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Reconstruccion de
tejidos blandos mas
regeneracion ésea
guiada tridimensional
preimplantoloégica para
la rehabilitacion de
Incisivo central superior

David Gonzalez Fernandez, Gustavo Cabello Dominguez, José Maria Posadas Molina
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Resumen: Infroduccién: La regeneracion dsea quiada usando membranas no reabsorbibles es un procedimiento quirdrgico que permite aumentar la disponibilidad dsea
en casos de crestas muy reabsorbidas. Objetivos: Mostrar un caso en que se frafa la pérdida de un incisivo central y sus tejidos periodontales primero reconstruyendo los
tejidos blandos y después mediante regeneracion dsea horizonfal y vertical; colocar un implante. Paciente y métodos: Mujer de 20 afios que presenta reabsorcién radicular
grave con destruccion de tejidos duros y blandos a nivel de 1.1. Se redliza injerto de tejido conectivo y meses después se lleva a cabo regeneracion dsea con membrana
no reabsorbible y hueso autdgeno. Resultados: A los 14 meses se observd una regeneracion tridimensional complefa de la cresta que permifi6 colocar un implante en
“posicion ptima”. A los 3 meses se coloca protesis definitiva. Tres afios después de colocar la protesis definitiva, se observa un estado dlinico y radiogréfico sano de los

tejidos periimplantarios.

INTRODUCCION

La reposicién de un incisivo central
mediante un implante osteointegra-
do es uno de los mayores retos en im-
plantologia. En casos en que por una
reabsorcién radicular grave se ha pro-
ducido una destruccién avanzada de
los tejidos duros y blandos del diente
a reponer, este objetivo puede llegar
a ser muy dificil de lograr. Cuando
la destruccién es avanzada, conviene
realizar primero un procedimiento de
cirugfa pldstica periodontal injertando
tejido conectivo subepitelial, para ob-
tener una reconstruccion de los tejidos

blandos, y tras un periodo de cicatriza-
cién, llevar a cabo la regeneracion sea
del defecto 6seo presente.

La regeneracion ésea tridimensio-
nal, es decir, horizontal y vertical, es
un procedimiento quirtrgico que su-
pone un reto desde el punto de vista
biolégico, ya que presenta una serie
de limitaciones (Schenk y cols 1994;
Tinti y cols. 1996):

= Una menor fuente de células
osteogénicas y menor vasculari-
zacién, debido a que la base 6sea
remanente que nutre el injerto es
minima.
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Fig. 1 Vista frontal del sector
anterior superior. Obsérvese la
recesion e inflamacion gingival en 1.1.

Fig. 2 Aspecto radiografico del

incisivo central superior derecho que
revela una reabsorcion radicular casi
total con destruccién del hueso
perirradicular.

m  Mayor dificultad para lograr cierre
primario con la sutura y riesgo de
dehiscencia de la herida.

m  Es necesario usar como material
de relleno hueso autégeno o
mezcla de hueso autégeno con
un biomaterial, ya que el hueso
autégeno posee las 3 propiedades
deseables en un material de relle-
no (osteoinduccion, osteogénesis y
osteoconduccién).

= Mayor tiempo de cicatrizacién (9-
12 meses).

Debido al largo periodo de cicatri-
zacién en estos casos, si la regeneracién
tridimensional se lleva a cabo median-
te los principios de la regeneracién
6sea guiada (empleo de membranas
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Fig. 3 Vista frontal del alveolo
tras extraccion y legrado. Notese la
destruccion casi total de tejidos
blandos.

subepitelial del paladar.

barrera), es practicamente obligatorio
el uso de membranas no reabsorbibles
(Simion y cols. 1996). Estas aseguran
el aislamiento del injerto por su efecto
barrera durante todo el periodo de ci-
catrizacién, de manera que cuanto mas
tiempo se deje colocada la membrana,
més maduro estard el hueso regenera-
do (Jensen y cols. 1995; Simion y cols.
2001). Este simple principio permite la
regeneracion 6sea vertical con hueso
particulado, pues un tiempo largo de
cicatrizacién garantizard la incorpora-
cién de todas las particulas éseas que
hemos colocado bajo la membrana al
nuevo hueso regenerado (Buser y cols.
1990). Asf se evita el riesgo de que las
células de tejido blando se introduzcan
entre los chips de hueso, lo cual podria
ocurrir con una membrana reabsorbi-
bles, debido a su rdpida reabsorcién
(Simion y cols 1996).

OBUJETIVOS

Exponer un protocolo de tratamiento
en casos de destruccién tisular y 6sea
avanzada de dientes con prondstico
imposibles de tratar. Este protocolo
consiste en:

Fig. 5 Vista del injerto de tejido
conectivo introducido por vestibular
y palatino a manera de silla de
montar sellando el alveolo y
extendiéndose subgingivalmente por
la periferia.

m  Reconstruccién de tejidos blandos
mediante injerto de tejido conec-
tivo inmediato tras la extraccion.

m Regeneracién 6sea guiada tridi-
mensional del defecto éseo grave
usando hueso autégeno y mem-
brana no reabsorbible.

m  Colocacién diferida de un im-
plante.

m  Colocacién tras cicatrizacién
convencional (> 6 semanas) de
corona implantosoportada.

PACIENTE Y METODOS

Mujer de 21 afios, no fumadora, que
habfa sufrido avulsién del 1.1 por
traumatismo durante su infancia. El
diente fue reposicionado en su alveolo
y tratado con endodoncia. Doce afios
después el diente presentaba reabsor-
cién radicular con pérdida de inser-
cién periodontal total y movilidad
tipo 111, por lo que debfa ser extraido
(Figs. 1y 2).

Tras la extraccién de toda la es-
tructura radicular remanente, que esta-
ba muy desmineralizada, y del legrado
tanto del hueso circundante como de
los tejidos blandos, para eliminar to-
dos los residuos radiculares, se produjo
una destruccién en la zona vestibular
de los tejidos blandos (Fig. 3). En ese
momento se obtuvo un injerto de teji-
do conectivo subepitelial proveniente
del paladar (Fig. 4), que se introdujo
a modo de “silla de montar” desde el
pliegue mucovestibular hasta palatino
en un lecho receptor. Este se prepar6
a espesor parcial sin levantar colgajo
alrededor del defecto resultante, obtu-
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Fig. 6 Cicatrizacion del injerto de
tejido conectivo a la semana.
Obsérvese la integracion del injerto
al tejido blando circundante sin
signos de necrosis.

Figs. 7 y 8 [Aspecto vestibular e
incisal de la zona tras 3 meses de
cicatrizacion.

Fig. 9 Radiografia periapical donde

se observa pérdida dsea grave en
zona de 1.1.

Fig. 10 Abordaje quirargico.
Incisién supracrestal e incisiones
liberadoras verticales en linea
angulo distal de dientes adyacentes.

rando completamente la entrada del
alveolo (Fig. 5). Como medicacién
postoperatoria Gnicamente se prescri-
bié ibuprofeno de 600 mg cada 8 horas
durante 5 dfas y enjuagues de clorhexi-
dina de 30 segundos cada 12 horas du-
rante 1 mes.

La cicatrizacién del injerto fue bue-
na, sin signos de necrosis a la semana
(Fig. 6). Tres meses m4s tarde (Figs. 7
y 8), en vista de que radiograficamen-
te habfa una disponibilidad ésea su-
mamente reducida en sentido vertical
(Fig. 9), se llevé a cabo un procedi-
miento de regeneracién ésea guiada
tridimensional preimplantoldgica.

Se administraron 2 gramos de
amoxicilina una hora antes de la ciru-
gia, y se levanté colgajoia espesor total
con incisién supracrestal‘anivel de la
zona edéntula (1.1) y dos descargas
verticales a nivel de las lineas dngu-
lo distales de los dientes adyacentes
(Fig. 10). El colgajo revel6 un defecto
6seo vertical y horizontal grave con
forma de U invertida y un componen-
te vertical de 11 mm. El defecto éseo
comunicaba con la salida del agujero
nasopalatino (Fig. 11).

Tras levantar otro colgajo a nivel
de los incisivos inferiores, se obtuvie-
ron cilindros de hueso autégeno del
mentén (Fig. 12), que se particula-
ron (Fig. 13) y colocaron rellenando
el defecto en su totalidad. Después
de adaptarlos, se cubrié todo el in-
jerto y la cresta remanente con una
membrana Gore® no reabsorbible de
poltetrafluoroetileno expandido (e-
PTFE) con refuerzo de titanio, recor-
tada a medida y fijada con chinchetas
de titanio por vestibular (Fig. 14). La
membrana se extendfa desde vestibu-
lar pasando por la zona supracrestal
hasta palatino, cubriendo el agujero
nasopalatino (Fig. 15). Tras la libe-
racién del periostio, se obtuvo cierre
primario (Fig. 16). Como medicacién

Fig. 11 Vista intraquirdrgica de la cresta alveolar que revela una ausencia dsea
importante en sentido horizontal y vertical, con un componente vertical de 11
mm que comunica con el conducto nasopalatino.

Volumen 23, Nomero 2, 2013 m




Gonzdalez Ferndandez y cols. Reconstruccion de tejidos blandos mds regeneracion 6sea guiada tridimensional...

Fig. 12 Obtencion de cilindros
o6seos autogenos de la sinfisis
mentoniana.

3 Fragmentacion de los
0s 6seos autdgenos.

postoperatoria se administré amoxici-
lina de 500 mg cada 8 horas durante
7 dias, ibuprofeno de 600 mg cada
8 horas durante 7 dias y enjuagues
de clorhexidina de 30 segundos cada
12 horas durante 1 mes.

La cicatrizacién se produjo sin in-
convenientes y 2 semanas después se
retiré las suturas.

REENTRADA

Después de 14 meses de cicatrizacién
sumergida y sin complicaciones, se
procedi6 a la cirugia de reentrada para
retirar la membrana y colocar el im-
plante. En la zona de la cresta, se ob-
servé una deficiencia en la queratiniza-
cién de la mucosa, debido al contacto
con la prétesis provisional, que era un
puente Maryland (Fig. 17). Se retir6
el colgajo (Fig. 18) y se encontré la
membrana limpia en su lugar (Fig. 19
y 20), que fue retirada. Esto revelé el
relleno éseo tridimensional total del
defecto (Figs. 21 y 22), hasta el punto
que fue necesario retirar 2 mm de hue-
so en sentido vertical. A continuacién

m Periodoncia y Osteointegracion

Fig. 14 Recorte a medida de la
membrana no reabsorbible con
refuerzo de titanio para cubrir todo
el defecto dseo desde el aspecto
vestibular, la zona supracrestal
hasta el area palatina.

Fig. 15 Relleno del defecto con
hueso particulado del mentén y
cobertura del injerto con una
membrana no reabsorbible con
refuerzo de titanio que cubria desde
vestibular hasta palatino.

se coloc en posicién éptima (Grunder
y cols. 2005) un implante Astra Tech
de 4 x 11 mm (Fig. 23), que se dejo
sumergido (Fig. 24).

Pasados 3 meses, se coloc una co-
rona de zirconio-porcelana. Tres afios
después, se observaba un estado clini-
co y radiogréfico periimplantario sano
con un nivel éseo éptimo y sin pérdida
6sea (Figs. 25y 26). En el diente 2.1 se
hizo una carilla de porcelana.

Discusion

En el presente articulo se propone
un protocolo para el tratamiento im-
plantoldgico de casos con destruccién
avanzada de tejidos blandos y ausencia
6sea tridimensional.

La reconstruccién de tejidos blan-
dos es un requisito para el éxito estéti-
co final, ya que previene la aparicién
de cicatrices en forma de grietas, que

Fig. 16 Sutura con cierre primario
libre de tension.

Fig. 17 Dia de la reentrada para
colocacion del implante. Aspecto de
la cresta edéntula 14 meses
después de la cirugia regenerativa.
Obsérvese el aumento de volumen y
la deficiencia en la queratinizacion
de la mucosa ocasionada por el roce
del puente Maryland provisional.

Fig. 18 |Incisiones para la cirugia

de reentrada.

después es practicamente imposible
eliminar.

Por los requerimientos biolégicos
de la regeneracion ésea tridimensio-
nal, proponemos el uso de hueso auté-
geno como material de relleno, ya que
contiene las 3 propiedades biolégicas
deseables en un injerto: osteoinduc-
cién, osteoconduccién y osteogénesis.

Debido al componente tridimen-
sional y la dimensién tan grande del
defecto, preferimos tratar el caso con
membrana no reabsorbible. Asi, en caso
de que la cicatrizacién se produjera sin
complicaciones, el injerto se manten-
drfa aislado y estable durante todo el
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Fig. 19 Aspecto intraquirirgico en
el momento de la reentrada.
Obsérvese el aspecto limpio de la
membrana y sano de los tejidos
circundantes.

Fig. 20 Retirada de la membrana
de la zona palal

Fig. 21 Vista frontal intraquirargi-
ca de la cresta osea regenerada.
Obsérvese la regeneracion ésea
vertical completa del defecto

(11 mm).

periodo de cicatrizacién, aumentando
las posibilidades de regeneracién com-
pleta del defecto (Simion y cols. 2001).
Al usar membrana no reabsorbible de-
bemos tener en cuenta que si se expone
por dehiscencia de la herida, podemos
perder no solamente el injerto, sino
también hueso basal circundante. Por
este motivo debemos ser muy cautos en
el uso de este material y hacemos hin-

Fig. 22 Vista incisal intraquirargi-
ca de la cresta dsea regenerada.
Obsérvese la regeneracion
horizontal completa del defecto
(10 mm).

Fig. 23 Colocacion de un implante
Astra Tech de 4 mm x 11 mm en
posicion éptima siguiendo la
direccion marcada por una guia
quirdrgica. Obsérvese el abundante
volumen o6seo vestibular.

capié en la necesidad de una adecuada
reconstruccién de tejidos blandos pre-
via a la cirugfa regenerativa.
Finalmente debemos sefialar que,
en casos de pérdida ésea tan avanza-
da, el uso de membranas reabsorbibles
de coldgeno supone un riesgo alto de
reabsorcién parcial o total del injerto,
debido a la reabsorcién temprana de la
membrana (Simion y cols. 1996).

Fig. 25 [Aspecto clinico de la
corona implantosoportada
atornillada sobre pilar de zirconio
3 afios después de su colocacion.
En el diente 2.1 se colocd una
carilla de porcelana.

Fig. 26 Aspecto radiografico de

la restauracion implantosoportada
3 afios después de su colocacion.
Obsérvese la estabilidad optima

del hueso completamente libre de
reabsorcion. También es notable

la presencia del conducto nasopala-
tino.
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