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RESUMEN

Introduccion
El objetivo de este articulo es la descripcién de un arbol de toma de decisiones en las
situaciones clinicas donde es necesaria la regeneracion 6sea guiada en sentido horizontal.

Presentacion de los casos

Se presentaran distintas situaciones clinicas que ayudaran a ilustrar las opciones
terapéuticas disponibles en regeneracién 6sea guiada en defectos con una componente
predominantemente horizontal. Los dos primeros casos han sido abordados con una
técnica de regeneracion simultanea y los dos siguientes con una técnica de regeneracién
previa a la colocacion de los implantes. El analisis de la evidencia disponible, junto con
los distintos factores que pueden influir a la hora de seleccionar la técnica quirdrgica, nos
ayudara a la elaboracién del algoritmo terapéutico propuesto.

Conclusién

El aumento 6seo en sentido horizontal es un procedimiento terapéutico predecible, tanto
en el aumento simultdneo a la colocacién de los implantes como cuando se realiza de
manera previa. La seleccion de la técnica quirdrgica va a venir determinada por una serie
de factores, como la colocacion del implante en la posicién ideal, la estabilidad primaria y
la anatomia del defecto.
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INTRODUCCION

EL USO DE IMPLANTES DENTALES para rehabilitar pacientes parcial o totalmente
desdentados es un tratamiento altamente predecible, con tasas de supervivencia
acumulada > 90% a los diez afios (Moraschini y cols. 2015). Sin embargo, a pesar de

los multiples avances tecnolégicos que se estan introduciendo en la implantologia, la
disponibilidad de hueso sigue siendo uno de los prerrequisitos para la colocacién segura
y predecible de los implantes, asi como para la obtencién de un resultado estético. Es
frecuente que nos encontremos con situaciones clinicas en las que no hay una adecuada
cantidad de hueso como resultado no sélo del trauma, patologia, infecciones crénicas/
agudas, o las consecuencias de la periodontitis severa, pero también debido a la pérdida de
la funci6n mecanica tras la extraccion o la pérdida de un diente. Esta pérdida fisiolégica
de hueso tras la extraccién de un diente se ha demostrado en estudios experimentales,
que han observado una reabsorcién 6sea en sentidos vertical y horizontal (Aratdjo y
Lindhe 2005) (Vignoletti y cols. 2012). En humanos, podemos esperar una pérdida de,
aproximadamente, el 50% del volumen 6seo en el primer ano tras la extraccién de un
diente (Schropp y cols. 2003) (Tan y cols. 2012), pudiendo afectar a la disponibilidad de
hueso para poder colocar correctamente los implantes (Ashman 2000). Es por ello por lo
que los procedimientos de aumento de hueso son frecuentes en implantologia, ya sean
simultaneos, o previos a la colocacion de los implantes.

Las crestas 0seas residuales se han clasificado en funcién del componente de
deficiencia 6sea predominante, pudiendo ser horizontales, verticales o combinadas (Seibert
1983). Siguiendo esta clasificacién, los procedimientos de aumento 6seo se han clasificado
en funcién del objetivo regenerativo en verticales y horizontales. Los procedimientos de
regeneracion 6sea vertical son menos frecuentes y menos predecibles, estando sujetos
ademads a una alta incidencia de complicaciones (Rocchietta y cols. 2008). Sin embargo,
los procedimientos de aumento dseo horizontal son altamente predecibles, con tasas de
supervivencia elevadas, tanto para los procedimientos de regeneracion simultanea (87 a
100%) como diferida (de 97 a 100%) (Donos y cols. 2008; Kuchler y Von Arx 2014) (Sanz-
Sanchez y cols. 2015). El objetivo ultimo de ambos tipos de procedimiento es conseguir
un suficiente volumen 6seo a lo largo de todo el perimetro del implante que favorezca la
estabilidad y la salud de los tejidos periimplantarios (Schwarz y cols. 2012). En el caso de
los procedimientos de regeneracién ésea simultéanea, la variable respuesta principal es
la magnitud del cambio del defecto inicial, que puede ser expresado como el cambio en la
altura y/o anchura de la dehiscencia y/o fenestracién entre el momento de la colocacién del
implante y la segunda fase quirdrgica. En el caso de los procedimientos de regeneracion
6sea previa, la variable respuesta principal es la ganancia en anchura de la cresta ésea,
comparando los valores antes del procedimiento regenerativo y en la reentrada quirtrgica
a la hora de colocar el implante.

En una revisién sistematica reciente se evalué la magnitud del efecto de la terapia
regenerativa en implantes, tanto de manera previa como simultdnea a su colocacién, asi
como la comparacién entre las distintas técnicas y los distintos materiales de regeneracién
empleados (Sanz-Sanchez y cols. 2015). Ademaés, existen diversos factores que pueden
influir en la seleccion de la técnica de regeneracion dsea, como son la posibilidad de
conseguir una buena estabilidad primaria del implante, la colocacién correcta del implante
en base a las necesidades protésicas, la presencia de un defecto en la zona estética, el
volumen de hueso disponible, la anatomia del defecto o el nimero de dientes a rehabilitar.

En base a los resultados de dicha revisién y a la existencia de estos factores, el objetivo
de este articulo es elaborar un arbol de toma de decisiones para la seleccién de la técnica
de regeneracion de hueso en sentido horizontal, ilustrando dicho algoritmo terapéutico con
una serie de casos clinicos.
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Figura 1.
Situacion clinica y radiogréfica de la ausencia del
25.
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PRESENTACION DE LAS SITUACIONES CLINICAS

1. Problema del paciente

En la mayoria de los casos, los pacientes referian incomodidad a la masticacién, falta
de soporte oclusal y alteraciones estéticas derivadas de la ausencia dentaria. Ademaés,
era frecuente encontrar una migracion patoldgica de los dientes remanentes asociada
a problemas oclusales, como interferencias y frémitos, especialmente en los casos de
ausencias multiples.

2. Diagnéstico

Se tomaron registros fotograficos, clinicos y radiograficos. En relaciéon con la localizacion
a tratar en todos los casos se identificé) una pérdida significativa de volumen y un
defecto 6seo radiografico horizontal con diferentes morfologias, aunque en todos los casos
predominaba una componente horizontal.

3. Objetivo del tratamiento

El procedimiento de aumento de hueso se llevé a cabo para corregir un defecto 6seo
asociado al implante o para permitir la colocacién de los implantes en la posicién ideal
desde el punto de vista de la restauracion, tratando de mejorar asi el pronéstico a largo
plazo, la estética y la funcion.

4. Factores modificadores

Todos los pacientes eran sistémicamente sanos, con edades comprendidas entre los 33
y los 63 anos. La muestra incluy6 tres mujeres y un varén, con niveles de placa en el
momento de la intervencién por debajo del 10% . De ellos, un paciente era fumador, uno
exfumador de mas de un ano y dos nunca habian fumado.

5. Plan de tratamiento

Tras el diagnéstico inicial se realizé el tratamiento periodontal inicial en funcién del grado
de patologia, que incluia tartrectomia o raspados y alisados radiculares junto al uso de un
antiséptico coadyuvante y ajuste oclusal. Entre seis y ocho semanas después se reevalud
el estado periodontal y se planifico la fase correctiva tras la realizacién de una tomografia
volumétrica de haz de cono (CBCT).

Planificacion de la técnica

En funcién de la prueba radiografica, de las caracteristicas clinicas y del encerado
diagnostico, se planifico la regeneracion 6sea guiada con colocacion simultdnea o diferida
de los implantes.

Mediciones clinicas y radiologicas

Se tomaron parametros clinicos y radiolégicos en basal, en la reentrada y en la Gltima

visita de seguimiento con una sonda periodontal milimetrada.

a) Anchura y altura del defecto 6seo en procedimientos de regeneracion simultanea.

b) Anchura de la cresta en procedimientos de regeneracién previa.

¢) Variables de salud de los tejidos periimplantarios, incluyendo sangrado al sondaje,
profundidad de sondaje, tamano de la corona clinica e indice de placa.

d) Monitorizacion de los niveles de hueso mediante radiografias periapicales
estandarizadas.

Procedimiento quirargico y seleccion de los pacientes

Todos los procedimientos quirtrgicos se realizaron en pacientes sistémicamente sanos con
anestesia local. Se realiz6 una profilaxis antibidtica con 2 gramos de amoxicilina una hora
antes del procedimiento y, en los casos necesarios, se llevé a cabo una sedacién consciente
con benzodiacepinas orales (Alprazolam).
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Figura 2.
Defecto dseo al elevar el colgajo y dehiscencia después de la colocaciéon del implante.

a) Paciente 1: Mujer de 33 anos, sistémicamente sana, no fumadora que presentaba un
déficit de volumen en sentido horizontal tras la extracciéon de un diente con fracaso
endododntico, apreciado a nivel clinico y radiografico [Figura 1]. Se realiz6 un colgajo
de espesor total con dos descargas verticales alejadas un diente a cada lado del diente
a rehabilitar y se colocé un implante de 3,5 x 11,5 mm. Tras la colocacién del implante
en la posicién protésica ideal se puede apreciar una dehiscencia vestibular de 4 mm
de profundidad y 3 mm de anchura [Figura 2]. Debido a que el defecto s6lo afectaba a
la porcién mas coronal del implante y a que éste era autocontentivo, se opt6 por una
regeneracion combinando hueso autdlogo particulado obtenido de las zonas adyacentes
y en contacto con la superficie de titanio expuesta, junto a un injerto particulado de
hidroxiapatita bovina en las capas més externas. El injerto de hueso se cubri6 con una

Figura 3.

Regeneracion ésea empleando hueso autélogo
sobre la superficie del implante expuesta,
hidroxiapatita bovina y una membrana de
colageno reabsorbible.

membrana reabsorbible de colageno nativo fijada con chinchetas de titanio [Figura

3]. Tras seis meses de cicatrizacion en un ambiente sumergido, se procedi6 a realizar
la cirugia de segunda fase, comprobandose una resolucién total del defecto, tanto en
la vista vestibular como oclusal [Figura 4]. Una semana mas tarde, se retiraron las
suturas y se tomaron impresiones para la confeccién de una prétesis provisional de
acrilico. Tras dos meses manejando los tejidos blandos con el provisional, se tomaron
las impresiones definitivas y se confeccion6 un pilar individualizado de circonio para
la confeccién de una prétesis totalmente ceramica atornillada. A los seis meses se
puede apreciar estabilidad de los tejidos periimplantarios a nivel clinico y radiografico
[Figura 5].
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Figura 5.
Situacién clinica y radiografica seis meses después
de la carga definitiva.

Figura 4.
Situacién clinica en la cirugia de segunda fase.

Figura 6.
Situacion preoperatoria doce semanas después de
la pérdida del veintitrés y planificacion virtual de
la colocacion del implante. b) Paciente 2: Varén de 34 anos de edad, sistémicamente sano, fumador desde hace 17
anos, diagnosticado de periodontitis agresiva que presentaba la ausencia del canino
superior izquierdo en posicién de 23. En el CBCT [Figura 6] se aprecia una gran
dehiscencia en la simulacién de la colocacién del implante en el area a tratar. Se
procedi6 a realizar un abordaje quirirgico regenerativo mediante un colgajo a espesor
total con una descarga distal, observandose un defecto 6seo combinado de 11 mm
de profundidad y 6,5 mm de anchura en su porcién mas coronal [Figura 7]. Tras el
protocolo de fresado convencional se aprecia la posibilidad de colocar un implante
en una posicién adecuada para su restauracioén atornillada por lo que se procedi6 a
colocar un implante de 4,1 x 10 mm [Figura 8]. Al tratarse de un defecto profundo y
ancho optamos por la utilizacién de hueso autélogo particulado y una membrana no

Figura 7.
Imagen clinica tras elevar el colgajo y
caracteristicas del defecto.

reabsorbible de ePTFE reforzada con titanio [Figura 9]. A las dos semanas se retird
la sutura, observandose una cicatrizaciéon por primera intencién. En la reevaluacién

a los nueve meses tras el procedimiento de aumento 6seo existia estabilidad de la
zona tratada y a nivel radiografico cabe destacar la mejora de la situaciéon del defecto
[Figura 10]. Se procedié entonces a realizar una segunda fase quirargica mediante un
colgajo de espesor total para retirar la membrana reforzada y los pines de fijacién y
acceder al implante [Figura 11]. Tras la cicatrizacién se tom6 una impresion para la
confeccién de un provisional implantosoportado y tras tres meses de maduracion del
tejido blando se colocé una prétesis metal ceramica implantosoportada. Cinco afios tras
la carga del implante cabe destacar la estabilidad del tejido periimplantario tanto a
nivel clinico como radiolégico [Figura 12].
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Figura 8.
Situacién clinica del implante con una dehiscencia vestibular y un defecto combinado distal.

Figura 9.
Colocacion de hueso autdlogo en el defecto 6seo y fijacion de la membrana no reabsorbible reforzada con
titanio.
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Figura 10.

Radiografia periapical, situacion clinica
con provisional y CBCT nueve meses tras el
procedimiento regenerativo.



Periodoncia Clinica

Figura 11.
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Situacién clinica al retirar la membrana nueve meses tras la colocacion del implante.

Figura 12.
Estabilidad clinica y radioldgica cinco anos tras la
carga del implante.

Figura 13.

Situacion preoperatoria ocho semanas después
de la explantacion de implantes afectados por
periimplantitis en 24 y 26 e imagen clinica tras el
despegamiento del colgajo.

Figura 14.
Fijacion de la membrana no reabsorbible reforzada con titanio junto con el injerto (mezcla de xenoinjerto y
hueso autélogo).
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Figura 15.
Situacion clinica tras la remocion de la membrana seis meses después de la técnica regenerativa e imagen oclusal tras la colocacion de los implantes en 24y 26.

¢) Paciente 3: Mujer de 63 afos, sistémicamente sana y no fumadora que presentaba un
defecto combinado en el sextante 1. Tras elevar un colgajo de espesor total se puede
observar que el defecto era principalmente horizontal, con una pequefia componente
vertical [Figura 13]. Al no poder colocar los implantes en la posicién ideal, se optd
por realizar una técnica de regeneracion previa, empleando un injerto particulado de
hidroxiapatita bovina y una membrana no reabsorbible de ePTFE reforzada con titanio
fijada con chinchetas [Figura 14]. Tras seis meses de cicatrizacién se procedi6 a la
reentrada quirtrgica para la retirada de la membrana. Se puede observar la ganancia
de hueso y la posibilidad de colocar dos implantes en la posicién protética ideal 3,3 x
10 mm y 4,1 x 10 mm [Figura 15]. Después de tres meses de cicatrizacién sumergida,
se realizo la cirugia de segunda fase [Figura 16]. Un afo después de la carga de la
protesis definitiva se aprecia estabilidad de los tejidos periimplantarios [Figura 17].

Figura 16.

Cirugia de segunda fase junto a un injerto de
tejido conectivo en zona de péntico y cicatrizacion
tras seis semanas.

Figura 17.
Estabilidad clinica y radiogréfica un afo tras la carga.
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Figura 19.
Caracteristicas clinicas del defecto y estabilizacion de los injertos 6seos en blogue junto al xenoinjerto particulado.

d) Paciente 4: Mujer de 53 afios de edad, sistémicamente sana, exfumadora de hace
mas de diez afos, diagnosticada de periodontitis crénica generalizada moderada que
presentaba multiples ausencias dentales, entre las que caben destacar las del 21,
22y 23 [Figura 18a]. Al analizar la zona se observa un marcado colapso horizontal
de, aproximadamente, 6 mm [Figura 18b]. En el CBCT se puede observar una gran
pérdida de reborde con una anchura media 6sea a dos milimetros de la cresta de
2,68 mm [Figura 18 c y d]. Debido a la extension de la zona a tratar y la imposibilidad
de estabilizar los implantes en la posicién idonea se decidid realizar un procedimiento
en dos fases. Se realiz6 un colgajo a espesor total con dos descargas verticales,
observandose un defecto 6seo combinado con una componente media en altura de
3 mm [Figura 19a] y una anchura residual en su porcién mas coronal de menos de
2 mm [Figura 19b]. Se realizaron perforaciones en la cortical de la zona a tratar
y se estabilizaron dos xenoinjertos en bloque de hidroxiapatita equina mediante
dos tornillos de osteosintesis. Los espacios laterales entre el lecho y los injertos se
rellenaron con un xenoinjerto particulado de hidroxiapatita bovina, y todo se cubri6
con una membrana de coldgeno nativo reabsorbible y se suturd el colgajo [Figuras 19
cyd]. A las dos semanas se retiraron las suturas, comprobandose una cicatrizacion
por primera intencién [Figura 20 a y b]. En la reevaluacion a las veintiséis semanas
se observ) una ganancia 6sea radiografica importante y a nivel clinico cabe destacar
la ganancia de volumen con una pérdida de profundidad de vestibulo y de mucosa
queratinizada. [Figura 20 c y d]. Trascurridos seis meses del procedimiento de
aumento se realiz6 la segunda fase quirtrgica mediante un colgajo a espesor total
en el que se observa estabilidad e integracién de los bloques éseos y se colocaron dos
implantes de 4,1 x 10 mm [Figura 21]. Tras dieciséis semanas de cicatrizacién se
realiz6 una vestibuloplastia y un injerto de tejido conectivo [Figura 22]. Después de
cinco meses con un provisional implantosoportado se procedié a la colocacién de la
protesis definitiva [Figura 23].

Figura 18.

Situacién preoperatoria e imagen radiografica 3D
donde se aprecia una marcada reabsorcién del
proceso alveolar.

Figura 20.
Cicatrizacion a las dos semanas y situacion clinica
previa a la segunda fase quirurgica.
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Figura 21.
Segunda fase quirargica con retirada de los tornillos de osteosintesis y colocaciéon de dos implantes
osteointegrados.

Figura 23.
Comparacion clinica y radiografica de la situacion inicial versus tras la carga de la protesis definitiva.

6. Prondstico

Todos los pacientes se encontraban en situacién de estabilidad periimplantaria, desde el
punto de vista de los tejidos duros y blandos. Las profundidades de sondaje no estaban
elevadas, habia ausencia de sangrado al sondaje y/o supuracién y habia estabilidad de los
niveles 6seos radiograficos.

7. Mantenimiento

Todos los pacientes recibieron instrucciones de higiene oral y profilaxis supragingival
y subgingival en las localizaciones con profundidad de sondaje > 4 mm, empleando
ultrasonido de implantes y sistema de aire abrasivo cada seis meses.

Articulo de revision

Figura 22.

Situacion clinica del area tratada dieciséis semanas
tras la colocacion de los implantes y realizacion de
una vestibuloplastia y un injerto de conectivo.
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DISCUSION

LA REGENERACION OSEA en sentido horizontal es efectiva y predecible con distintos

tipos de abordajes y materiales regenerativos. La revision sistematica publicada por

estos mismos autores (Sanz-Sanchez y cols. 2015) demostré que tanto la regeneraciéon

simultanea como diferida a la colocaciéon de los implantes pueden obtener un beneficio
clinico en términos de reduccién de la altura y la anchura del defecto periimplantario, asi

como en el aumento de la anchura de la cresta. Ademaés, la magnitud del efecto clinico va a

venir determinado por el tipo de técnica y los materiales de regeneracion empleados.
A la hora de determinar si vamos a realizar una regeneracién simulténea o diferida

a la colocacién de los implantes, los dos principales factores que hay que tener en cuenta

son la posibilidad de colocar los implantes en la posicién prostoddntica ideal y hacerlo con

suficiente estabilidad primaria.

a) En el caso de poder alcanzar estos objetivos se optard por una técnica de aumento
simultaneo. En estos casos vamos a distinguir principalmente dos situaciones:

- Pequenios defectos tipo dehiscencia o fenestracién o situaciones en las que el grosor de
la tabla vestibular remanente es muy fina. El analisis de la literatura avala emplear
sustitutos de hueso particulado combinados o no con hueso autélogo particulado y
recubiertos con una membrana reabsorbible.

- Grandes defectos tipo dehiscencia. La evidencia cientifica disponible recomienda
emplear un sustituto de hueso particulado con o sin hueso autélogo particulado y
recubiertos por una membrana. En funcién de la anatomia del defecto (implante
fuera o dentro del marco 6seo, nimero de paredes del defecto...) y de la capacidad
de estabilizar correctamente todo el material, se podra optar por la eleccién de una
membrana no reabsorbible reforzada.

b) En el caso de no poder estabilizar los implantes en la posicién ideal, se optara por
realizar una técnica de regeneracion 6sea previa. En estos casos habra que esperar
entre cuatro y nueve meses para la posterior colocacién del implante. Destacan
principalmente dos técnicas, cuya eleccién dependera de las habilidades y de la
preferencia del clinico:

- Regeneracién empleando membranas y sustitutos de hueso particulado (con o sin
hueso autoélogo particulado). En estos casos distinguimos dos situaciones clinicas
claras: 1) defecto puramente horizontal, en el que emplearemos una membrana
reabsorbible; ii) defecto combinado con una pequenia componente vertical, en el que
emplearemos una membrana no reabsorbible reforzada.

- Regeneracion empleando injertos de hueso en bloque. La evidencia disponible muestra
coémo se trata de una técnica predecible, especialmente empleando hueso aut6logo
de origen intramembranoso y protegiendo el injerto con una membrana reabsorbible
o no reabsorbible. En la actualidad se estan investigando bloques de hueso de otros
origenes con el fin de disminuir la morbilidad del paciente y disponer de un volumen
de hueso ilimitado, como en el caso presentado en este articulo (paciente4).

En base a este andlisis, hemos realizado un 4rbol de toma de decisiones que nos ayude

a la seleccion de la técnica quirdrgica [Figura 24]. Ademas, hemos de tener en cuenta

otros factores que van a influir en el éxito de la regeneracion, como son la estabilidad del

injerto, el mantenimiento del espacio, la ausencia de micromovimientos, la cicatrizaciéon
por primera intencién, las habilidades quirdrgicas o el habito tabaquico del paciente.
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| Estrategia regenerativa |

| Defecto principalmente horizontal |

I |
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| Posicién ideal + Estabilidad 1° | | Sin posicién ideal o sin estabilidad 1* |

| |
| | | |

Pequerios defectos | | Grandes defectos | | Injertos en bloque | | Membranas + injerto particulado |

Defecto horizontal

Defecto combinado

Membrana no reabsorbible
+

Injerto particulado

Membrana reabsorbible Membrana no reabsorbible Membrana reabsorbible
+ + +
Injerto particulado Injerto particulado Injerto particulado
Figura 24.

Arbol de toma de decisiones en regeneracion ésea en sentido horizontal.

CONCLUSION

LA REGENERACION OSEA en sentido horizontal es un procedimiento terapéutico
predecible, tanto en el aumento simultaneo a la colocacién de los implantes como cuando
se realiza de manera previa. La seleccion de la técnica quirdrgica va a venir determinada
por una serie de factores, como la colocacion del implante en la posicién ideal, la
estabilidad primaria y la anatomia del defecto.

RELEVANCIA CLINICA

EL PRESENTE ARTICULO apoya la tesis de que la regeneracién de hueso cuando
existe un déficit 6seo principalmente en sentido horizontal es predecible, existiendo
distintas opciones terapéuticas en funcion de las caracteristicas del defecto.
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