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Resumen

El objetivo del presente caso fue evaluar los resultados clinicos obtenidos en la reconstruccion del proceso alveolar del
defecto 6seo residual encontrado después de la extraccion de una pieza dental con lesion endoperiodontal en zona esté-
tica (2.2). El procedimiento de ROG fue una técnica combinada de injerto en bloque autégeno donado de una exostosis
maxilar, mas la utilizacion de una membrana no reabsorbible de ePTFE y aloinjerto. Los resultados obtenidos al cabo del
cuarto mes fueron aumento de volumen 6seo del reborde alveolar con una ganancia de 8 mm en anchura (V-P). La exosto-
sis, por ser un injerto de hueso autdgeno provee propiedades osteogénicas, osteoconductivas y osteoinductivas, por lo que
utilizarla como injerto en blogue resulta una alternativa de menor morbilidad, conservadora y favorable, en combinacion
con una técnica de ROG tradicional para la reconstruccion de rebordes como preparacion previa a la colocacion de un
implante dental.

Palabras clave: Regeneracion dsea guiada, exostosis, injerto autélogo, injerto en bloque monocortical.
Abstract

The objective of this case was to evaluate the clinical results obtained in the reconstruction of the alveolar process of the
residual defect found after the extraction of a tooth with a lesion in the esthetic zone endoperiodontal (2.2). ROG procedure
was a combined technique of autogenous block graft donated a maxillary exostosis, plus the use of non-resorbable mem-
brane and allograft ePTFE. The results obtained after four months was the increase in alveolar bone volume of rearranged
with a profit of 8 mm in width (V-P). The exostosis to be an autogenous bone graft provides osteogenic properties, osteo-
conductive and osteoinductive so use it as a block graft is an alternative to lower morbidity, conservative and pro in combi-
nation with a traditional ROG technique for the reconstruction of edges in preparation prior to dental implant placement.
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INTRODUCCION

Las deformidades residuales de los procesos alveolares des-
pués de una extraccion dental se presentan con frecuencia
y muestran una pérdida de tejidos duros y blandos.! Las le-
siones endoperiodontales pueden pasar desapercibidas para
los pacientes, ya que en ocasiones no presentan sintomato-
logia por el grado de cronicidad de dicha lesion producien-
do como resultado grandes areas de destruccion 6sea con
la consecutiva pérdida de la pieza dental. El tiempo y la
causa de la pérdida dental tienen una relacién directa con
el defecto 6seo y mucogingival. Las demandas estéticas y
funcionales en la periodoncia e implantologia moderna su-
gieren reponer los tejidos perdidos antes de la colocacion
de un implante dental 2

En la actualidad existen diferentes alternativas quirGr-
gicas para la reconstruccion de defectos residuales. La
regeneracion 6sea guiada (ROG) ha sido una técnica
utilizada exitosamente a través de los afios obteniendo
aumento de volumen 6seo en dimensiones verticales, ho-
rizontales y en ambos sentidos. Puesto que la colocacion
de un implante es una decision protésica, es necesaria la
reconstruccion de los tejidos periodontales perdidos para
asi obtener resultados predecibles desde el punto de vista
estético y funcional .24

El objetivo del presente caso fue evaluar los resultados
clinicos obtenidos en la reconstruccion del proceso al-
veolar del defecto 6seo mediante un procedimiento de
ROG combinando una técnica de injerto en bloque auté-
geno donado de una exostosis maxilar, mas la utilizacion
de una membrana no reabsorbible de ePTFE y aloinjerto,
para la preparacion de un sitio donde se realice un im-
plante dental.

MATERIAL Y METODOS

Paciente masculino de 49 afios de edad que se presento
a consulta al Postgrado de Periodoncia de la UANL por
«Incisivo lateral izquierdo flojo». Se realizo historia clinica
y evaluacion dental, sin presencia de datos clinicos pato-
16gicos.

Se establecio el diagnéstico periodontal como un caso
ADA tipo I11.5

El pronéstico general que se determing fue regulary el pro-
nostico individual de la pieza 2.2 malo.®

Tratamiento: Se realizé fase higiénica que consisti6 en rea-
lizar detartraje, fisioterapia y antibioticoterapia debido al
exudado purulento que presentaba en la pieza 2.2.7° Poste-
riormente se realizo la fase quirdrgica, en la cual se planeo
primeramente el colgajo por debridacién del 2.1 al 2.5y la
extraccion de la pieza 2.2 por lesion periodontal combina-
da endodontal®® (Figura 1).

98

DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se anestesiod al paciente con articaina al 3% con epinefrina
1:100,000 con técnica infiltrativa para realizar colgajo por
debridacién de 2.1 al 2.5 y extraccion de la pieza 2.2 que
clinicamente ya presentaba una fenestracion mucoperiés-
tica a nivel del apice.

Tres meses después del abordaje quirdrgico se realizo la
regeneracion 6sea guiada combinando una técnica de in-
jerto en bloque autégeno donado de una exostosis maxi-
lar, més la utilizacién de una membrana ePTFE con re-
fuerzo de titanio y aloinjerto en el sitio de la extraccion
cuyo defecto 6seo resultante fue de una sola pared de 10
mm de longitud aproximadamente, de Division C segin
la clasificacion de Misch de hueso disponible.l! Se em-
pezé por el area donadora anestesiando con articaina al
3% con epinefrina 1:100,000 con técnica infiltrativa en
molares posteriores, para retirar el bloque de hueso auté-
geno de la exostosis del maxilar de la pieza 2.7. Se reali-
zaron las incisiones verticales de descarga e intrasurcular
por vestibular de la molar; se reflejo colgajo de espesor
total; posterior a esto, con una fresa # 4 de carburo de
Ochsenbein se marcaron puntos a lo largo de la exostosis,
uniéndolos para formar un canal, en el cual se coloco el
cincel y se retiré el bloque (Figura 2), manteniéndolo en
solucién salina a 14 °C aproximadamente. Se suturaron
las incisiones verticales con puntos directos con seda ne-
gra (4-0). En el sitio receptor (zona del 2.2) se realizaron
incisiones intrasurculares del &ngulo linea mesial del 1.1
y 2.1, siguiendo con una incision crestal e intrasurcular
en 2.3 e incisiones verticales de descarga en distal de la
2.3y 1.1. Se reflejé colgajo de espesor total mas alla de
linea mucogingival; por palatino se realizaron incisiones
intrasurculares y crestal. Una vez reflejado, se midio el
defecto con sonda periodontal horizontalmente media
de 7 mm vy verticalmente 10 mm aproximadamente de

Figura 1. Foto inicial, pieza 2.2 con lesién perio-endo.
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la pérdida de la tabla vestibular; la tabla palatina se en-
contraba integra (Figuras 3 y 4). Se realizo la decorticali-
zacion en el defecto para provocar el sangrado, con fresa
de carburo # 4 de Ochsenbein.!? Se realizaron incisiones
en el periostio para liberarlo y posicionar el colgajo lo
mas coronal posible. El bloque de injerto 6seo media 18
mm de longitud por 7 mm de ancho aproximadamente;
se coloco el injerto en el defecto sosteniéndolo con pin-
zas para facilitar su fijacion; se utilizo fresa de 1.5 x 14
mm para hacer la perforacion en el injerto y se coloco
tornillo de fijacion de 1 x 14 mm asegurando la posicién
adecuada sin movimiento (Figura 5).13 Después se colocd
una membrana no reabsorbible de ePTFE, con refuerzo
de titanio, adaptandola respetando el espacio entre la
membrana y los dientes adyacentes; ésta se fijo con una
tachuela fijandola por el area palatina; posteriormente
se rellenaron espacios muertos alrededor del bloque y en
la parte coronal de la cresta con injerto dseo (aloinjerto
puro cortical de particula grande) y se procedi6 a posicio-
nar la membrana fijandola con las tachuelas quirdrgicas
en el area apical vestibular en distal y mesial (Figuras 6 y
7).1417 Se reposiciond colgajo logrando cierre primario,
suturando con un colchonero horizontal interno®® con
sutura Prolene (5-0) y puntos directos en incision crestal,
en las incisiones verticales y en 1.1 y 2.1 se colocaron
puntos directos con Vicryl (6-0).

CITAS POSTOPERATORIAS

El paciente fue atendido con citas postquirdrgicas, a las 24
horas, al 4° dia y semanas subsecuentes.

Figura 4. Medicion vertical del defecto de tabla vestibular. Figura 5. Colocacion del injerto en bloque en zona receptora.
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Descripcion

En la tercera semana se retiraron suturas y se observé una ex-
posicién de membrana de 3 x 4 mm aproximadamente (Figu-
ra 8), la cual se mantuvo con clorhexidina al 0.12% en enjua-
gue y gel hasta cumplir el cuarto mes sin complicaciones.??
Se realizé la cirugia de retiro de membrana mostrando un
llenado del defecto con una ganancia en anchura (V-P) de
8 mm (Figura 9); se coloc6 injerto de tejido conectivo de
20 x 8 mm para proteger tejido neoformado, se suturé con
vicryl (6-0) puntos directos (Figura 10).

Dos semanas después se retiraron puntos de sutura (Fi-
gura 11).

Figura 6. Relleno con aloinjerto alrededor del gap del bloque au-
togeno.

Medicamentos postoperatorios: Amoxicilina + acido clavu-
lanico, 1 cada 12 horas por 10 dias; ibuprofeno 600 mg, 1
cada 8 horas por 4 dias; enjuagues de clorhexidina 0.12% 3
veces al dia por 14 dias.

RESULTADOS

En la 162 semana, al realizar la reentrada para la remocion
de la membrana no se observo invasion de tejido epitelial;
se obtuvo cantidad y calidad de tejido 6seo maduro, con

Figura 7. Colocacion de la membrana e-PTFE.
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Figura 10. Injerto de tejido conectivo.
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Figura 11. A dos meses de cicatrizacion después del ITC.

suficiente volumen dseo con una ganancia en sentido ver-
tical de 10 mm de la tabla vestibular y 8 mm de anchura
(vestibulo-palatino). Esta ganancia de volumen en el pro-
ceso alveolar nos dio la oportunidad de colocar un implan-
te dental para un incisivo lateral superior cumpliendo los
protocolos ideales.

DISCUSION

El injerto de hueso autdgeno es considerado como «the
gold standard» debido a sus propiedades: osteogénicas,
osteoconductivas y osteoinductivas. En defectos &seos
amplios, los sitios intraorales como areas donadoras de in-
jertos en bloque de hueso cortical o corticocanceloso se
encuentran: el menton, la rama de la mandibula y la tube-
rosidad del maxilar.1® Desafortunadamente, la morbilidad
de dichas areas puede significar un alto riesgo al paciente,
siendo los mas frecuentes: el compromiso en estructuras
anatomicas adyacentes, el dafio neurosensorial y posibles
sangrados postquirdrgicos.

Las exostosis 6seas pueden funcionar como fuente dona-
dora de tejido 6seo ya que son ricas en hueso cortical el
cual se presume es abundante en proteina morfogenética.?
Ademas, el hueso cortical compacto inicia la ontogénesis
a partir de células sobrevivientes una semana después de
colocar el injerto.?°

Las ventajas en el uso de exostosis como injerto en bloque
son: Baja morbilidad (Parestesia, anestesia), hueso intra-
membranoso (compatibilidad con los maxilares) y bajo
compromiso anatémico, y como principal desventaja el
volumen 6seo limitado que se puede obtener.1?

El uso de las membranas no reabsorbibles, especificamente
hablando de ePTFE, cuya principal caracteristica es evitar
el colapso del sitio que se pretende regenerar, nos da ven-
tajas sobre las membranas reabsorbibles; éstas tienen una
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Figura 12. Colocacion de implante dental 6 meses después de ROG.

alta biocompatibilidad con los tejidos; el llenado 6seo es de
un 81 a 84% en contraste con un 60% de llenado en los de-
fectos 6seos con el uso de membranas reabsorbibles.? Las
membranas reabsorbibles no tienen un verdadero control
en el periodo funcional de la barrera y el proceso de reab-
sorcion posiblemente interfiere con la cicatrizacion de las
heridas y la regeneracion 6sea por la necesidad de material
de soporte para la membrana.l*

Con respecto a la exposicion de la membrana, basdndose
en la clasificacion de Simion?? de exposicion de membra-
na, en este caso fue una clase Il, definida como una «ex-
posicion larga de membrana» (> 3 mm) sin exudado puru-
lento. Y el tratamiento sugerido es: mantener por lo menos
de 3 a 4 semanas la membrana, con aplicacion de clorhexi-
dina tépica al 0.5%; al momento de retirar la membrana
no hay que quitar la capa inmadura de tejido. En este caso,
la causa posible de la exposicion de la membrana pudo ser
la sutura con tension, sin embargo se controld y no hubo
complicaciones.

El uso de aloinjerto se utilizd como un relleno 6seo com-
plementario y ayudd a evitar la invaginacion de tejido
conectivo dentro de los espacios entre la membrana y el
injerto en bloque.

CONCLUSION

El presente reporte de caso clinico nos dio como resulta-
do que, mediante un procedimiento combinado, el uso de
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exostosis 6sea maxilar como injerto en bloque autdgeno, y
la ROG tradicional, resulta ser una alternativa de menor
morbilidad, conservadora y favorable para la reconstruc-
cion del reborde alveolar como preparacién previa para la
colocacion de un implante dental. El implante fue colo-
cado 6 meses 3 semanas postoperatorios a la ROG (Figura
12), cumpliendo los principios generales de colocacion de
implantes en la zona estética.?®
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