
Regeneración ósea guiada 
para colocación de 

implante dental 

Resumen 
Reporte de caso clínico, paciente masculino 25 años de 
edad, ASA 1, que presenta al examen radiogrófico lesión 
periapical, se observa aumento de volumen y ñstula en 
región vestibular del maxilar inferior correspondiente al 
órgano dentario 4.6, dicho pieza presenta movilidad tipo 1, 
tratamiento de endodoncia con evolución de dos años en los 
cuales no fue rehabilitada la pieza, se observó clínicamente 
cavidad amplio sin obturación temporal y una evidente 
filtración. Previa valoración se realizó exodoncia de Ó'"Qano 
dentario comprometido y posterior Regeneración Osea 
Guiada (ROG) mediante obtención de Plasma Rico en 
Factores de Crecimiento (PRGF) outólogo, colocación de 
injerta óseo y membrana de cológeno reabsorbible, 
transcurridos seis meses se realiza fase quirúrgica para 
colocación de implante dental endóseo y su posterior 
rehabilitación. 

Abstrad 

Case report of mole patient aged 25 years, ASA 1, presentad 
to a radiographic examinotion periapical lesion, there is 
swelling and fistula in the vestibular region of the lower jaw 
for the tooth organ 4.6, this tooth presents mobility type 1, 
root canal not restored was made two years befare, clinically 
temporary filling large cavity and a clear filterwas observed. 
After assessment organ extradion was undertaken and 
subsequent dental Guided Bone Regeneration (GBR) by 
obtaining Plasmo Rich Growth Factars (PRGF) autalogous 
bone groft and resorbable collagen membrana, six months 
after surgicol procedure is performed for endosseous dental 
implont plocement and their subsequent rehobilitotion. 
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Introducción 

Lo pérdida de hueso alveolar se relaciono directamente con 
factores como la enfermedad periodontol, traumatismo, 
necrosis pulpar, fracaso endodóntico, fractura radicular, perfo­
raciones radiculares o diferentes patologías presentes en el 
hueso. Cuando se realiza un plan de tratamiento con implantes 
dentales, la regeneración del hueso perdido juega un papel 
fundamental1.2. Así mismo, para que el implante tenga buen pro­
nóstico se ha sugerido por lo menos 1 mm de hueso de soporte 
en las paredes lingual o palatino y vestibular del implante, de 
otra manera un insuficiente volumen ósea resultaró en una 
superficie del implante expuesta teniendo como consecuencia 
entre otros la disminución del contacto hueso-implante 
disminuyendo ampliamente el pronóstico del mismo.'.s 

El procedimiento de regeneración ósea guiada (ROG) estó 
basado en el concepto de la regeneración tisular guiada (RTG), 
el cual consiste en el principio de que la naturaleza de la interfase 
de cicatrización entre la superficie radicular y los tejidos circun­
dantes se determina por el tipo de células que vuelven a poblar el 
defecto óseo. Un efecto barrera, en este caso una membrana, 
nos permite seleccionar la población celular del ligamento perio­
dontal y del hueso alveolar excluyendo a las células epiteliales 
como al fibroblasto del tejido conectivo de la encfa, de migrar 
dentro del defecto y así colapsarlo. 1'6'7 

Dahlin en 1989, utilizó la Regeneración Ósea Guiada (ROG) 
en implantologfa. Este procedimiento ha sido ampliamente utili­
zado para la aplicación de la terapia con implantes a través de la 
preservación del hueso existente en el momento de la extracción 
dentaria, regeneración ósea sobre dehiscencias o fenestraciones 
y la regeneración del reborde alveolar perdido antes de lo colo­
cación de implantes.'·' 

El Plasma Rico en Factores de Crecimiento, (PRGF), es un sis­
tema para la obtención de proteínas plaquetarias y plosmóticas, 
son proteínas autólogas que se obtienen a partir de la sangre del 
propio paciente momentos antes de su utilización terapéutica. Su 
aplicación acelera los mecanismos de reparación y regenera­
ción de los distintos tejidos. 10 

El asociar el PRGF a la colocación de implantes dentales 
logra la reducción en tiempo de la oseo integración y se ha logra­
do mejorar la estabilidad primaria de los implantes, logrando 
así mejorar la calidad de vida de la población usuaria.12 

Caso clínico 

Se presenta a consulta paciente masculino de 25 años de edad, 
ASA 1, el cual refiere dolor agudo, persistente a la masticación de 
un mes de evolución, se realiza una completa historia y examen 
clínico al cual se observa el órgano dental 4.6 con obturación 
temporal desalojada, sin rehabilitar y un evidente tratamiento de 
conductos radiculares (Figura 1) ademós se localiza una fístula en 
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vestibular a nivel del órgano dental afectado (Figuro 2) se indican 
estudios radiogróficos observando una lesión radiolúcida en 
zona de furca donde también se detecta una fractura con lo cual 
el pronóstico de dicha pieza disminuye (Figuras 3, 4) se opta por 
colocar un implante dental con Regeneración Ósea Guido 
mediante la obtención de Plasma Rico en Factores de Crecimien­
to de forma autóloga (Figuras 5, 6, 7) simultóneamente se realiza 
extracción de la pieza la cual se encontraba ya fragmentada, 
(Figura 8) previa antibioticoterapia con clindamicina 300mg vía 
oral durante siete días. Se procede a preparar 1 gr de hueso 
liofilizado humano mezclado con 1 ce y medio de plasma porción 
eritrocitaria (Figura 9) y se llevo en pequeños incrementos al 
defecto ósea hasta nivel de cresta ósea (Figuras 1 o, 11) se coloca un 
tapón de fibrina paro liberar los factores de crecimiento sobre el 
injerto y se cubre con una membrana de cológeno reabsorbible 
de 18-24 semanas (Figuras 12, 13) se sutura con sedo negra 000, al 
paso de cinco meses se toma un control clínico y rodiogrófico 
para observar la calidad del injerto (Figuras 14, 15) se realiza un 
correcto mapea óseo indicando 9mm de espesor (Figura 16) y se 
fabrica la guía quirúrgica para la colocación del implante dental 
{Figura 17) seleccionamos nuestro instrumental quirúrgico y kit de 
fresado (Figura 18) procedemos a iniciar la cirugía con una incisión 
medio crestal para observar nuestro lecho quirúrgico liberando 
un colgajo mucoperiostico (Figuras 19, 20) colocamos la guía qui­
rúrgica y con una fresa de bola inicial a 1,200rpm realizamos un 
pequeño fresado con la parte activa obteniendo un punto de re­
ferencia {Figuras 21. 22) continuamos con una fresa espiral2.3mm 
a 800rpm profundizamos a longitud de 1 Omm y posteriormente 
con lo freso espiral de 3.25mm o longitud final de 11 mm (Figuro 
24) colocamos un indicador de profundidad 3.25mm para verifi­
car nuestra longitud y dirección del fresado (Figuras 25, 26) conti­
nuamos con una freso avellonadora de 4.25mm a 600rpm para 
aseguramos que nuestro implante obtengo un torque deseado 
de carga inmediato de 35N (F�gura 27) colocamos cuidadoso­
mente el implante que seleccionamos, en este caso un implante 
con tecnología Nanotite de 5.4mm de diómetro por 11. 5mm de 
longitud, conexión interna hexagonal con paredes cónicas 
(Figuras 28, 29) y lo colocamos en el lecho a 20rpm consiguiendo el 
torque ideal mediante una llave dinomométrica (Figura 30) se 
toma inmediatamente radiografía periapical para corroborar la 
correcta posición del implante dental (Figura 31) realizamos la 
provisionalización carga inmediata y posteriormente un injerto 
de tejido conectivo zona donante de paladar que es colocado en 
la porción vestibular por cuestiones estéticas (Figuras 32, 33, 34) 
verificamos puntos de contacto en infraoclusión (Figuras 35, 36) se 
indica radiografío panorómica y periapical poro control posta. 
perotorio (Figuras 37, 38) y por último se toma una radiografío 
periapical de control al mes y medio de colocado el implante 
verificando la correcta osteointegroción al implante dental en 
espera para su rehabilitación definitiva. 
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Figuro 5. Figura 6. Figuro 7. Figuro 8. 

Figuro 9. Figuro 10. Figuro 11. Figuro 12. Figuro 13. 

Figuro 14. Figuro 15. Figuro 16. Figura 17. 
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Figura 18. Figura 19. 

Figura 23. Figura 24. Figura 25. 

Figura 29. Figura 30. Figura 31. 
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Figura 20. 

Figura 26. 

Figura 32. 
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Figura 21. Figura 22. 

Figura 27. Figura 28. 

Figura 33. 
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Discusión 

La Regeneración Ósea Guiada (ROG) actualmente como parte 
del tratamiento para la colocación de implantes dentales juega 
un papel fundamental para el éxito y mejor pronóstico en nuestro 
tratamiento, reduciendo de forma significativa el tiempo de 
espera para la fase quirúrgica, lo anterior expuesto forma parte 
de la bioingeniería de tejidos considerado el futuro de la odonto­
logía contemporánea. 

De esta manera podemos concluir que la obtención autóloga 
de el Plasma Rico en Factores de Crecimiento revela múltiples 
ventajas entre las cuales podemos mencionar el proceso de pro­
liferación celular acelerado hasta en un 120% en nuestro lecho 
quirúrgico, además el uso de un material de injerto es la primera 
elección en pacientes con defectos óseos comprometidos y en los 
cuales se pretende manipular su crecimiento poro un futuro tra­
tamiento implantológico los cuales idealmente son colocados en 
lechos suficientes y con densidad óseo adecuada. 

Es importante señalar como factor fundamental la coloca­
ción de una membrana en este caso reobsorbible de colágeno la 
cual evito que el epitelio migre y colapse nuestro injerto, al paso 
de cinco meses del injerto se corroboro una importante densidad 
ósea la cual nos permitió colocar el implante dental con un ter­
que deseado paro carga inmediato ya que a pesar de no 
encontrarse en oclusión está sometido definitivamente a una evi­
dente carga masticatoria al ser un primer molar inferior. 

En este caso en particular se logro el principal objetivo de re­
generar el tejido perdido y aumentar la predictibilidad del 
tratamiento implantológico llevando a cabo un minucioso proto­
colo de Regeneración Ósea Guiada (ROG) y una adecuado 
planificación del caso clfnico. 

caso clínico 

Bibliagraffa----------------------

1.-Balraj, K., MacDondold, el al. Bone formation cmor portiolly axp.....d implanls using guided 
tissue generotion. J Oral Maxillofoc Surg 1992; 50: 1 060· 1065. 
2.-Arlzi, Z., Zohar, R., Tal, H. Pariodontal and pari-implant bona raganaration: clinical ond 
hiatologic oboarwtions. lnt J Pariodont Reo! Dent 1997; 1 7; 63-73. 
3.-Rasmusson, L., Sennerby, L., Lundgran, D., Nyman, S. Morphological and dimensional chan· 
ges after barrier rem<MJI in bone formed beyond the sla.letal borders al titonium implanls. Clin 
Orol lmpl Res 1997; 8: 103-116. 
4.-Simion, M., Misitono, U., Gionso, L., Salvato, A. Traatment of dehiscenoes and fenastrations 
around dental implonto using rMOrbable and nonrMOrbable membranas associated with bone 
autogrofls: a camparative clinical study. lnt J Oroi Ma.;llofoc lmplants 1997; 12: 159-167. 
5.-Dohlin, C., Sennerby,l., lekholm, U., ündhe, A., Nyman, S. Generation of new bone oround 
titonium implanto using a membrana technique: an experimental study in rabbits. lnt J Oral 
Maxillofac Implanto 1989; 4: 19-25. 
6.-Fugoz:zotto, P.A. Report of 302 cansaculive ridge ougmentation proceduras: Technicol 
conoiderations cmd clinicol resulto. lnt J Oral Mo.;llofoc Implanto 1998; 13: 358-368. 
7 .-Fugaz:zotto, P. Suaoess and failure ratas of osseaintegrated implanto in fundion in regenerated 
bone for6to51 months: a preliminaryneport. lntJ OraiMaxillofoc lmplants 1997; 12: 17-24. 
8.-VIassis, J.M., w-1, A.C. H., Caffeosa, R.G. Guided bane regenaration ata  fenestrated dentol 
impla ni: histologic assessment of a case report. lnt J Oral Ma.;llofoc lmplants 1993; 8: 44 7-451. 
9.-Anitua, E. Plasma rich in grawth factors: pneliminary resulto of use in the preparation of futura 
si1esfar implanto. Joumol ol Oral and mo.;llofociol lmplanto 1999; 14: 529-535. 
1 0.-Monc, R. E. Platelet-Rich Plosma: Evidence lo support its use. J Oral Ma.;llofoc Surg 2004; 62: 
489-496. 
11.-Urist,M.R. Bone: formation by autoindudion. Scienoe 1965; 150: 893-899. 
12.-EI plasma rico en plaquetas mejoro la consolidación del injerto ósea. Julio Acero, Servicio de 
Cirugfa Maxilofodal del Hospital Gregario Marañón, Modrid. 
13.-Choi, B.H., IM, CJ., Huh, J. Y., Suh, J.J., Lee, S.H. Effect of platelet-rich plasma on bone 
regeneration in outogenous bone gruft. J Oral Maxillofoc Surg 2004¡ 33: 56-59. 
1 af .• fernóndez, LR.G., y cols. Plaama rico en fadoru de uecimien1o en cin.Jgfo bucal, raviata 
Mexicana Odontológica 2005. 
15.-RIMsto Espa�ola de Cirugla Oral y Ma.;lofocial v.29 n.-4 Modrid jul.-ago. 2007. 
16.-0ssaous guided tissua regeneration using a collagen borrier membrana. J Oral Surg 2006; 
51:1004-12. 
17 .-Mitch, Carl E. DOS. Bone-Grofting Materials in lmplant Denlristy, lntemational Joumal of 
Oral lmplantology 1993. 
18.-Scnnitnnan, P.A., Wahrla, P.S., Rubanstein, J.E. lmmediate fixed interim procth- supportad 
bytwa-stogathreaded implants: methodology and nssults. J Orol lmplantol 1990; 16:96-1 05. 
19.-Friberg, B., Sennerby, l., linden, B., Grondahl, K., lekholm, U. Stability measuremento of 
ona·stoge Bronemark implonts during heoling in mondiblas. A clinical """'nance frequ..,cy 
analysis study. lnt J Oral Ma.;llofoc Surg 1999 ;28:266-72. 
20.-Piattelli, A., Corigliano, M., Scarano, A., Quaranta, M. Bone readions lo early occlusal 
loading of twa.sfoge titanium plasma-sprayed implanls: a pilot study in monkeys. lnt J 
Pariodantics Restorative Dent 1997; 1 7:162. 
21.-Aibrektsson, T., Branemark, P.l., Hanssan, H.A., Lindstn>m, J. Ossaointegrated titonium 
implanto. Requiremento for ensuring a lang-lasting, di red bone·lo·implant anchorage in man. 
Ada Orlhap Scand 1981 ;52: 155. 
22.-Johanoson, B., Strid, K.G. Assessmant of bone quality from cutting rasistonce during implant 
surgery. lnt J Oral Ma.;llofoc lmplants 1994;6: 164· 171. 
23.-Misch, C.E., Dietsh.Misch, F., Hoar, J., Beck, G., Hazen, R., Misch, C.M. A bone qualitybased 
implont system: ñrst yeor of prosthetic looding. J Orol lmplanto11999 ;25: 185-97. 
24.-Misch, C.E., Hohn, J., Judy, K.W., lemons, J.E., Linkow, l.l., l.omda, J.L, Milis, E., Misch, 
C.M., Saloma, H., Sharawy, M., Teslori, T., Wang, H.L. Warbhop guidelines on immediate 
loading in implantdentistry. J Oral lmplantol 2004;30:283·8. 
25.-Esposito, M., Hirsch, J.M.,lekholm, U., Thomsan, P. Biologicol factors contributing to failuras 
of osoeointegrated oral implanto. (1]. Sucoess criterio and epidemiology. Eur J Oral Sci 1998; 106: 
527-51. 
26.-Aporicio, C., Rangert, B., Sennerby, L. lmmadiate/aorty looding of dental implants: a raport 
from the Sociedad Esponola de lmplanlel World Congreso conoenous meeting in Baraolona, 
Spoin, 2002. Clin lmplant Dent Relat Res 2003;5:57 • 60. 
27.-Morton, D., Jallin, R., Weber, H.P. lmmediate restaration and loading of dental implanto: 
clinical cansiderotions ond pratocols. lnt JO rol Maxillofac Implanto 2004; 19(Suppl): 1 03-8. 
28.-Calandriello, R., Tomatis, M., Vollone, R., Rangerl, B., Gattlow, J. lmmediate occlusal loading 
of single lower molars using BranemarkSystem Wide-Piatform TiUnite implanto: an interim report 
of a praspedive open-ended clinicol mu�icanler study. Clin lmplant Dent Relat Reo 2003; 5 
(Suppl1): 74-80. 
29 .-Hui, E., Chow, J., ü, D., Liu, J., Wat, P., Law, H. 1m mediata provisional for single· toath 
implant replaoement with Branemark syslem: preliminary report. Clin lmplant Dent R.elat Res 
2001 ;3:79-86. 
30.-Ericsson, 1., Nilson, H., lindh, T., Nilner, K., Rondow, K. lmmediate functional looding of 
Branemark single toath implanto. An 18 months clinical pilotfollow·up study. Clin Oral Implanto 
R.es 2000; 11 :26-33. 
31.-Mendes, V. C., Moineddin, R., Dovias, J.E. The effect of discreta calcium phosphate nanoays· 
tols on bone-bonding lo titonium surfacas. Biomaterials. (200ndoi:10.1016/j. Biamaterials. 
2007.07.020. 
32.-Sullivan, D. Y., Sherwood, R. L., Portar, S.S. L.ong-Term Parfarmonce of OsseatiteR lmplonts: A 
6-Year Clinicol Follow-Up. Campendium.April 2001; Vol. 22, No. 4. 
33.-Davarpanah, M., Martinez, H., Etienne, D., Zabalegui,l., MaHout, P., Chiche, F., Michel, J. A 
Prospective Mu�icenter EvaluaHonof 1,538 3i Implanto: 1 lo 5-year Dato. The lnternational 
Joumal ol Oral &Maxillofocial lmplonto. 2002; Voi.17,No.6. 
34.-Feldman, S., Boitel. N., Weng, D., Kohles, S.S., Stoch, R.M. Frve-Year Survival Distributions of 
Short-length (1 Omm or less) Machined-Surfaced and Osseotite Implanto. Clinical lmplant 
Dentistry ond Relatad Research.2004; Vol. 6, No. 1. 

orcl� 


