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6. Resumen

La regeneracidn Osea guiada crea condiciones 0seas adecuadas y mejora la cicatrizacion dsea
favoreciendo la regeneracion Osea completa para la colocacion de implantes y permitir la
completa restauracion de la zona afectada. El objetivo del caso clinico es: mostrar la técnica,
manejo clinico y evolucion de la regeneracién 6sea guiada y la colocacion de un implante
unitario; Metodologia: Paciente de sexo femenino, de 36 afios de edad, el motivo de consulta
pérdida de Pza. 1,1, por traumatismo, no presenta antecedentes de importancia para el caso, no
es alérgica a ningn medicamento, se realizaron examenes de radiologia y tomografia, se
diagnostica como edéntula parcial con ausencia de pieza dental 1,1; el plan de tratamiento indica
la realizacion de injerto y colocacion de implante en zona de Pza. 1.1. Resultados: Se ha
mostrado la técnica, manejo clinico y evolucion de la regeneracidn 6sea guiada y la colocacion
de un implante unitario. Se ha ejecutado la técnica de regeneracion Osea guiada, respetando
escrupulosamente el protocolo de la técnica, utilizando injerto éseo y membrana de colageno.
Se ha colocado un implante dental en Pza. 1,1, conforme establece el protocolo y la técnica
utilizando los materiales e instrumental adecuado, el implante elegido fue Neo Biotech, Cono
Morse 3,5 x 8.5mm, Korea. Conclusion: La técnica de regeneracion 0sea guiada y colocacion
de implante dental, una vez pasado el periodo post operatorio, se evidencia una buena
oseointegracion del implante, también se ha mejorado su estética y el soporte periimplantario.

Palabras clave: Injerto 6seo, Implante dental, Oseointegracion
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7. Abstract

Guided bone regeneration creates adequate bone conditions and improves bone healing,
promoting complete bone regeneration for implant placement and allowing complete restoration
of the affected area. The objective of the clinical case is: to show the technique, clinical
management and evolution of guided bone regeneration and the placement of a single implant;
Methodology: Female patient, 36 years old, the reason for consultation was loss of Pza.1,1 CT
scan, diagnosed as partially edentulous with missing tooth 1,1; The treatment plan indicates the
performance of a graft and implant placement in the Pza area. 1.1. Results: The technique,
clinical management and evolution of guided bone regeneration and the placement of a unitary
implant have been shown. The guided bone regeneration technique has been carried out,
scrupulously respecting the technique protocol, using bone graft and collagen membrane. A
dental implant has been placed in Pza. 1.1, in accordance with the protocol and technique using
the appropriate materials and instruments. The implant chosen was Neo Biotech, Morse Cone
3.5 x 8.5mm, Korea. Conclusion: The guided bone regeneration technique and dental implant
placement, once the post-operative period has passed, good osseointegration of the implant is

evident, its aesthetics and peri-implant support have also been improved.

Keywords: Bone graft, Dental implant, Osseointegration
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l. Introduccién

La posicion de implantes, en areas con atrofias maxilares severas, suponen en muchos casos una
competencia incluso para los clinicos experimentados. Las alteraciones de la cresta 6sea pueden
variar en funcién de la region del maxilar afectada, siendo de positiva trascendencia un
minucioso estudio de las demandas funcionales y estéticas de cada paciente, para poder
especificar el abordaje quirurgico idoneo y el material regenerativo méas adecuado. (1)

La regeneracion Gsea guiada, ya sea en forma vertical u horizontal, nos permite la recuperacion
de la cantidad de hueso que se a perdido por efecto de la reabsorcion fisioldgica, esta
regeneracion se hace con injertos que son de tipo aloplasticos, autdlogos, en forma de
xenoinjerto, aloinjertos, que en general sirven a manera de andamios para que se produzca la
neoformacion del hueso. (2)

El objetivo principal de la regeneracion Osea guiada (ROG) es crear condiciones 6seas
adecuadas y mejorar la cicatrizacion dsea evitando \a invasion de tejido no osteogénico
permitiendo la migracion de células pluripotenciales y osteogénicas al defecto 6seo
favoreciendo la regeneracion 6sea completa para la colocacién de implantes y permitir la
completa restauracion de la zona afectada.(3)

Se han estudiado a lo largo de los afios diversas técnicas quirurgicas y biomateriales que han
demostrado resultados muy favorables y prometedores (Esposito y cols. 2009) (2). Estas
técnicas regenerativas han evolucionado tanto y tal es su éxito, que a dia de hoy se obtienen
tasas de supervivencia similares en implantes colocados sobre hueso pristino (el hueso propio
del paciente) que sobre zonas regeneradas. .(1)

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 6seo liberando factores de crecimiento atraccion
de neutrofilos y macréfagos. Se reemplaza el coagulo por tejido de granulacion y vasos
sanguineos neo formados que proveen de células madre mesenquimales que contribuyen en la
formacion 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. (3)

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

membranas absorbibles. Las membranas absorbibles evitan un segundo tiempo quirurgico, en




este caso clinico e la que utilizaremos y estas se dividen en 2 grupos: naturales y sintéticas. Las
membranas naturales estan hechas a partir de diferentes fuentes de colageno proveniente de
animales, principalmente se Obtienen de tendones, dermis, pericardio bovino, colageno
reticulado de piel de cabra (96% colégeno tipo I, 4% 4condroitin sulfato), tendén de Aquiles
bovino, colageno tipo 1y 111 entre otros. (4)

Existen algunos factores que predisponen a la pérdida de hueso que produce la periimplantitis
en relacion a un implante y estas son: el tabaquismo; mala higiene, enfermedad periodontal, una
sobrecarga funcional, factores sistémicos relacionados con trastornos metabolicos, alteraciones
endocrinas, osteoporosis, hipertiroidismo, enfermedades cardiovasculares, alcoholismo. El
tratamiento de estas enfermedades implica medicamentos que en algunos casos afectan la
oseointegracion. (5)

En la practica odontolégica es muy importante conocer sobre regeneracion 0sea guiada, su
importancia y eficacia, entender su funcién, su utilidad, por cuanto es un tratamiento que
representa un alto grado de éxito, son excelentes y reproducibles y sobre todo hay un respaldo
de investigaciones, que estan en las publicaciones cientificas. (5)

De lo anteriormente expuesto se plante el siguiente problema ¢Cual es la técnica, el manejo
clinico y la evolucién clinica de la regeneracion dsea guiada y la colocacién de un implante
unitario? teniendo como objetivo general: mostrar la técnica, manejo clinico y evolucién de la
regeneracion dsea guiada y la colocacion de un implante unitario y como objetivos especificos:
ejecutar la técnica de regeneracion Gsea guiada para colocacion de un implante; mostrar el
manejo clinico de la colocacion de implante dental unitario.

El presente trabajo tiene una justificacion tedrica porque se presenta una revision actualizada de
conceptos, antecedentes y un marco teorico respecto a la regeneracién dsea guiada previo a la
colocacion de un implante dentario. Justificacion clinica, porque mediante la descripcion y
ejecucion de este procedimiento de la regeneracion dsea guiada, demostraremos que es la mejor
alternativa para regenerar el hueso previo a la colocacion de un implante dentario. Justificacion
social ya que se realizara este reporte de caso para contribuir con nuevas aportaciones respecto
a la técnica de regeneracion guiada y su relacion con la implantologia, permitiendo que los
especialistas y los odontdlogos de practica general que estan en relacion a la colocacion de

implantes dentales tomen como referencia lo ejecutado en el presente trabajo.




I1. Marco teérico
2.1 Antecedentes.

Kang y col. (Tokio, Japdn, 2023) realizaron estudios de “Analisis comparativo de las
propiedades cinéticas in vivo de varios sustitutos 6seos introducidos en un modelo de defecto
canino periimplantario” El hueso bovino desproteinizado o la hidroxiapatita sintética son dos
materiales de injerto 6seo predominantes que se utilizan en el tratamiento clinico de los defectos
6seos periimplantarios. Sin embargo, las diferencias en la formacion 6sea entre estos materiales
aun no estan claras. Este estudio evaludé la cinética de la osteogénesis en defectos
periimplantarios utilizando 2 tipos de hueso bovino desproteinizado (Bio-Oss®y Bio-
Oss/Collagen ®) y 2 tipos de hidroxiapatita sintética (Apaceram-AX ® y Refit ®). Consideramos
factores que incluyen el volumen dseo recién generado; ocupacion de huesos, osteoides y
materiales; y contacto hueso-implante. obteniendo resultados de todos los materiales
demostraron una excelente biocompatibilidad y osteoconductividad. A los 3 meses, Bio-Oss y
Apaceram-AX exhibieron volimenes de formacion significativamente mayores que los otros
materiales, y Bio-Oss tuvo una cantidad ligeramente mayor. Sin embargo, este resultado se
revirtio a los 6 meses, sin diferencias significativas entre los 2 materiales en ningin momento,
llegando a la conclusion que los materiales demostraron comportamientos postimplantacion
variables in vivo . Por tanto, en un entorno clinico, se deben considerar tanto las propiedades de
estos materiales como las condiciones especificas de los defectos que necesitan refuerzo para
identificar el material mas adecuado. (6)

M, Tomas M, Matijevi, M, Kaarevi, P, Bisani M, Udiljak, Butorac Prpi. I, Mi-kulin I, andrli. S,
Vev A. (Osijet, Baranja, Croacia, 2023) en su trabajo titulado Regeneracion de defectos de
pared buccal después de la extraccion de dientes con alfadsico Calcium Phosphate en Forma
injectable vs. Bovine Xenograft: Un ensayo clinico controlado aleatorio”. Regeneracion de
defectos de la pared bucal después de la extraccion dental con fosfato de calcio bifasico en forma
inyectable versus xenoinjerto bovino: un ensayo clinico controlado aleatorizado, el objetivo de
este estudio fue investigar los cambios histoldgicos cualitativos y cuantitativos en biopsias
humanas tomadas después de 6 meses de curacién de alvéolos de extraccion con defectos de la
pared bucal. Para ello, los defectos de 36 pacientes (18 por grupo) fueron tratados con fosfato

calcico bifasico inyectable (I-BCP) o xenoinjerto bovino (BX) después de la extraccion. Luego




de seis meses de curacion, se tomaron biopsias y se procedié al laboratorio de histologia. No se
observo evidencia de una respuesta inflamatoria del tejido en las biopsias de ninguno de los
grupos, y el hueso recién formado (NB) estaba en estrecho contacto con el biomaterial (MO)
restante. los resultados histomorfométricos mostraron que no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos en el porcentaje medio de NB (p = 0,854), MO (p = 0,129) y tejido
blando (p = 0,094). En conclusion, ambos biomateriales exhibieron osteoconductividad y
biocompatibilidad y lograron una regeneracion Osea satisfactoria de los defectos de la pared
bucal después de la extraccion del diente. (7)

Kandhari y col. (Gran Bretafa, 2023) realizaron estudios de “Técnicas y materiales de injerto
6seo para implantologia”, observando La calidad, el volumen, la altura y el ancho del hueso
desempefian un papel fundamental en la estabilidad, el éxito y la supervivencia de los implantes
dentales. La falta de hueso adecuado se puede superar con diversos procedimientos de injerto
0seo. Depende de muchos factores, incluida la cantidad de hueso necesaria, el lugar de
colocacion del implante, las preferencias del paciente y factores del médico; el tipo de material
de injerto 6seo y el procedimiento realizado pueden variar. EI hueso suplementario puede
obtenerse de diversas fuentes, incluido hueso autogeno, alogeno y xenoinjerto. Dependiendo de
la fuente del hueso, tendré diferentes propiedades para ayudar a la formacion 6sea, ademas de
presentarse en diferentes formulaciones, como particulas de hueso o bloques de hueso. El
objetivo de este articulo es proporcionar una descripcion general de las indicaciones de los
injertos 0seos. Materiales y tipos de técnicas de injerto 6seo que se pueden utilizar para ayudar
en la provisién de implantes dentales. También analiza las propiedades necesarias para
garantizar el éxito 6ptimo de las técnicas de regeneracion ésea guiada. (8)

Cepeda J., Solis J., Dominguez L. (México, 2017), en su articulo “Regeneracion 6sea guiada
para colocacion de implante dental. Area estética”. La reconstruccion de defectos 6seos severos
representa un desafio para el periodoncista. Estos defectos son comunes en pacientes que han
sufrido trauma severo, enfermedad periodontal avanzada o deformidades congenitas. Si tales
defectos no se resuelven adecuadamente pueden provocar una limitacién significativa en la
colocacion de implantes, sobre todo en el sector anterior con compromiso estético. El propdsito
del presente caso clinico es mostrar la importancia de la atencion multidisciplinaria en el

tratamiento de un defecto 0seo severo postextraccion con regeneracion Osea guiada para la

colocacién de implante en un sector estético. Se expone el caso de un paciente femenino de 28




afios de edad con lesion perirradicular extensa en el incisivo lateral superior izquierdo. Se indica
extraccion y regeneracion 6sea para la futura colocacion de implante dental. Una vez concluido
el proceso quirargico se indica la colocacion de corona provisional para guiar la cicatrizacion
gingival hasta la colocacion de la prdtesis final. El tratamiento integral de defectos 6seos e
implantes dentales bajo una planeacion multidisciplinaria representa un factor crucial en el
resultado exitoso a largo plazo desde el punto de vista funcional y estético. (9)

Almeida J. (Ecuador, 2022). En su investigacion “Importancia de la regeneracion dsea guiada
post exodoncia previo a la colocacion de implante. Objetivo: Determinar los factores que
influyen en la importancia de la regeneracion 6sea guiada previo a la colocacién de implantes
post exodoncia. Metodologia: Revisidén sistematica de tipo descriptivo, documental vy
retrospectivo de método deductivo, con la recoleccidn de articulos cientificos en inglés, espafiol,
portugués y mandarin en los buscadores Google Scholar, Scielo, Pubmed, Elsevier, Springer, y
otros. Resultados: se ha determinado que la para el tratamiento de edentulismo la regeneracion
6sea guiada y la colocacion de implantes dentales son tratamientos muy confiables y
predecibles. Para lo cual existen biomateriales utilizados en los tratamientos de buen prondstico
y que tiene relacion con el estado general del paciente; a su vez estan condicionados por factores
locales y externos que pueden modificar el curso del tratamiento. Conclusion: previo a la
colocacion de un implante es muy importante la regeneracion 6sea guiada y sus resultados son
muy buenos y sus biomateriales y resultados deben ser estudiados més a fondo en el futuro. (10)
Serrano A., Quijandria d., Alvarado S. (Lima, 2018). En su articulo “Rehabilitacion integral de
un paciente con reabsorcion 6sea horizontal, mediante regeneracion ésea guiada simultanea a la
colocacion de implantes”: Objetivo Rehabilitar integralmente a paciente parcialmente edéntulo
con reabsorcion 6sea horizontal en zona anterior, mediante implantes dentales. Paciente de 78
afios, sana sisttmicamente, presenta reabsorcion dsea horizontal, portadora de protesis parcial
removible, Se realiza la colocacion de malla de titanio que fue fijada al implante, xenoinjerto de
origen bovino. Se obtiene membrana rica en plasma de fibrina- avanzada (A-PRF) que son
colocados en la malla de titanio. A los 10 meses se observa una regeneracion 0sea y también
implantes estabilizados. Posteriormente se procedio a rehabilitar mediante proétesis fija unitaria,
en la zona donde se ha producido la regeneracion. En la parte posterior superior e inferior se

colocd PPR. Concluimos que la colocacion de implantes dentales en forma conjunta con la




regeneracion 6sea guiada, es un tratamiento predecible y confiable, para los pacientes con
reabsorcidn osea horizontal severo. (11)

Aldazabal C., Refulio Z., Huamani J. (Lima, 2013). En su articulo “Regeneracion 0sea guiada
para implantes dentales posexodoncia”. Actualmente para promover la regeneracion del hueso
y poder colocar un implante dental con suficiente lecho, se hace el uso de la regeneracion Gsea
guiada, simultaneo a la colocacién de un implante. En el presente caso se realizé primero la
exodoncia de la pieza 2,1 y se procedio a colocar la membrana reabsorbible de colageno y
fosfato tricalcico como injerto para asi promover la regeneracion dsea guiada. Luego a los 4
meses se procedid de forma similar con la pieza dental 1,2. a los 12 meses se coloca 2 implantes
dentales y en el lugar de déficit 6seo se ha colocado membrana reabsorbible con colageno
bovino y hueso liofilizado como injerto, para la regeneracion 6sea guiada. A los 15 meses, recién
se coloca la carga funcional de implantes unitarios, y que hasta la actualidad no presentan
alteraciones. (12)

Encinas L. (Lima, 2020). En su trabajo titulado “Técnicas de regeneracion Osea vertical”. La
caries dental ha hecho que una gran cantidad de la poblacion sea edéntulo parcial. Por lo cual la
reabsorcion fisioldgica que sufren los rebordes 6seos es afectada, en algunos casos esto es muy
severo, esta puede ser vertical como horizontal. Para la recuperacion de piezas dentales perdidas,
y sin afectar sus estructuras adyacentes, se hace la colocacién de implantes dentales, para lo cual
se requiere la regeneracién Gsea guiada, ya sea en forma vertical u horizontal, nos permite la
recuperacion de la cantidad de hueso que se ha perdido por efecto de la reabsorcion fisioldgica,
esta regeneracion se hace con injertos que son de tipo aloplasticos, aut6logos, en forma de
xenoinjerto, aloinjertos, que en general sirven a manera de andamios para que se produzca la
neoformacidn del hueso. Conclusidn: La regeneracion Gsea guiada vertical, es la mejor técnica,
que depende de varios factores para su éxito, como edad del paciente, tipos de injerto,
disposicion bioldgica, el tipo de membrana a usas, la habilidad quirdrgica del operador y la

colaboracion del paciente. (13)

Neira P, Caric Y, Moreno X, Tejedor M, Diaz D, Fernandez L. et al. (Chile, 2023). En su trabajo
“Necesidad de regeneracion 6sea en la instalacion de implantes: anlisis retrospectivo de 7 afios,

Hospital San Camilo”. Objetivo: Analizar la necesidad de regeneracion 6sea guiada en pacientes

sometidos a terapia implantoldgica entre el afio 2012 y 2019 del Hospital San Camilo, San




Felipe. Material y Método: Estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron todos los
pacientes pertenecientes al programa de implantes entre el 2012 y 2019. Los pacientes fueron
organizados de acuerdo a la edad, género, marca de implante, uso de injerto, tiempo de carga y
tasa de pérdida. Estos datos se evaluaron empleando estadistica descriptiva calculando
frecuencias y porcentajes en tablas de contingencias. Resultados: Se incluyeron 182 pacientes.
La distribucion por sexo fue de 121 mujeres y 61 hombres. La edad promedio de los pacientes
fue de 51,23 afios. El 41,76% casos del total requirio ROG. El 74,3% del grupo de implantes
unitarios requirio injerto 6seo. Solo un 4,71% del grupo de sobredentadura requirié de injerto
6seo. El tiempo de carga promedio fue de 3,68 meses. La tasa de pérdida en implantes fue de
3,85%. Conclusiones: El conocimiento y andlisis de estos datos permite replantear la
distribucion de los recursos con el fin de realizar tratamientos mas predecibles, disminuyendo

las complicaciones y generando un ahorro de presupuesto. (14)

Sierra A, Jiménez R. (Venezuela,2020). En su trabajo “Dimensiones de la cresta 6sea vestibular
en incisivos maxilares con indicaciéon de implantes inmediatos”. Objetivo: Determinar las
dimensiones de la cresta dsea vestibular de los incisivos maxilares con indicacion de
implantacién inmediata. Pacientes y método: Un estudio transversal fue realizado en pacientes
con necesidad de colocacion de implantes inmediatos unitarios en la zona incisiva superior,
durante el periodo de Enero-2015 a Diciembre-2017. Cortes tomograficos sagitales fueron
utilizados para determinar la altura y el grosor de la cresta 6sea alveolar vestibular. EI punto de
medicion del grosor fue localizado a 4 mm apical a la linea amelocementaria. Un analisis T-
student, fue utilizado para comparar las variables segun la edad, el género y el grupo dentario,
con un intervalo de confianza de 95%. Resultados: 298 imagenes fueron incluidas en la
evaluacioén. EI promedio de altura fue 10,68 mm, no hubo diferencias al comparar los grupos.
El grosor promedio fue de 0,73 mm, diferencias de grosor, estadisticamente significativas,
fueron observadas al comparar la edad y el género, no asi en el grupo dentarlo. Conclusiones:
La altura del hueso alveolar vestibular de incisivos superiores es suficiente para colocar
implantes inmediatos dentro de un marco 6seo. No obstante, el grosor observado, se traduciria
en la necesidad de complementar la implantacion con técnicas de regeneracion tisular guiada.
(15)




2.2 Bases tedricas

Regeneracion osea guiada (ROG)

Definicion:

Posterior a una exodoncia, fisiologicamente el hueso se atrofia, hay pérdida de hueso; pero
también se debe de considerar otros factores como enfermedad periodontal, traumatismos o
patologias dentales. Cuando se observa un defecto 6seo que sea significativo requiere terapia de
regeneracion Osea, porque va a existir una pobre estabilidad primaria del implante. La
regeneracion ésea guiada, ya sea en forma vertical u horizontal, nos permite la recuperacion de
la cantidad de hueso que se a perdido por efecto de la reabsorcion fisiologica, esta regeneracion
se hace con injertos que son de tipo aloplasticos, autlogos, en forma de xenoinjerto, aloinjertos,
que en general sirven a manera de andamios para que se produzca la neoformacion del hueso.
mediante la colonizacién de células osteoprogenitoras, aunque estas se multipliquen a un paso

relativamente lento. (3)

Regeneracion 0sea Guiada

La regeneracion 6sea guiada (ROG) basa su principio en la utilizacion de membranas de barrera,
gue permite que el coagulo sanguineo se estabilice, y forme un espacio para que se forme un
nuevo tejido 6seo, que evite la invaginacion y que el tejido blando prolifere hacia la zona que
se ha regenerado. (16)

Mecanismos de regeneracion 6sea:
Osteoconduccién:

Son materiales que tienen la propiedad de permitir el crecimiento y la organizacion del tejido
6seo en aposicidn, hace uso del material de injerto (matrices extracelulares) como un esqueleto
0 andamio pasivo, para depositarse sobre el y también a su alrededor, Actualmente la gran

mayoria de materiales de injerto tienen esta propiedad. (16)
Osteoinduccion:

Se produce mediante un estimulo que tiene la capacidad de Inducir a las células a diferenciarse,

actla a nivel de los osteoblastos. Las proteinas morfogenéticas dseas (BMP), son los que actdan

como mensajeros extracelulares. Se distinguen células osteoprecursoras determinadas e




inducibles. Las determinadas son los que se encuentran en tejidos cercanas al hueso, ejm células
del estroma, periostio, endostio, canales intracorticales, estos se diferencian en forma directa en
osteoblastos, por lo cual hay formacion osea directa. La celula inducible, se encuentran alejados
del tejido 6seo, por lo que su estimulacion es muy compleja. (16)

Osteogénesis:

Es la capacidad de producir tejido 6seo, mediante la accién de elementos celulares y es mas
restringida. Se produce solo cuando hay utilizaciéon de autoinjertos, implica el trasplante de

células 6seas de una parte del organismo a otras. (16)
Biologia 6sea

Para comprender el principio de la técnica, es imperante comprender los procesos biolégicos
que se suceden en la fisiologia 6sea. El hueso es el principal componente del esqueleto que
posibilita la accion mecanica de la musculatura, protege 6rganos vitales y alberga la médula
0sea hematopoyética. Su matriz organica o sustancia osteoide sirve ademas de reservorio de
calcio, fosforo y otros iones como una reserva de proteinas que participan en la regulacion de la
diferenciacion celular, en la integridad y funcién del tejido 6seo. Histologicamente, el hueso es
un tejido conjuntivo mineralizado muy vascularizado e inervado, que esta formado por osteonas
estructurado en laminillas de matriz osteoide mineralizada. La disposicion de estas laminillas es
la que determina que el hueso sea cortical o esponjoso. El hueso cortical o compacto se
estructura en conductos de Havers por donde pasa el paquete vasculonervioso para darle
nutricion al tejido. Dichos conductos estan recubiertos de laminillas en disposicidn concéntrica,
dejando unas lagunas u osteoplastos donde se sitlan los osteocitos. EI hueso esponjoso o
trabecular lo constituyen laminillas 6seas en forma de red que delimitan cavidades areolares o
canal medular en cuyo interior se encuentra la médula 6sea. Tanto el hueso cortical como el
esponjoso contienen células especializadas, matriz orgénica y fase mineral. Dicha matriz
organica o sustancia osteoide, esta conformada principalmente por el colageno tipo | (90%). La
otra porcion restante estd representada por colageno tipo Ill, proteinas no colagenas
(Proteoglicanos, Proteinas con acido carboxi-glutamico, Glicoproteinas, Proteinas procedentes

del plasma, Factores de Crecimiento) cuya expresion se encuentra marcada durante la

osteogénesis, crecimiento y diferenciacién celular. La fase mineral del hueso esta constituida




principalmente por cristales de Hidroxiapatita (fosfato tricalcico) y carbonato calcico y otras
sales minerales (magnesio, flior) que se depositan por cristalizacion en el entramado formado
por las fibras de colageno, luego por accion de la fosfatasa alcalina se induce el proceso de
mineralizacion. Asimismo, el tejido 6seo alberga varios tipos de células, bien sea alojadas dentro
del propio tejido 6seo; o en el estroma de la médula 6sea, el cual es rico en células
mesenquimales pluripotenciales indiferenciadas (stem cells o mal llamadas “células madres™).
Estas stem cells, segun sea el mecanismo de sefializacion molecular especifico para que cada
tipo de célula se especialice, pueden dar origen a cinco lineas celulares: fibroblastos,

osteoblastos, condroblastos, adipocitos y mioblastos. (17)
Proceso de regeneracion 6sea

Una lesion en los huesos maxilares, se recupera siguiendo las etapas del proceso de cicatrizacion
del hueso intramembranoso, es decir, formacion de hueso sobre las membranas de tejido
conectivo fibroso, a partir del mesénquima sin pasar por una etapa cartilaginosa. Dentro del
marco de todo este proceso de osificacion existen 3 mecanismos de control 6seo que resultan
basico. Descripcion Osteoinduccion Transformacion de células precursoras en células
osteogénicas Osteogénesis Las células osteogénicas forman depdsitos de matriz mineralizada
Osteoconduccion Formacién de hueso sobre la superficie de un andamio (matriz colagena
fisioldgica o el andamio implantado) Fuente propia Todo ello esta regido por una serie de
complejas interacciones entre factores de crecimiento, hormonas y citoquinas. De igual modo
en este proceso sera fundamental el aporte vascular, la sintesis proteica y la mineralizacion. Se
trata de un constante proceso de remodelacion dsea que sucede durante toda la vida. A nivel
microscopico el remodelado 6seo se produce en pequerfias areas de la cortical o de la superficie
trabecular, llamadas Unidades Basicas Multicelulares. En el esqueleto humano existen 35
millones de unidades basicas multicelulares y cada afio se activan 3-4 millones, por lo que el
esqueleto se renueva totalmente cada 10 afios, permitiendo la homeostasis del metabolismo

fosfocalcico. (17)

Ante un dafio que rompe la continuidad del hueso y como solucién a ello se implanta un
biomaterial, éste debe actuar como estimulo bioldgico para la especializacion celular propio del

tejido 0Oseo; es decir que logra la osteoinduccion. Se indica un biomaterial osteoinductivo
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mientras menor nimero de paredes Gseas tenga el defecto 6seo. En la osteoconduccion el
biomaterial proporciona un andamio o scaffold en el que se depositan las células progenitoras y
todo tiene lugar toda la bioquimica necesaria para el crecimiento 6seo y mineralizacion de la
matriz 6sea. En el caso de los andamios tridimensionales su funcién es decisiva en esta fase;
mientras que las membranas logran este propdsito siempre que sean porosas de forma tal que en
dichos poros logren adherirse las células y comenzar desde alli la siguiente etapa. En la
Osteogenesis, la deposicion de nuevo hueso por parte de estas células osteogénicas se da después
de la osteoconduccion, y generalmente es un proceso donde solo participa el organismo y no
tiene tanto protagonismo el biomaterial. Sin embargo, hay biomateriales que histoldgicamente
han demostrado estimular la osteogénesis, tal como es el caso del plasma rico en plaguetas.
Existen dos tipos de osteogénesis: osteogenesis a distancia y osteogénesis de contacto. En la
primera, el tejido 6seo se forma desde la superficie del hueso circundante. En la segunda, la
formacidén de tejido 6seo se produce desde la superficie del implante. En la osificacion es
imprescindible el correcto rol de las células, la matriz extracelular y los vasos sanguineos. La
secuencia de procesos bioldgicos que se suscitan en la regeneracion 6sea discurre en el siguiente

orden:

* Respuesta inflamatoria y formacion de hematoma inicial, con eritrocitos, plaquetas y fibrina

(sangrado y coagulacién).

* Las cé¢lulas del coagulo liberan interleuquinas y factores de crecimiento, originando la
migracion de linfocitos, macrofagos, precursores de osteoclastos y células mesenquimales

pluripotenciales.

* Las sefiales moleculares anteriores promueven la diferenciacion hacia células endoteliales,
fibroblastos, condroblastos y osteoblastos, dando origen a un nuevo tejido fibrovascular, que

reemplazara al coagulo inicial (fibroplasia y angiogénesis).

* Degradacion del coagulo y limpieza de la herida (incluida la biodegradacion parcial o total de

la membrana).

* Formacion de tejido granular.

» Sintesis proteica y mineralizacion de nuevo hueso.




* El hueso aparece inicialmente en forma de red constituida por trabéculas (el hueso esponjoso

primario).

* El hueso esponjoso primario es sustituido por hueso secundario, posteriormente eliminado
para eliminar la médula dsea, o transformado en hueso cortical primario mediante la ocupacion

de los espacios entre las trabéculas.

* Modelado (modificaciones en el tamafio y forma del hueso en funcién de reabsorcion y
aposicion 6sea) y remodelado 6seo (transformacién del hueso inmaduro, de tipo esponjoso, en

hueso laminar mas compacto). (17)
Fases del remodelado 6seo
El remodelado 6seo se divide en las siguientes fases:

1. Fase quiescente: Se denomina asi cuando el hueso se encuentra en condiciones de reposo.

Los factores que inician el proceso de remodelado ain no son conocidos.

2. Fase de activacion: los factores locales y sistémicos inician la activacion del remodelado 6seo
por células osteoblasticas. En esta fase se activan, migran y se diferencian las células
hematopoyéticas precursoras de la estirpe osteoclastica para que de su diferenciacién surjan los
osteoclastos. También los factores generales (hormona paratiroides, metabolitos de la vitamina
D, osteocalcina) y locales (citoquinas: IL 1y TNF-a) activan el proceso de remodelado por
mecanismos variados. El primer fendmeno que sucede es la activacion de la superficie dsea
previa a la reabsorcion, mediante la retraccion de las células limitantes (osteoblastos maduros
elongados existentes en la superficie enddstica) y la digestion de la membrana endostica por la
accion de las colagenasas. Al quedar expuesta la superficie mineralizada se produce la atraccion

de osteoclastos circulantes procedentes de los vasos proximos.

3. Fase de reabsorcion: Posteriormente los osteoclastos comienzan a desintegrar la matriz
mineral y a descomponer la matriz osteoide mediante fosfatasa acida y enzimas proteolitica
liberando mineral 6seo y fragmentos colagenos quedando unas cavidades llamadas lagunas a
las cuales se desplazaran los osteoblastos en la siguiente fase para producir nuevo hueso.

También los osteoblastos producen osteoprotegerina, o factor inhibidor de la osteoclastogénesis,

cuyo papel es frenar la actividad del osteoclasto. Al finalizar la actividad resortiva, los




macréfagos eliminan a los osteoclastos y permiten la liberacion de los factores de crecimiento

contenidos en la matriz. Dura de 1-3 semanas.

4. Fase de formacion: Simultadneamente en las zonas reabsorbidas se produce el fendmeno de
agrupamiento de preosteoblastos, atraidos por los factores de crecimiento que se liberaron de la
matriz que actlan como quimiotacticos y ademas estimulan su proliferacion. Los
preosteoblastos sintetizan una sustancia cementante sobre la que se va a adherir el nuevo tejido
y expresan proteinas morfogenéticas Oseas, responsables de la diferenciacidn en osteoblastos
maduros (osteocitos). A los pocos dias, los osteoblastos ya diferenciados van a sintetizar
colageno tipo 1y otras sustancias (osteocalcina) para formar la sustancia osteoide, de naturaleza
organica que rellenaré las zonas perforadas. Esta fase puede durar hasta 1-3 meses y la aposicion

de la nueva matriz se realiza por capas de forma ordenada.

5. Fase de mineralizacion: A los 30 dias del deposito de osteoide comienza la mineralizacion,
que finalizara a los 130 dias en el hueso cortical y a 90 dias en el trabecular. Y nuevamente
empieza la fase quiescente o de descanso. Por lo tanto, la neoformacion dsea es un proceso que
puede ocurrir alrededor de las 16 semanas, con variaciones asociadas al tipo de de defecto y
tamafio, asi como diferencias individuales en el metabolismo 6seo e inmunocompetencia.
Aunque el organismo estd preparado para acudir a este proceso de neoformacion Osea
constantemente para subsanar las microfallas del sistema dseo, en muchas oportunidades, la
influencia de muchos factores ya mencionados con anterioridad, en especial el tamafio del
defecto 6seo e intensidad de la injuria, retrasan este proceso de cicatrizacion, pudiendo no
consolidarse la herida. Afortunadamente la ingenieria de tejidos en su avance nos presenta un
abanico de posibilidades para estimular la regeneracion dsea, alternativas cuyo éxito radica

principalmente en los biomateriales usados para tal fin. (17)
Mecanismo de accion de la ROG

Se entiende por regeneracion la respuesta tisular que ante un trauma (mecanico o infeccioso)
consigue la restitucion a integridad, es decir el nuevo tejido conserva las caracteristicas idénticas
al original; a diferencia de la reparacion, donde el tejido que se forma es un tejido cicatricial,

con caracteristicas diferentes al original. La ROG es una terapia para inducir la regeneracion de

defectos dseos 0 mantener el nivel 6seo ya existente en zonas edéntulas. Se fundamenta en la




utilizacion de sistemas barrera mediante membranas que aislan un determinado defecto 6seo,
excluyendo células provenientes del epitelio gingival y el tejido conectivo en el proceso de

cicatrizacion. (17)

Tradicionalmente los defectos dseos se han tratado implantando tejidos autlogos (Autoinjertos
de fragmentos de hueso del paciente), alogénicos (o Aloinjertos de hueso de cadaver acelular
procesado), xenogénicos (0 Xenoinjertos: porciones de hueso provenientes de animales) o en
otros casos implantando materiales sustitutos sintéticos o también llamados materiales
aloplasticos inertes (metales, plasticos, ceramicos y vitroceramicos).Todos tienen ventajas y
desventajas asociadas, pero llama poderosamente la atencion lo utiles que han resultado los de
origen natural como el plasma rico en plaquetas, el plasma rico en fibrina, y otros de origen
natural pero provenientes de la geologia marina como la hidroxiapatita, y derivados de
crustaceos como la quitina, el quitosano, cuyas propiedades superan abismalmente a los

tradicionales membranas no reabsorbibles y la mayoria de materiales de relleno éseo. (17)

En la actualidad para ROG, se hace uso de injertos 6seos y membranas de barrera combinados

ambos en la zona del defecto promueven el potencial intrinseco de regeneracion del huésped.
Tipos de membranas:
Membranas de barrera:

e Membranas reabsorbibles

Las membranas de barrera reabsorbibles estan compuestas de polimeros naturales o
sintéticos entre estos los mas usados son los que tienen colageno y poliésteres alifaticos
uno de ellos el poliglicolido siendo los més utilizados en medicina.

La ventaja de estas membranas es que estan disefiadas para ser reabsorbidas por el mismo
organismo evitando asi una segunda manipulacion quirurgica. (18)

Las desventajas de las membranas reabsorbibles es que cuando se exponen, pueden
producir un proceso inflamatorio que generara una actividad enziméatica donde
intervienen los macrofagos y neutrdfilos acelerando el proceso de reabsorcion de la
membrana, y cuando la reabsorcion llega a darse en un corto periodo de tiempo
perjudicaria a la estructura interna del injerto que requiere de un apoyo o fijacion para

que se dé la remodelacion y ganancia 6sea deseada. (19)
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Colageno: Actualmente, las membranas de colageno tienen una buena integracién por
lo cual estan siendo muy utilizados, tienen una vascularizacion rapida, una
biodegradacion sin que genera una reaccion de cuerpo extrafio, una cicatrizacion por
segunda intencion y espontanea cuando existe una deshicencia. Como un aspecto
negativo tiene que la velocidad con que se degrada la membrana puede ser muy rapida
de tal manera que no pueda cumplir con el tiempo requerido para la regeneracion, para
mejorar estas propiedades mecanicas y retardar la degradacion se ha desarrollado
procesos fisicos, quimicos y enzimaticos, estos reticulan las fibras colégenas. (20)

Polimeros sintéticos: Acido polilactico (PLA) y el &cido poliglicolico (PGA), &cido
policarprolactona (PCL), el 4&cido polihidroxivalerico, también el acido
polihidroxibutirico; esto tiene la ventaja de tener una buena manejabilidad, capacidad de
encapsulacion del farmaco, buena procesabilidad, buena degradacion, la desventaja mas

resaltante es no tienen una buena rigidez y estabilidad. (20)

Membranas no reabsorbibles

Las membranas no reabsorbibles como su propio nombre lo dicen son aquellas en las
cuales no hay reabsorcion de la membrana y tendran dos tiempos quirdrgicos, tiene
buena estabilidad dimensional, por lo que es prolongado su efecto de barrera, por lo que
este tipo de barreras se colocan en defectos 6seos de gran tamarfio, también se colocan
cuando existe un componente vertical; también tiene una rapida colonizacion lo cual
complica por la exposicion primaria que va a suceder; este tipo de membranas en su
mayoria son de politetrafluoroetileno (PTFE) y la malla de titanio estas membranas son
biocompatibles con el organismo ademas por ser estables pueden permanecer el tiempo
suficiente para que se repare el defecto 6seo no son reabsorbibles. (18)

Las Membrana de PTFE expandido (e-PTFE)

De acuerdo con su estructura, de PTFE se puede dividir en dos tipos:

1) La membrana e-PTFE: La principal caracteristica es que tiene poros pequefios

en toda su estructura con el fin de unir de las células del tejido éseos. Estos
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NUMerosos poros pequerios ayudaran a impedir la migracién de células epiteliales

que al invadir interrumpirian la neo formacion 6sea. (21)

Carbonell el e-PTFE: Para este autor este tipo de membranas han tenido éxito en
los procedimientos de regeneracion 0sea, pero si hubiera exposicién en la cavidad
oral por ser altamente poroso su riesgo afectando a si la regeneracion del defecto.
(22)

2) Membranas de d-PTFE: Las membranas de d-PTFE. Posee poros pequefios y
una alta densidad que evitan filtracion bacteriana protegiéndose, también es
importante saber que no es un requisito afrontar los tejidos primarios porgue este
tipo de membrana bloquea la infiltracion de bacterias y placa bacteriana
actuando, asi como una barrera de proteccion para el injerto 6seo y su proceso.
(22)

3) Las Malla de titanio: Esta ha sido empleada en medicina quirdrgica hace muchos
afios por ser biocompatibles con el organismo ademas resistente a la corrosion,
rigidez y en la actualidad se utiliza en la regeneracion 0sea guiada con éxito,

sustentada con bases cientificas y una buena tasa de éxito. (22)

Materiales de relleno o injerto:

Tipos de injerto:
De acuerdo a su origen:

. Auto injerto: se considera cunado es tomado del mismo individuo, por lo cual no
existe rechazo, y sus resultados son favorables, puede aumentar la cantidad de hueso
que se haya perdido y en el futuro ayuda a la buena integracion del implante, porque
| tener gran cantidad de células activas ayudan a la osteogénesis, osteoconduccion,
osteoinduccion y permitiendo la regeneracion dsea. Las zonas de donde se puede
conseguir dichos injertos son la calota, la tuberosidad del mentdn, cresta iliaca. (23)

. Aloinjerto: Es extraido de la misma especie (hueso humano) estimula la
regeneracion porque tiene propiedades de osteoconduccion y osteoinduccion por lo

cual favorece la formacién de un andamiaje para el implante. (23)
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. Xeno injerto: Es de origen animal por lo general de animales bovinos o porcinos;
solo tiene propiedades de osteoconduccion, por lo cual sirve como malla o andamio
por lo cual se va a producir el aumento en el volumen 6seo donde se ha producido
perdida de hueso.

. Aloplasticos: Este de origen inorganico como la hidroxiapatita y solo sirve como

andamio en la perdida 6sea. (23)

De acuerdo a su estructura:

. La estructura Esponjosa este va a presentar espacios que permiten una rapida
vascularizacion una mayor revascularizacion y asi favorece la neoformacion de
hueso, pero tiene aspectos no buenos como que no tiene la resistencia mecanica
suficiente para cubrir defectos de gran tamafio. Pero se considera mejor la union con
una cortical, lo cual nos permitiria una mejor tasa de éxito.

. La estructura cortical por la constitucion que tiene posee un relleno mecénico y
puede adaptar y contornear con mucha facilidad. Siendo esta una técnica quirdrgica
(injerto en bloque) exacta y se fija al lecho receptor por medio de tornillos de
fijacion. (24)

Concentrados plaquetarios:
Las plaquetas concentradas tienen el potencial de estimular y aumentar la regeneracion de tejido
duro y blando, es por ello que se utilizan en la medicina y odontologia, este se prepara de la
propia sangre del individuo. (25)
e Plasma rico en plaquetas puro
El plasma rico en plaquetas (pobre en leucocitos) es autologo, se obtiene del propio
individuo mediante la centrifugacion de la sangre extraida, la centrifugacion se hace en
dos etapas primero con anticoagulantes en los cuales se obtiene tres capas, de los cuales
solo dos, el plasma pobre en plaquetas y la capa superficial la cual contiene la mayoria
de plaquetas y leucocitos, estos serdn usados en un segundo centrifugado (26)

e Plasma rico en leucocitos y plaquetas
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Se obtiene de la sangre a lo cual se realiza una centrifugacion suave de lo cual se obtiene
anticoagulantes, posteriormente se hace un centrifugado rapido de lo cual se obtiene el
concentrado y un residuo; contiene leucocitos que forman una red de fibrina de baja
densidad, es de consistencia de soluciones liquidas o geles activados, por lo cual pueden
ser inyectados directamente en una lesion. (26)

e Fibrina rica en plaquetas pura
Para su obtencion se centrifuga a alta velocidad por 6 minutos, luego se transfiere a otro
tubo que a su ve vez se centrifuga por 15 minutos en la cual se consigue u coagulo de
estructura estable, la preparacion no tiene leucocitos, tiene un red de fibrina de alta
densidad, solo se presentan en forma de gel y no se puede inyectar, se requiere para su
preparacion poca cantidad de sangre en un tubo con citrato tri-sédico como
anticoagulante. (26)

e Plasma rico en fibrina
De acuerdo con (Correia Miranda & Almeida Ferreira, 2019), es un material autdgeno,
es un concentrado plaquetario que tiene la capacidad de modular la reparacion tisular,
mediante la liberacion prolongada de factores de crecimiento y que a su vez actuan
directamente en procesos como la inflamacion recuperando tejido éseo. (27)

e El plasmarico en fibrina es un concentrado plaquetario que ayuda a la regeneracion 6sea
porque induce a la formacion de fibroblastos, osteoblastos y osteocitos, que son los que
participan en la remodelacion 6sea. Este material es muy poderoso en la formacion de
tejido 6seo. (28)

Técnicas quirurgicas:

Las técnicas regeneracion Osea vertical que realizamos frecuentemente es porque no hay
suficiente hueso para una buena estabilidad del implante dental y la segunda por motivos
estéticos esto tiene que ver con la ubicacion tridimensional del implante (18)

Este tipo de cirugias va realizarse dependiendo del caso, en algunos pacientes se realiza al
mismo tiempo y en otros casos en dos fases quirdrgicas, todo dependeré de la planificacion de

es indistinto en cada paciente.
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En el caso de que se realice en dos fases es indispensable esperar un minimo de 3 a 6 meses para
colocar el implante dental y esto esta ligado al tipo de cicatrizacion que posee cada individuo
(22).

Para la realizacion de una regeneracion 6sea vertical se requiere tener en cuenta lo siguiente:

e La Planificacion quirurgica del aumento de reborde

e Seleccion de sustitutos 6seos y el tipo de membrana.

e Combinacion de injertos 6seos

e Fijacion de los injertos en bloque con tornillos y placas
e Prevencion de la reabsorcion prematura del injerto

e El aumento de una fase o aumento en varias fases.

Clinicamente se considera que una buena parte del éxito de un tratamiento es la planificacion
correcta de la calidad y cantidad de hueso, a su vez se utilizan estudios auxiliares como las
placas radiograficas, tomografias, con este estudio podemos determinar qué cantidad de hueso

y cuantas fases se requerira para el tratamiento. (2)
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I11. Metodologia

3.1 Presentacion del Caso

3.1.1. Filiacién:

Edad: 36

Sexo: femenino

Estado civil: soltera

Lugar de nacimiento: Lima

Grado de instruccion: Técnica

3.2.1. Enfermedad actual:

3.3.1.

3.4.1.

Motivo de consulta: Perdida de pza. dentaria 1,1, por golpe con elemento contundente
Tiempo de la enfermedad: +/- 8 afios

forma de inicio: brusco

Evolucion: Progresivo

Signos y sintomas principales: Asintomatico; pérdida de Pza. dentaria 1,1 por fractura

y deformacion en el tejido dseo correspondiente a dicha Pza. dentaria.

Antecedentes:
Paciente no refiere antecedentes de enfermedades sistémicas cronicas de importancia
para el caso.
Refiere presentar gastritis.
No es alérgica a ningun medicamento
No ha sido hospitalizado ni operado en los Gltimos 5 afios.
Examen clinico

3.4.1.1 Exadmen extraoral:
- Ectoscopia: ABEG, ABEN, ABEH, LOTEP
- Marcha: Normal
- Funciones vitales: PA: 130/85; Pulso: 68 x m; T°: 37°C; FR: 18 x m
- Peso: 85 Kg.
- Talla: 1.68
- Tipo constitucional: Atlética

- Piel y anexos: No presenta pigmentaciones ni lesiones
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Personalidad: Introvertida

Comportamiento: Receptiva

3.4.1.2 Examen extraoral estomatologico

Créaneo: Mesocéfalo, de consistencia firme.

Cara: Forma mesofacial; Perfil convexo; Facies caracteristica; Piel: Normal; no
presenta lesiones cutaneas, simetria: simétrica.

Cuello: Corto; ganglios no palpables; glandulas salivales blandas; glandula
tiroides no palpable.

ATM: No presenta ruidos; no presenta luxacién ni desviaciones; No presenta

dolor y los movimientos son simétricos.

3.4.2 Examen Intraoral:

Labios: gruesos, blandos, rosado oscuro, hidratados

Vestibulo: ovoide, sin alteraciones aparente.

Frenillos: Medios Yy laterales bien posicionados, sin alteraciones.
Paladar duro: rosado palido, rugas palatinas visible y consistentes.
Paladar blando: rosado palido, hidratado y consistencia blanda.
Lengua: rosada, hidratada, moévil y sin alteraciones.

Tejido duro: Arcos ovalados, edéntulo parcial.

Piezas dentarias: Caries multiple

Encia: Inflamacion gingival localizado

Oclusion:

Relacion canina del lado derecho: Clase- “I1”

Relacidn canina del lado izquierdo: Clase- “III”

Relacion molar del lado derecho: Clase- “II”

Relacion molar del lado izquierdo: Clase- “III”

Overbite: 30%

Overjet: 2 mm.

Forma de Arco Superior: Ovoide

Forma de Arco Inferior: Ovoide

Linea media alterada
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3.5.1. Riesgo estomatolégico:
- Primer factor: Piezas dentarias endodonciadas, pérdida dentaria por fractura.

- Segundo factor: indice de higiene oral (Greene — Vermillon) = 51 % Moderado
- Riesgo moderado
3.6.1. Diagndstico presuntivo:
- Paciente adulta receptiva
- Estado de salud general: ABEG, ABEN, ABEH, LOTEP
- Tejidos blandos Gingivitis leve, Presencia de placa bacteriana
- Tejidos duros:
- Tratamiento de conductos Radiculares: 1,5 — 2,2 — (1,7) en tratamiento
- Piezaausente: 1,1
- Restauracion (colocar material) con resina1,6 —1,5-2,5-2,6 —2,7-
3,6-38
3.7.1. Exdmenes complementarios
3.7.1.1 Radioldgicos
- Radiografia Panoramica:
- Tomografia Cone Beam y cortes tomogréaficos
3.7.2.1 Otros
- Fotografias
- Modelos de estudio
3.8.1. Diagnéstico definitivo
3.8.1.1 Del estado de salud general:
- ABEG, ABEN, ABEH, LOTEP
3.8.2.1 Del estado de salud estomatoldgico:
- Gingivitis leve, presencia de placa bacteriana
- Tratamiento de conductos radiculares: Pzas. 1,5-2,2 - 1,7
- Edéntula Parcial.

- Pzas. Dentarias ausentes: 1,1
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3.9.1. Plan de tratamiento.
3.9.1.1 Fase preventiva

- Fisioterapia oral, motivacion y educacion del paciente
- Profilaxis dental

- Topicacion con flaor acidulado al 1.23 %

3.9.2.1 Fase restaurativa
e Etapa pre quirurgica:
- Examenes de laboratorio
- Planificacion de la cirugia de implantes
- Confeccion de guia tomogréfica y quirdrgica
e Etapa Quirurgica:
- Colocacidn de 1 implante dental en zona anterior del maxilar.
- Colocacién de hueso xenoinjerto y membrana de colageno
e Etapa post quirurgica:
- Confeccion de provisional
3.9.3.1 Fase de mantenimiento:
- Evaluacion, evolucién post quirdrgica
- Toma de radiografia de control
- Controles y alta.
3.9.4.1 Pronostico:
- Favorable

3.2 Materiales y métodos.

Durante el primer examen clinico se observo que la paciente tenia una posicion
labial satisfactoria y al sonreir no dejaba descubierto la zona rosa, solo 1 0 2/3 de
las coronas dental, con el examen clinico intraoral se observé una pérdida de tejido
considerable espesor como consecuencia de la extraccion dentaria que habria sido

realizado por el cirujano dentista hace 8 afios. Luego de Tomografia inicial se

identifico que el paciente presentaba perdida 6sea importante en la zona superior del




maxilar superior entre la zona piezas 1,1 al comparar el examen clinico y el tipo de
imagen de tomografia de haz conico cone beam se observd que no se necesitaba
ganar altura, solo en espesor previa a la colocacion simultanea a la colocacion de
implante.
Dado el conocimiento sobre la técnica de regeneracion 6sea guiada, donde es posible
colocar UN implante dental concomitantemente con la ganancia de espesor por el
desplazamiento de las tablas corticales y el injerto dseo, se decidid utilizar esta
técnica.

3.2.1 Asepsia antisepsia:
Se procedio al lavado de manos con jabon, aplicando la técnica de lavado de manos
quirurgico, luego se ha procedido a la colocacién de guantes quirdrgico; se coloca
el mandil, gorro y mascarilla, segun protocolo; se hace la desinfeccion de la zona
circundante a la boca del paciente con povidona yodada al 10%, el paciente realiza
el enjuague con perioaid al 0,12% (liquido); se procede a la instalacion de campo
fenestrado en el paciente, se prepara la mesa operatoria colocando el campo para la
mesa de mayo, luego se procede a colocar el material e instrumental quirdrgico
esterilizado en la mesa de mayo, en forma ordenada de acuerdo a los tiempos
operatorios a ejecutar. (Ver Figura 10 y 11).

3.2.2 Anestesia. -
Se utilizé la aplicacion de lidocaina con vasoconstrictor al 2% 1:80000, el primer
paso fue bloquear la regién quirdrgica con anestesia local infiltrativa y bloquear el
nervio alveolar anterosuperior y bloquear el nervio nasopalatino. (Ver Figura 12)

3.2.3 Incision. -
Se realiz6 una incision lineal en el borde del alvéolo en la region del diente 1,2 y
2,1, seguida de incisiones deliberantes accesorias bilaterales en la region distal del
elemento 1,2 y distal del elemento 2,1, comenzando por delante papila gingival hasta
el final de la encia queratinizada, se realizd desprendimiento total del periostio,
guedando completamente expuesto el lecho quirtrgico con un pequefio margen de

seguridad para la colocacion del injerto. (Ver figura 13 y 14)
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3.2.4 Guia quirdrgica. -
Con el lecho expuesto se coloco la guia quirdrgica para traspase la fresa lanza la
cortical se marque la ubicacion real donde se colocara el implante dental.

3.2.5 Osteotomia. -
Luego se realizaron osteotomias horizontales sobre la cresta dsea asistidas por un
disco de corte verticales de 8 mm en cada extremo. Las osteotomias se realizaron
utilizando cincel de hueso y un martillo de goma, luego se paso la freza 0.3 y 3.5,
luego la freza real de 8, bajo estricta refrigeracion con solucién salina al 0,9% de
cloruro de sodio. (Ver figura 15, 16)

3.2.6 Expansores Corticales. -
Con las osteotomias realizadas fue necesario comenzar a expandir las cortezas
osteomizado en direccion vestibulo-palatina, para aumentar el espesor de la placa
Osea. Para ello se utilizaron cincel y un martillo de goma se utilizé limas menor
calibre insertandose hasta una profundidad segura, realizandose la separacion Gsea
y aumentando el espacio para una posicion ideal de las placas dseas alveolares. (Ver
figura 17, 18)

3.2.7 Colocacion de los implantes. -
Con la estabilizacién de la expansion deseada se inici6 la instalacion del implante
dental termino en un torque de 40 y una velocidad de 20, Después de instalar el
implante (Neo Biotech, Cono Morse 3,5 x 8.5mm, Korea, colocamos el tornillo de
cicatrizacion por el gran torque del implante. (Ver figura 19,20,21y 22)

3.2.8 Injerto Oseo. -
Luego rellenamos los espacios con sustituto 6seo biolégico, hueso luminaporus el
material también se posiciono en la porcion vestibular de la placa dsea, con el
principal objetivo de mejorar su contorno, favoreciendo la estética de la encia en un
segundo momento. (Ver figura 23)

3.2.9 Membrana Reabsorbible. -
Una vez finalizado el injerto, se decidio cubrirlo con la membrana de colageno doble
de porcino altamente purificado de tipo 1y tipo3 que esta disefiada para
procedimientos de regeneracion ose guiada en cirugia dental. (Ver figura 24)
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3.2.10 Sutura. -
Finalmente suturamos el tejido con hilo sutura nylon 4/0 con la técnica del punto de
cirujano dentista. (Ver figura 25)

3.2.11 Radiografia de control. - Se hace la toma radiogréafica de control post operatorio
donde se observa la buena oseointegracion. (Ver figura 26)

3.3 Principios éticos.

El reporte del presenta caso clinico aplicé los principios éticos que rigen las actividades de
investigacion que actualmente establece el Reglamento de Integridad Cientifica en la
investigacion V0O01. (29)

a. Respeto y proteccion de los derechos de los intervinientes: su dignidad, privacidad y
diversidad cultural.

b. Cuidado del medio ambiente: respetando el entorno, proteccion de especies y preservacion
de la biodiversidad y naturaleza.

c. Libre participacion por propia voluntad: estar informado de los propdsitos y finalidades de
la investigacion en la que participan de tal manera que se exprese de forma inequivoca su
voluntad libre y especifica.

d. Beneficencia, no maleficencia: durante la investigacién y con los hallazgos encontrados
asegurando el bienestar de los participantes a través de la aplicacion de los preceptos de no
causar dafio, reducir efectos adversos posibles y maximizar los beneficios.

e. Integridad y honestidad: que permita la objetividad imparcialidad y transparencia en la
difusion responsable de la investigacion.

f. Justicia: a través de un juicio razonable y ponderable que permita la toma de precauciones y

limite los sesgos, asi también, el trato equitativo con todos los participantes.

Es necesario finalizar con lo establecido por la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial. (30)
1. La investigacion debe incluir informacion sobre financiacion, patrocinadores, afiliaciones

institucionales, posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio.
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2. Debe tomarse toda clase de precauciones con el fin de proteger la intimidad de la persona
que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal, estos datos
solo deben utilizarse para fines netamente cientificos.

3. Todo estudio de investigacion con seres humanos y en base a ellos, debe ser inscrito en una

base de datos disponible al publico.
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V. Resultados.
4.1 Resultados.

Conforme a los examenes complementario y el diagnostico clinico, se ha ejecutado el plan de
tratamiento, en la cual se han aplicado los protocolos establecidos, y posteriormente se han

realizado los controles respectivos; luego del cual se ha llegado a los siguientes resultados:

- Se ha descrito y mostrado la técnica de regeneracion dsea guiada y la colocacion de un
implante unitario, su manejo clinico y evolucidn, por lo cual se establece que esta técnica
es una alternativa en pacientes con rebordes 6seos reabsorbidos.

- Latécnica de regeneracion 6sea guiada previo a la colocacion de un implante, promueve
la ganancia 0sea, crea la posibilidad instalacion del implante en un solo paso quirurgico,
teniendo mayor control en el tratamiento.

- Se ha mostrado la colocacion de un implante dental, es una técnica precisa, segura,
predecible y controlada para la colocacion de implantes dentales, siempre en cuando se
consiga seguir minuciosamente los protocolos establecidos.

- Se halogrado rehabilitar al paciente, la colocacion del injerto 6seo mejorara el contorno,
favoreciendo a la estética, logrando una buena ganancia y engrosamiento a nivel

horizontal en sentido vestibulo/palatino.

4.2 Discusion.

El objetivo para el desarrollo del caso clinico fue mostrar la técnica, manejo clinico y evolucion
de la regeneracion 6sea guiada y la colocacion de un implante unitario, el cual se ha logrado
demostrar que es una técnica muy precisa y el resultado de la colocacion del injerto 6seo
utilizado y la colocacion del implante fue un éxito. Kang y col. (6) (Tokio, Japon, 2023), en su
estudio nos indica en un entorno clinico, se deben considerar tanto las propiedades de estos
materiales como las condiciones especificas de los defectos que necesitan refuerzo para
identificar el material mas adecuado. M, Tomas M, Matijevi, M, Kaarevi, P, Bisani M, Udiljak,
Butorac Prpi. I, Mi-kulin I, andrli. S, Vev A. (7) (Osijet, Baranja, Croacia, 2023), considera que

los biomateriales exhibieron osteoconductividad y biocompatibilidad y lograron una




regeneracion 0sea satisfactoria de los defectos de la pared bucal después de la extraccion del
diente; Cepeda J., Solis J., Dominguez L. (9) (México, 2017), indica que el tratamiento integral
de defectos 0seos e implantes dentales bajo una planeacion multidisciplinaria representa un
factor crucial en el resultado exitoso a largo plazo desde el punto de vista funcional y estético.
Serrano A., Quijandria d., Alvarado S. (11) (Lima, 2018), en su trabajo concluye la colocacion
de implantes dentales en forma conjunta con la regeneracion 6sea guiada, es un tratamiento
predecible y confiable, para los pacientes con reabsorcidn Osea horizontal severo. Encinas L.
(13) (Lima, 2020), la regeneracion 6sea guiada vertical, es la mejor técnica, que depende de
varios factores para su éxito, como edad del paciente, tipos de injerto, disposicion bioldgica, el
tipo de membrana a usas, la habilidad quirtrgica del operador y la colaboracion del paciente. Al
comparar los resultados de los estudios previos, podemos decir que la eleccidn del tipo de tratamiento

realizado a sido el adecuado, la regeneracion Gsea guiada y la posterior colocacion de un implante, ha

sido la mejor alternativa para el caso clinico por los resultados obtenidos.

Cabe indicar que la técnica ejecutada de regeneracion Osea guiada para colocacion de un
implante, se ha desarrollado respetando escrupulosamente el protocolo establecido, se ha
considerado la edad de la paciente, el tipo de injerto y membrana a utilizarse y el tipo de implante
a colocarse. Encinas L. (13) (Lima, 2020), la regeneracion désea guiada vertical, es la mejor
técnica, que depende de varios factores para su éxito, como edad del paciente, tipos de injerto,
disposicion bioldgica, el tipo de membrana a usas, la habilidad quirtrgica del operador y la
colaboracion del paciente. Serrano A., Quijandria d., Alvarado S. (11) (Lima, 2018), en su
trabajo concluye la colocacion de implantes dentales en forma conjunta con la regeneracion 6sea
guiada, es un tratamiento predecible y confiable, para los pacientes con reabsorcion Osea
horizontal severo. De los resultados expuestos podemos indicar que la mejor técnica para estos
casos es la regeneracion dsea guiada, en nuestro caso la eleccion del tipo de injerto con sustituto
6seo bioldgico, hueso luminaporus, y la membrana de colédgeno doble de porcino altamente
purificado de tipo 1 y tipo 3 que esta disefiada para procedimientos de regeneracion ose guiada
en cirugia dental, ha sido una buena eleccion que nos ha brindado una buena regeneracion dsea

para el caso tratado.

El manejo clinico de la colocacidn de implante dental unitario se ha realizado iniciando con la

estabilizacion de la expansion deseada se inicio la instalacion del implante dental termino en un




torque de 40 y una velocidad de 20, Después de instalar el implante (Neo Biotech, Cono Morse
3,5 x 8.5mm, Korea, colocamos el tornillo de cicatrizacion por el gran torque del implante, al
concluir podemos afirmar que ha sido un procedimiento exitoso; Cepeda J., Solis J., Dominguez
L. (9) (México, 2017), indica que el tratamiento integral de defectos 6seos e implantes dentales
bajo una planeacion multidisciplinaria representa un factor crucial en el resultado exitoso a largo
plazo desde el punto de vista funcional y estético. Almeida J. (10) (Ecuador, 2022), previo a la
colocacion de un implante es muy importante la regeneracion 6sea guiada y sus resultados son
muy buenos y sus biomateriales y resultados deben ser estudiados mas a fondo en el futuro. De
lo expuesto por los estudios previos podemos afirmar que la colocacion de implantes junto a la
regeneracion 0sea guiada constituye una buena eleccion para que pueda existir un buen lecho
para gque el implante tenga una buena oseointegracion y las dimensiones 6seas que se obtengan

sean los adecuados para el sostenimiento del implante a largo plazo.
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V. Conclusiones.

Se ha mostrado la técnica, manejo clinico y evolucion de la regeneracion 6sea guiada y
la colocacion de un implante unitario, como mejor alternativa para la solucién del caso
clinico.

Se ha ejecutado la técnica de regeneracion Osea guiada para colocacion de un implante,
respetando escrupulosamente el protocolo de atencién que establece la técnica,

utilizando injerto 6seo y membrana de colageno.
Se ha ejecutado el manejo clinico de la colocacion de implante dental unitario, conforme

establece el protocolo y la técnica utilizando los materiales e instrumental adecuado, el

implante elegido fue Neo Biotech, Cono Morse 3,5 x 8.5mm, Korea,
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V1. Recomendaciones.

Tener en cuenta las expectativas del paciente, este aspecto es muy fundamental para tomar

las decisiones en el plan de tratamiento.
Conocer los diferentes tipos de materiales de injerto a utilizar.

Los especialistas de periodoncia que realizar la colocacién de implantes dentales, el uso

de injerto o membranas sobre todo el reborde estrecho.

Recomendar a los especialistas de periodoncia mejores capacitaciones en ROG, teniendo
conocimiento de los protocolos clinicos y asi seguir aumentando el volumen 0seo 0

preservar los alveolos dentales.

Se recomienda a los especialistas de periodoncia que realizan la ROG para restituir el
hueso perdido y permitir que el implante dseo se integre y se mantenga durante la carga

funcional.
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AnNexos.

Anexo 01. Matriz de consistencia.

FORMULACION

DEL PROBLEMA OBJETIVOS METODOLOGIA
Problema general Obijetivo general Plan de tratamiento:
e Mostrar la técnica, el

¢Cual es la técnica, el
manejo clinico y la
evolucion clinica de la
colocacion de
implante unitario con
regeneracion Osea
guiada?

manejo clinico y la
evolucion clinica de la
colocacion de un

implante con
regeneracién Osea
guiada.

Objetivos especificos

e Mostrar la técnica de la

regeneracion Gsea guiada
con sustituto dseo con la
finalidad de crear un lecho
para el posicionamiento
de implante dental.

e Mostrar el manejo clinico

de la colocacion de un
implante dental.

Fase preventiva

- Fisioterapia oral, motivaciéon y educacion del
paciente

- Profilaxis dental

- Topicacion con fllor acidulado al 1.23 %.

Fase restaurativa

o Etapa pre quirdrgica:

- Examenes de laboratorio

- Planificacion de la cirugia de implantes

- Confeccion de guia tomografica y quirGrgica

o Etapa Quirdrgica:

- Colocacién de 1 implante dental en zona
anterior del maxilar.

- Colocacién de hueso xenoinjerto y membrana
de colageno

e Etapa post quirdrgica:

- Confeccion de provisional

Fase de mantenimiento:
- Evaluacion, evolucidn post quirdrgica

- Toma de radiografia de control
- Controles y alta.
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Anexo 02. Instrumento de recoleccion de datos.

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES

CHIMBOTE

CLINICA ODONTOLOGICA
DOCENTE ASISTENCIAL

HISTORIA CLINICA ESTOMATOLOGICA DEL ADULTO

H.C.N°
Fechade Ingreso, Hora
.  ANAMNESIS
1.1 FILIACION
Apellidos: Nombres:
Edad: Fechade Sexo:] M| F |Estado S[C]D[V|[CO [Religion:
Nacimiento: Civil:
Lugarde Nacimiento: Procedencia:
Grado de instruccién: [Ocupacién:
Domicilio:
Telefonos: Celular:

[Correoelectrnico:

Nombrey apellido del apoderado responsable:

Domicilio:

Telf:

1.2ENFERMEDADACTUAL

Motivo de la consulta: (Marcar la opcién que corresponda):

Tiempodela Fechadeiniciode
Enfermedad: Laenfermedad:
Forma de Inicio: | Brusco | Insidioso Evolucion: | “Progresivo |  Estacionario | Episédico
Signosy sintomas principales:
Relato de la enfermedad:
Funciones Apetito: Normal Alterado | Sed: Normal Alterado
Bioldgicas: Suefo: Normal Alterado | Orina: Normal Alterado
Deposiciones: Normal Alterado
1.3ANTECEDENTES:(Marca la opcion que corresponda)
A. GENERALES:
Vivienda: [ Noble | Rustico Servicios: Luz Agua | Desagie
Trabajo (hrs/dia): Situacion socio-economica:| Alta Media Baja
B. PERSONALES:
Fisiolégicos: [ Menarquia_| Embarazo: | Sl [ NO [ Meses:

Tnmunizaciones recibidas (especificar):

Patolégicos:

NO | ¢Hasidoope
Diagnostico:

(Esalergicoaalginmedicamento?: Sl
Indique:

¢Hasido hospitalizado enlos dltimos 5 afios?: SI|NO
Causa:

rado? SI|NO
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Anexo 03. Formato de consentimiento informado.

P
oF
™
UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES

DI CHIMBOTIE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA IMPLANTES DENTALES

gy lcio del Rasovio Moy e r07ian (como paciente), con DNI No.

........................ o VQV\QN i

Ciodvo SLyos
DECLARO

4255808 icilio en . H2.G:30... MEHEL ..
h} ,may;ﬁa d:ln egiﬁ&con domJ‘clho n ‘aj: 424 33083

.Albo\cno Henaa JSaldewe

Que el Cirujano Dentista ; ’
me ha explicado que el propdsito de la intervencion es la reposicion de los dientes perdidos

mediante la fijacién de tornillos o ldminas al hueso, y posteriormente la coloc-acién de un/os
pilares metélico/s que soportar las futuras piezas dentales artificiales. He sido informado/a de
otras alternativas de tratamiento mediante la utilizacién de prétesis convencionales.

Para llevar a cabo el procedimiento se aplicaré anestesia, de cuyos posibles riesgos también he
sido informado/a.

Igualmente, se me ha informado de que existen ciertos riesgos potenciales en toda intervencion
quirtirgica realizada en la boca, concretamente:

1. Alergia al anestésico, antes, durante o después de la cirugia.
2. Molestias, hematomas e inflamacién postoperatoria, durante los primeros dias.

3. Sangrado.
4. Infeccién postoperatoria que requiera tratamiento posterior:

5. Lesi6n de raices de dientes adyacentes.
6. Lesion nerviosa que provoque hipoestesia o anestesia del labio inferior, superior, mentén,

dientes, encia y/o de la lengua, que sueles ser transitoria y excepcionalmente permanente.

7. Comunicacion con los senos nasales o con las fosas nasales.
8. Aspiracion o deglucion de algiin instrumento quinirgico de pequefio tamafio.

9. Desplazamiento del implante a estructuras vecinas.
10. Rotura de instrumentos.

Los implantes han sido utilizados ampliamente en todo el mundo, desde hace mas de 25 afios y

es un procedimiento considerado seguro por la comunidad internacional, pero se me ha
explicado que, aunque la técnica se realice correctamente, existe un porcentaje de fracasos entre
el 8 y el 10 por ciento. He sido informado de las complicaciones potenciales de este

procedimiento quirtirgico, que incluye ademds de las anteriores
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1. Deshicencia de sutura y exposicion del implante.
pérdida

2. Falta de integracién del implante con el hueso que lo rodea, con la consiguiente |
precoz o tardia del/los implante/s, y la posible planificaci6n de la protesis planificada.
i6n prevista, por las caracteristicas

3. Imposibilidad de colocar un implante en la localizaci

de hueso remanente.
4. En casos excepcionales, con atrofia importante 6sea, puede producirse una fractura

mandibular, que requiera tratamiento posterior.

5. Fractura del implante o de algin componente de la protesis.
6. Complicaciones inherentes a la protesis dental, no cumpliendo las expectativas

estéticas, dificultad para la fonacion, etc.

Entiendo que el tratamiento no concluye con la colocacion del implante, sino que serd preciso
visitar periédicamente al facultativo y seguir escrupulosamente las normas de higiene que me

ha explicado.

He comprendido lo que se me ha explicado por el facultativo de forma clara, con un lenguaje
sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado, y la informacion

complementaria que le he solicitado.

Me ha queda claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo
revocar este consentimiento.

Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos de este
tratamiento, y en por ello, 7
DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me practique el tratamiento de implantes.

En Chimbote, a .......550eeeeeeennee e

fa=]

El Paciente o
Representante Legal




UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
DE CHIMBOTE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del caso clinico: Colocacion de implante unitario con regeneracion 6sea guiada: reporte de un
caso.

Investigador (a): Herrera Saldafia, Albarino

Propdsito del estudio: Estamos invitando a participar en un trabajo de caso clinico que tiene como objetivo
de Mostrar la técnica, el manejo clinico y la evolucién clinica de la colocacion de implante unitario con
regeneracion 6sea guiada. Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Catolica Los
Angeles de Chimbote.

Procedimientos:
Si usted acepta se le realizara lo siguiente
1. Llenar la ficha de consentimiento informado

Riesgos: He sido informado sobre los procedimientos en los que se participara y se me explico que mi salud
no correra ningln riesgo.

Confidencialidad:

Nosotros guardaremos la informacién sin nombre alguno. Si los resultados de este seguimiento son publicados,
no se mostrard ninguna informacion que permita la identificacion de los participantes del estudio.

Derechos del participante:

Si usted decide participar en el caso clinico, podré retirarse de éste en cualquier momento, 0 no participar en una
parte del estudio sin dafio alguno. Sitiene alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio o llame
al nimero telefénico: 969604184

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, puede contactar con el Comité Institucional de Etica en
Investigacion de la Universidad Catélica Los Angeles de Chimbote. Una copia de este consentimiento informado
le sera entregada.

DECLARACION Y/O CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este caso clinico, comprendo de las actividades en las que participard si
ingresa al trabajo del caso clinico, también entiendo puedo decidir no participar y que puede retirarme

del estudio en cualquier momento.

Nombres y Apellidos Fecha y Hora
Participante

Nombres y Apellidos Fecha y Hora
Investigador




Anexo 04. Evidencias de ejecucion.

Fotografias extraorales

Figura 1: Fotografia de frente Figura 2: Fotografia de perfil
INTRAORALES

Figura 3: Fotografia maxilar superior Fotografia 4: maxilar inferior
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Figura 5: Cierre en oclusion

-

Figura 6: Lateralidad derecha Figura 7: Lateralidad Izquierda

CORTE SAGITAL DE TOMOGRAFIA CONE BEAM

Figura 8: Zona corte sagital pza,1,1
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EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO

Valores plaquetas y leucocitos normales  tiempo coagulacion 725, sangria 4'55”

Hemograma: normal Examen HIV: no reactivo

Figura 9: examenes clinicos
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PROCEDIMIENTO QUIRUGICO

Figura 10: Mesa quirargica Figura 11: disco bilaminar de corte

Y expansores corticales

Figura 12: Anestesia Infiltrativa Figura 13: Incision del colgajo
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Figura 14: levantamiento del colgajo FIGURA 15: Corte de la Cortical con

a espesor total disco bilaminar

Figura 16: utilizacion cincel y martillo Figura 17: expansion 6sea en sentido V/L
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Figura 18: uso del osteodilatador 3.0 Figura 19: uso del paralelizador

Figura 20: colocacion del implante 3 X 10 mm Figura 21 colocacién del posicionador

CMI Neo Biotech (Korea) de implantes
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Figura 22: Colocacion del cicatrizal Figura 23: colocacion de la mixtura

Figura 24: Colocacion de Membrana reabsorbible Figura 25: Fijacion de membrana en el
tornillo cicatrizal
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Figura 26: Sutura con nylon 4/0

RADIGRAFIA PANORAMICA DE CONTROL

Figura 26: Radiografia de control

ALICIA *23/04/87

& SEDIMEDIC



Anexo 05. Declaracion jurada

DECLARACION JURADA

Yo, Albarino Herrera Saldaiia, identificado con DNI 27291202, con domicilio real en Mz
A Lote 5 Los vencedores, San Martin de Porres. provincia de Lima, Departamento de

Lima.
DECLARO BAJO JURAMENTO.

En mi condicién Cirujano Dentista con cédigo de estudiante 01di192003 de la escugla
profesional de Odontologia, Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Catolica
Los Angeles de Chimbote, Semestre académico 2023 — II:

1. Que los Datos consignados en el proyecto de estudios investigacion caso clinico
titulado “Colocacién de implante unitario con regeneracion dsea guiada”.

Doy fe de que esta declaracion corresponde a la verdad

Jueves 02 de enero del 2024

s

e
Firma del esfudiante/Cirujano dentista Huella Digital
DNI: 27291202
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