con vitalidad y que facilite un adecuado acceso
quirdrgico. Fue realizado un despegamiento gingival a espesor
total hasta al menos 5 mm por debajo del defecto éseo pres-
tando atencion a la salida del nervio mentoniano.

Con ayuda de un rascador desechable curvo Safescraper
(Geistlich, Princeton, Estados Unidos) se obtuvo hueso auté-
logo utilizando como zona donante la rama de la mandibula.
Se obtuvo una cantidad suficiente de hueso como para ocupar
el defecto éseo mediante una mezcla de este y mineral 6seo
particulado, Bio-Oss (Geistlich, Princeton, Estados Unidos) en
proporcion 1:1, reduciendo la cantidad de hueso a rascar, ha-
ciendo la técnica menos invasiva y reduciendo las molestias
postoperatorias.
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Figura 1. Vista vestibular previa a la cirugia. Figura 2. Vista oclusal previa a la cirugia.

Figuras 3 y 4. Incision inicial.

Figura 5. Perforacién de la cortical. Figura 6. Colocacion del material de regeneracion.
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Figura 8. CBCT previo a la cirugia.
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Figura 9. CBCT 5 meses posterior a la cirugia.

Mediante el uso de la pieza de mano y una fresa redonda de
tamafio pequefio, se prepard la cortical mandibular realizando
numerosos perforaciones corticales cuya finalidad consistié
en facilitar un mayor flujo de células sanguineas (Figura 5).
Se utiliz6 una membrana no reabsorbible de d-PTFE, reforzada
con una malla de titanio Cytoplast Ti-250 (Osteogenics, Lub-
bock, Estados Unidos). Cuyo objetivo es establecer una barrera
fisica entre el tejido 6seo inmaduro y los tejidos blandos. La fi-
jacion de este material se realiza mediante microtornillos o
chinchetas, comenzando siempre por fijar la parte lingual o
palatina. En el interior de la membrana fue colocada una pre-
paracion a base de Plasma Rico en Fibrina obtenido por plas-
maféresis y una combinacién de hueso autélogo y mineral
6seo Bio-Oss (Geistlich, Princeton, Estados Unidos) en pro-
porcion 1:1 (Figura 6). También se afiadio penicilina. En este
caso fue colocada una membrana de coldgeno reabsorbible,
Derma (OsteoBiol, Torino, Italia). Por ultimo, se procedié al
cierre del colgajo. Para conseguir liberar el colgajo se realizaron
cortes firmes y horizontales en el periostio logrando asi una
mayor elasticidad del colgajo. Para suturar se utilizé una sutura
de d-PTFE monofilamento 3-0 de la casa comercial Cytoplast®.
En primer lugar, se colocaron suturas en colchonero a 4 mm
de la linea de incision. También se colocaron suturas Unicas e
interrumpidas en el mismo material para cerrar los bordes del
colgajo y dejar al menos una capa de tejido conjuntivo de 4
mm de espesor entre la membrana y el epitelio oral’. El con-
tacto intimo que se forma entre ambos tejidos conectivos pro-
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porciona una barrera para evitar la exposicion de la membrana,
ya que aumentando el contacto facilitamos la cicatrizacion.
Las incisiones verticales se suturaron mediante puntos simples.
Durante la primera semana posterior a la cirugia, se prescribio
un tratamiento antibidtico, analgésico y antiinflamatorio; Amo-
xicilina 750 mg cada 8 horas, Ibuprofeno 600 mg cada 8 horas
y Metamizol 1 capsula cada 6 horas, en caso de dolor. A las
tres semanas, estando el tejido suficientemente maduro, se
retiraron los puntos. Nueve meses mas tarde se realiz6 una
segunda intervencion para la retirada de la membrana. Al afio
de la cirugia se colocaron los implantes (Figuras 7).

DISCUSION

El aumento 6seo vertical ha demostrado ser un tratamiento
satisfactorio cuando se utiliza membranas de d-PTFE con re-
fuerzo de titanio, PRF y una combinacion de hueso autélogo
con mineral 6seo particulado en proporcién 1:1.

Muchos autores como Jovanovic y cols.,® y Urban y cols.,® no
realizan esta técnica en pacientes fumadores, ya que los efec-
tos vasoconstrictores del tabaco comprometen altamente la
cicatrizacion postquirdrgica’.

El hueso autélogo representa una matriz ideal para soportar
el nuevo hueso formado, aportando una fuente inmunoldgica-
mente compatible de células 6seas viables, un buen andamiaje
osteoconductor, ademas de moléculas precursoras del creci-
miento, necesarias para la formacion de hueso.




Es fundamental que la membrana proporcione una alta esta-
bilidad al injerto’”. En el caso de que los bordes de la membrana
no resulten bien adaptados se colocaria una segunda mem-
brana. Autores como Jovanovic y cols.,® y Urban y cols.,® re-
comiendan el uso de membranas de colageno nativo pero su
reabsorcion es bastante rapida, de 4 a 6 semanas. El cierre
del colgajo resulta de vital importancia ya que el hecho de que
se consiga un cierre primario sin ningun tipo de tension y de
esta forma no presione en absoluto nuestro injerto, es lo que
va a determinar el éxito o el fracaso de la cirugia®. Desde el
punto de vista personal, los autores de este articulo hemos
preferido la utilizacion de suturas no reabsorbible. La sutura
reabsorbible generalmente no soporta mucha tension. Ademas
siempre se produce un poco de inflamacién en el tejido cir-
cundante debido al proceso del metabolismo de la misma. Sin
embargo, si apareciese en el mercado una sutura reabsorbible
que permitiera tensionar sin que se aflojara el nudo y su de-
gradacion fuera una simple hidrolisis, también podria ser ade-
cuada para esta cirugia.

Se documenté la aparicion de complicaciones tales como la
exposicion de la membrana y/o infeccion subsiguiente en por-
centajes de 2,78% reflejando una mejora respecto a articulos
anteriores que presentan cifras de entre 12,5% y 17%°. A
pesar de ello los resultados a largo plazo donde se realizaba
la colocacién de implantes, muestran regeneraciones 6seas
verticales de hasta 12 milimetros siendo imprescindible el uso
de virutas de hueso autégeno®’. En este caso clinico no se
produjo ninguna complicacion relevante. Una forma de mini-
mizar el riesgo de exposicion de membrana seria liberar am-
pliamente el colgajo de cierre de forma que no haya ninguna
tension. Ademas, se recomienda la aplicacion de penicilina en
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el injerto para prevenir posibles infecciones. El aumento 6seo
logrado en este caso fue de 10 mm en sentido horizontal y de
4 mm en sentido vertical acorde a las expectativas aportadas
por otros autores. El éxito de los tres implantes colocados fue
del 100% superados los 14 meses tras su colocacion, lo que
coincide con los resultados presentados por Urban vy cols., en
otros estudios®.

Se necesitan futuros estudios a largo plazo para poder deter-
minar una predictibilidad en cuanto a la técnica. Por otro lado,
los estudios incluidos no cuentan con un tamafio muestral sig-
nificativo; siendo interesante que los siguientes aporten un
mayor nimero de casos y un mayor seguimiento a largo plazo.

CONCLUSIONES

Se consiguié un aumento vertical de 4 mm asi como un au-
mento horizontal de 10 mm (Figuras 8 y 9).

Tras el paso de dos afios, el hueso regenerado conseguido,
adopt6 una densidad muy similar a la del hueso nativo. En nu-
merosos articulos, se lleg6 a la conclusion de que histoldgica-
mente el hueso logrado poseia unas caracteristicas muy se-
mejantes a las del hueso original®.

La regeneracion ésea guiada llevada a cabo en esta paciente,
hizo posible su rehabilitacion del sector posterior mediante
implantes, los cuales presentaron una supervivencia del 100%
tras 14 meses de su colocacion.

La regeneracion 6sea guiada parece ser una técnica predecible
atendiendo a los protocolos; sin embargo, son requeridos mas
estudios para poder adoptar esta técnica a la practica diaria
clinica.
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