Regeneracion ésea guiada
para colocacion de
implante dental

Resumen

Reporte de caso clinico, paciente masculino 25 afos de
edad, ASA |, que presenta al examen radiogréfico lesién
periapical, se observa aumento de volumen y fistula en
regi6én vestibular del maxilar inferior correspondiente al
6rgano dentario 4.6, dicho pieza presenta movilidad tipo I,
tratamiento de endodoncia con evolucién de dos afios en los
cuales no fue rehabilitada la pieza, se observé clinicamente
cavidad amplio sin obturacién temporal y una evidente
filtraci6n. Previa valoracién se realizé exodoncia de érgano
dentario comprometido y posterior Regeneracién Osea
Guiada (ROG) mediante obtencién de Plasma Rico en
Factores de Crecimiento (PRGF) outélogo, colocacién de
injerta 6seo y membrana de colégeno reabsorbible,
transcurridos seis meses se realiza fase quirirgica para
colocacién de implante dental endéseo y su posterior
rehabilitacién.

Abstract

Case report of mole patient aged 25 years, ASA |, presented
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 |,
root canal not restored was made two years befare, clinically
temporary filling large cavity and a clear filterwas observed.
After assessment organ extraction was undertaken and
subsequent dental Guided Bone Regeneration (GBR) by
obtaining Plasmo Rich Growth Factars (PRGF) autalogous
bone graft and resorbable collagen membrane, six months
after surgicol procedure is performed for endosseous dental
implont plocement and their subsequentrehobilitotion.

Guided bone regeneration for dental implant
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Introduccion

Lo pérdida de hueso alveolar se relaciono directamente con
factores como la enfermedad periodontol, traumatismo,
necrosis pulpar, fracaso endodéntico, fractura radicular, perfo-
raciones radiculares o diferentes patologias presentes en el
hueso. Cuando se realiza un plan de tratamiento con implantes
dentales, la regeneracién del hueso perdido juega un papel
fundamental*. Asi mismo, para que el implante tenga buen pro-
néstico se ha sugerido por lo menos 1mm de hueso de soporte
en las paredes lingual o palatino y vestibular del implante, de
otra manera un insuficiente volumen &sea resultaré en una
superficie del implante expuesta teniendo como consecuencia
entre otros la disminucién del contacto hueso-implante
disminuyendo ampliamente el pronéstico del mismo.**

El procedimiento de regeneracién ésea guiada (ROG) esté
basado en el concepto de la regeneracién tisular guiada (RTG),
el cual consiste en el principio de que la naturaleza de la interfase
de cicatrizacién entre la superficie radicular y los tejidos circun-
dantes se determina por el tipo de células que vuelven a poblar el
defecto éseo. Un efecto barrera, en este caso una membrang,
nos permite seleccionar la poblacién celular del ligamento perio-
dontal y del hueso alveolar excluyendo a las células epiteliales
como al fibroblasto del tejido conectivo de la encia, de migrar
dentro del defectoy asf colapsarlo."” .

Dahlin en 1989, utilizé la Regeneracién Osea Guiada (ROG)
en implantologia. Este procedimiento ha sido ampliamente utili-
zado para la aplicacién de la terapia con implantes a través de la
preservacién del hueso existente en el momento de la extraccién
dentariq, regeneracién ésea sobre dehiscencias o fenestraciones
y la regeneracién del reborde alveolar perdido antes de lo colo-
cacién de implantes.*’

El Plasma Rico en Factores de Crecimiento, (PRGF), es un sis-
tema para la obtencién de protefnas plaquetarias y plosméticas,
son proteinas autélogas que se obtienen a partir de la sangre del
propio paciente momentos antes de su utilizacién terapéutica. Su
aplicacién acelera los mecanismos de reparacién y regenera-
ci6n de los distintos tejidos. '

El asociar el PRGF a la colocacién de implantes dentales
logra la reduccién en tiempo de la oseointegracién y se ha logra-
do mejorar la estabilidad primaria de los implantes, logrando
asi mejorar lacalidad de vida de la poblacién usuaria."

Caso clinico

Se presenta a consulta paciente masculino de 25 afos de edad,
ASA|, el cual refiere dolor agudo, persistente a la masticacién de
un mes de evolucién, se realiza una completa historia y examen
clinico al cual se observa el 6rgano dental 4.6 con obturacién
temporal desalojada, sin rehabilitar y un evidente tratamiento de
conductos radiculares (Figura 1) ademés se localiza una fistula en
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vestibular a nivel del 6rgano dental afectado (Figure 2) se indican
estudios radiogréficos observando una lesién radiolicida en
zona de furca donde también se detecta una fractura con lo cual
el pronéstico de dicha pieza disminuye (Figuras 3, 4) se opta por
colocar un implante dental con Regeneracién Osea Guido
mediante la obtencién de Plasma Rico en Factores de Crecimien-
to de forma autéloga (Figuras 5, 6, 7) simulténeamente se realiza
extraccién de la pieza la cual se encontraba ya fragmentada,
(Figura 8) previa antibioticoterapia con clindamicina 300mg via
oral durante siete dias. Se procede a preparar 1gr de hueso
liofilizado humano mezclado con 1cc y medio de plasma porcién
eritrocitaria (Figura 9) y se llevo en pequeiios incrementos al
defecto 6seahastanivel de cresta 6sea (Figuros 10, 11) se coloca un
tapén de fibrina paro liberar los factores de crecimiento sobre el
injerto y se cubre con una membrana de col6geno reabsorbible
de 18-24 semanas (Figuras 12, 13) se sutura consedo negra 000, al
paso de cinco meses se toma un control clinico y rodiogréfico
para observar la calidad del injerto (Figuras 14, 15) se realiza un
correctlo mapea 6seo indicando 9mm de espesor (Figura 16) y se
fabrica la guia quirdrgica para la colocacién del implante dental
{Figura 17) seleccionamos nuestro instrumental quirdrgico y kit de
fresado (Figura 18) procedemos a iniciar la cirugia con una incisién
medio crestal para observar nuestro lecho quirdrgico liberando
un colgajo mucoperiostico (Figuras 19, 20) colocamos la guia qui-
rurgica y con una fresa de bola inicial a 1,200rpm realizamos un
pequeno fresado con la parte activa obteniendo un punto de re-
ferencia (Figuras 21, 22) continuamos con una fresa espiral 2.3mm
a 800rpm profundizamos a longitud de 10mm y posteriormente
con lo freso espiral de 3.25mm o longitud final de 11 mm (Figure
24) colocamos un indicador de profundidad 3.25mm para verifi-
car nuestra longitud y direccién del fresado (Figuras 25, 26) conti-
nuamos con una freso avellonadora de 4.25mm a 600rpm para
asegurarnos que nuestro implante obtengo un torque deseado
de carga inmediato de 35N (Figure 27) colocamos cuidadoso-
mente el implante que seleccionamos, en este caso un implante
con tecnologia Nanotite de 5.4mm de diémetro por 11.5mm de
longitud, conexién interna hexagonal con paredes cénicas
(Figuras 28, 29) y lo colocamos en el lecho a 20rpm consiguiendo el
torque ideal mediante una llave dinomométrica (Figura 30) se
toma inmediatamente radiograffa periapical para corroborar la
correcta posicién del implante dental (Figura 31) realizamos la
provisionalizacién carga inmediata y posteriormente un injerto
de tejido conectivo zona donante de paladar que es colocado en
la porcién vestibular por cuestiones estéticas (Figuras 32, 33, 34)
verificamos puntos de contacto en infraoclusidn (Figuras 35, 36) se
indica radiografio panorémica y periapical poro control posta-
peratorio (Figuras 37, 38) y por Ultimo se toma una radiografio
periapical de control al mes y medio de colocado el implante
verificando la correcta osteointegrocién al implante dental en
espera para su rehabilitacién definitiva.
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Figura 1. Figura 2, Figura 3. Figura 4.

Figuro 5. Figura 6. Figuro 7. Figuro 8.

Figura 9. Figuro 10. Figuro 11. Figuro 12, Figuro 13.

Figuro 14, Figuro 15. Figuro 16. Figura 17.
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Figura 23. Figura 24. Figura 25. Figura 26. Figura 27. Figura 28.

Figura 30. Figura 31. Figura 32. Figura 33.

Figura 34. Figura 35. Figura 36.

Figura 37. Figure 38, Figura 39.
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Discusion

Lo Regeneracién Osea Guiada (ROG) aclualmente como parte
del tratamiento para la colocacién de implantes dentales juega
un papel fundamental para el éxito y mejor pronéstico en nuestro
tratamiento, reduciendo de forma significativa el tiempo de
espera para la fase quirdrgica, lo anterior expuesto forma parte
dela bioingenieria de tejidos considerado el futuro de la odonto-
logia contemporénea.

De esta manera podemos concluir que la obtencién autéloga
de el Plasma Rico en Factores de Crecimiento revela multiples
ventajas entre las cuales podemos mencionar el proceso de pro-
liferacién celular acelerado hasta en un 120% en nuestro lecho
quirdrgico, ademés el uso de un material de injerto es la primera
eleccién en pacientes con defectos 6seos comprometidos y en los
cuales se pretende manipular su crecimiento pora un futuro tra-
tamiento implantolégico los cuales idealmente son colocados en
lechos suficientes ycon densidad 6seo adecuada.

Es importante sefialar como factor fundamental la coloca-
cién de una membrana en este caso reobsorbible de colégeno la
cual evita que el epitelio migre y colapse nuestro injerto, al paso
de cinco meses del injerto se corroboro una importante densidad
ésea la cual nos permitié colocar el implante dental con un tor-
que deseado paro carga inmediato ya que a pesar de no
encontrarse en oclusién estd 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 implantolégico llevando a cabo un minucioso proto-
colo de Regeneracién Osea Guiada (ROG) y una adecuada
planificaciéndel caso clinico.
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