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RESUMEN

Se presenta un caso clinico en relacion con un paciente de 24 afios de edad de género masculino que acude a la clinica Odontologica de la Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann —Tacna con diagnostico de bolsa periodontal en pza. 1.1, movilidad grado III de Miller. Se establece como plan de
tratamiento: Exodoncia, implante dental inmediato, regeneracion dsea y utilizacion de membrana reabsorbible finalmente temporalizacion con su

propio diente.
Palabra Clave: Implante dental

ABSTRACT

He encounters a clinical case relating to a 24- years patient that University National Jorge Basadre Grohmann helps to her clinical Odontolégica
elderly of masculine gender - Tacna with diagnosis of periodontal bag in pza. 1.1, mobility I harrow Miller's I1I. He becomes established as plan of
treatment: Exodontias, establish dental immediate, osseous regeneration and membrane utilization reabsorbible finally temporalizacion with his own

tooth.
Keywords: establish dental

INTRODUCCION

Se describe como implante inmediato al proceso
mediante el cual se coloca un implante en el mismo
acto quirurgico en que se realiza la extraccion del
diente a ser sustituido (1). La insercién de implantes
inmediatos a la exodoncia no es una técnica nueva,
en la década de los ochenta la Universidad de
Tlbingen la propugnaba como de eleccion para los
implantes ceramicos Tubingen y Munchen (2). El
protocolo disefiado por Branemark y su equipo para
su sistema de implantes dentales, dado el éxito
internacional que obtuvo, hizo decaer durante
muchos afos otros procedimientos. Inicialmente se
recomendaba un periodo de cicatrizacion de 9 a 12
meses desde la extraccion del diente hasta la
colocacion delimplante (2).

Segun el tiempo transcurrido entre la exodoncia y la
implantacion se establecio la siguiente clasificacion,
relacionando la zona receptora con la terapia a
realizar (1,3):

a) Inmediata, cuando el hueso remanente es
suficiente para asegurar la estabilidad primaria del
implante, que se inserta en el mismo acto que la
exodoncia (Implantes inmediatos primarios).

b) Reciente, si entre la exodoncia y la implantacion
transcurren unas 6-8 semanas, tiempo en que
cicatrizan los tejidos blandos, que permitiran una
adecuada cobertura mucogingival del alvéolo
(Implantes inmediatos secundarios).

c) Diferida, cuando la zona receptora no es 6ptima
para una implantacion inmediata o reciente,
primero se realiza la terapia de promocion dsea
con injertos 6seos y/o membranas de barrera y
unos seis meses después, proceder a la insercion
delimplante (Implantes diferidos).

d) Madura, si han transcurrido mas de nueve meses.
Encontramos hueso maduro.

INDICACIONES DE LOS IMPLANTES
INMEDIATOS

Estan indicados principalmente en la sustitucion de
dientes con patologias sin posibilidad de tratamiento,
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como caries o fracturas. También se indican implantes
inmediatos simultdneos a la extraccion de caninos
incluidos y de dientes temporales (4,5).

Ventajas

Una de las ventajas que ofrecen los implantes
inmediatos es disminuir la reabsorcion del proceso
alveolar tras la exodoncia (6-7), con mejores resultados
funcionales y estéticos (8-9).

Terapéuticas de regeneracion 6sea

Regeneracion 6sea guiada: Se basa en que los
distintos tejidos se regeneran a diferente velocidad. Asi
el tejido conectivo se regenera mas rapidamente que el
tejido 6seo, de manera que cuando se produce un
defecto 6seo, llegan primero las células del tejido
conectivo de revestimiento, impidiendo de este modo
que las células 6seas regeneren por completo el
defecto. La regeneracion ésea guiada trata de evitar
esta invasion celular y de inducir la formacion 6sea
mediante la utilizacién de barreras. El mecanismo
consiste en la creacién de una barrera fisica para que la
revascularizacion del defecto provenga del propio tejido
Oseo e impida la llegada de capilares del conectivo de
zonas adyacentes, ya que se produce un aislamiento del
compartimento 6seo, favoreciendo la regeneracion 6sea
“guiada”. Los primeros estudios que demostraron este
fendmeno fueron presentados por Nyman y Gottlow
(11). Los dispositivos de barrera o membranas pueden
ser de diferentes materiales y formas, utilizando unas u
otras en funcion del tipo de defecto que se quiera
regenerar. Basicamente existen dos tipos de
membranas: reabsorbibles y no reabsorbibles.

Tipos de membranas usadas en regeneracion 6sea.

No Reabsorbibles

* PTFE (politetrafluoretileno expandido)
* PTFE con refuerzo de titanio

- Micromallas de titanio

Reabsorbibles

- Colageno

- Acido polilactico y poliglicolico

* Duramadre

Injertos 6seos: Entre los medios para mejorar el
sustrato 6seo destacan los injertos, que se definen como
“partes de hueso vivo no sujetas al cuerpo que sirven
para cubrir, rellenar, conectar o dar soporte a otras
partes del cuerpo lesionadas voluntaria o
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involuntariamente” (12). Desde una perspectiva de
crecimiento 6seo exclusivamente el mejor injerto es el
de hueso autdlogo, por sus propiedades, que engloba
los tres mecanismos involucrados en la regeneracion
6sea ideal: osteogénesis, osteoinduccién
yosteoconduccion, ya que proporciona células éseas,
proteinas osteoinducivas como factores de
crecimiento y BMPs asi como una importante matriz
de soporte. La actividad osteogénica, esta dominada
por las células 6seas, mediante la formacion de tejido
osteoide, sin embargo no solo las células 6seas
injertadas contribuyen a la formacién de hueso. El
injerto también sufre una remodelacion que hace que
durante la fase de reabsorcion se liberen factores de
crecimiento y BMPs procedentes de la matriz
favoreciendo la osteoinduccion. La estructura 6sea
del injerto, actia como matriz del hueso neoformado,
permitiendo el efecto osteoconductor.

Una alternativa al hueso autélogo son los aloinjertos,
procedentes de otro individuo de la misma especie y
suministrado a través de bancos de tejidos.

Se emplea hueso liofilizado desmineralizado, (lo que
se conoce en inglés con las siglas DFBA). Este
material se ha usado con éxito en numerosas
situaciones clinicas (13,14); presenta la ventaja de la
amplia disponibilidad de material y que no hay
necesidad de un segundo campo quirurgico. Sin
embargo existe controversia respecto a la capacidad
osteoinductiva de estos materiales que parece
influenciada tanto por la técnica de procesado
utilizada en los diferentes bancos de hueso, como por
la edad del donante, siendo el hueso de donantes
jovenes el que mejores propiedades osteoinductivas
presenta. La utilizacion de tejidos procedentes de
otros individuos tampoco esta libre de controversia
(15).

Factores de crecimiento

Los factores de crecimiento, son generalmente,
proteinas pequefas que las células secretan en el
espacio intercelular y que desempefan un papel
fundamental como mediador biolégico en la
regulaciéon de la migracién, diferenciacion y
proliferacion celular. Se unen a receptores
especificos de la superficie de las células para
posteriormente activar un segundo mensajero, que
es una proteina tirosin-quinasa y que inducird una
determinada respuesta en el nucleo.

Factores de crecimiento con importancia en la
regeneracion 6sea

PDGF: Factor de crecimiento derivado de las
plaquetas.

IGF: Factor de crecimiento analogo a lainsulina.
TGF-B: Factor de crecimiento transformante tipo B
(entre los que se encuentran las BMPs)

FGF: Factor de crecimiento fibroblastico.

VEGEF: Factor de crecimiento endotelial vascular.

En 1998, Marx y cols, (24) aplicaron sus estudios
sobre PRP, y refirieron la existencia de un incremento
del numero de plaquetas en este concentrado de un
338% con respecto a los niveles basales
plaquetarios, mostrando la presencia de al menos
tres factores de crecimiento PDGF, TGF-81 y B2,

refiriendo la existencia de receptores en elhueso para
dichos factores de crecimiento. La utilizacion de este
preparado junto con injerto 6seo autdégeno en
reconstrucciones mandibulares demostré que producia
una aceleracion y aumento en la densidad del hueso
formado a los 6 meses respecto del grupo control,
valorado mediante radiografias panoramicas. La
activacion del PRP la realizaron mediante la adicion al
preparado de trombina bovina.

En 1999, Anitua (25) refirio la utilizacién del plasma rico
en factores de crecimiento (PRGF) en pacientes que
presentaban enfermedad periodontal, susceptibles de
tratamiento implantolégico y en pacientes con fracturas
verticales en dientes que se sustuirian mediante
implantes unitarios, con resultados significativamente
mejores, desde el punto de vista de la regeneracion y
maduracion o6sea con respecto al grupo control y
ademas, estaria exento de riesgos para el paciente.

Fibroangioma Juvenil.

Se trata de un tumor benigno muy infrecuente que
aparece Unicamente en algunos nifios varones. El tumor
crece en el interior de la nariz en una zona denominada
"cavum", que esta situada al fondo de la nariz en su
interseccion con la garganta. Si bien se trata de un tumor
benigno, su constante crecimiento y su sangrado limitan
la salud del nifio hasta tanto su problema se resuelva
quirargicamente. No existen casos de este tipo de tumor
en el sexo femenino.

CASOCLINICO

Paciente género masculino

Su principal motivo de consulta es Movilidad dentaria
grado 3 de Miller enlapieza 1.1y aparicion de diastema
con alteracion del fisiologismo de la oclusion.
Complementariamente manifiesta antecedente de
traumatismo en la zona.

Al examen clinico se aprecia una gran movilidad dentaria
en la pza 1.1, supuracién abundante a la presion digital
tanto por vestibular como por palatino asi como recesién
gingival clase IV de Miller

Se solicita Rx Panoramica y Periapical e la zona antero
superior.

Al examen Radiografico se evidencia imagenes
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radiopacas compatibles con mini placas de reduccién
de fractura a nivel de la zona del seno maxilar.

Al ser interrogado acerca del hecho el paciente
manifiesta antecedente de Fibroangioma juvenil que
fue intervenido quirdrgicamente ala edad de 12 afos.

Se observa también imagen radiolucida difusa que
circunscribe la pieza 1.1 con una extension periférica
de aproximadamente 3 mm alrededor de la raiz.

La perdida 6sea es evidente dando la imagen de
diente flotante. Sin embargo no se aprecia
deformacioén de las corticales ni desplazamiento de
las piezas vecinas.

El paciente manifiesta que su ocupacion le exige trato
constante con personas por lo que no pude estar
desdentado en ningin momento.

Se determina como Diagnostico definitivo:
Mortificacion pulpar por traumatismo, Bolsa
periodontal con profundidad de sondaje de 17 mm,
movilidad dentaria grado Il de Miller.

Tratamiento:

Exodoncia pza 1.1, curetaje de tejido de granulacion,
implante dentario inmediato, regeneracion Osea
guiada con material aloplastico, ubicacion de
membrana de colageno reabsorbible y
temporalizacion con su propia pza. dentaria previo
tratamiento de conducto.

Figura 1. Colgajo Newmann; Incisiones intracreviculares y
dos incisiones de descarga apicales ala line mucogiingival.

Figura 2. Elevacion de Colgajo de espesor total
(mucoperiostico).
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Figura 3. Exodoncia

Figura 4. Pza dentaria con tejido de granulacion hasta el
nivel del apice dentario

Figura 5. Curetaje y exeresis de tejido de granulacién del
interior del alveolo

/|

Figura6. RAR delas pzas vecinas ala zona de exodoncia

Figura 7. Creacion del lecho implantologico
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Figura 8. Implante dental en su envase estéril Figura 14. Kytinon, Membrana de dermis porcina liofilizada
(40 mmx 25 mm)

Figura 9. Captura delimplante

Figura 10. Implante HI con superficie RBM de 3.75 de
diametroy 14.5 de longitud

Figura 16. Recorte de la membrana sin angulos
traumatizantes de acuerdo al tamafio y forma del defecto

rom

Figura 17. Activacion de PRP con gluconato de Calcio al
10%

Figura 18. Hueso desmineralizado en polvo de huesos
humanos El gel de DynaGraft.D es una mezcla de gran alcance
. S ‘g de la matriz desmineralizada del hueso (DBM) en un medio
I_=|gura 13. Rx periapical; implante en posicion reverso de la fase. DynaGraft.D espesa en la temperatura del
ligeramente supracrestal cuerpo para guardar el DBM en el sitio quirtirgico
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Figura 24. Detalle de la retencién para la resina

Figura 25. Acondicionamiento con acido ortofosforico

Figura 21. Sutura Figura 26. Acondicionamiento con acido ortofosforico

Figura 27. Aplicacién de adhesivo
Figura 22. Preparacion del diente; Remocion de la
pulpa y obturacién con gutapercha

Figura 23. Modelado y preparacion de retenciones en la .
carapalatina Figura 28. Fotocurado
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Figura 29. Condicion final
CONCLUSIONES

- En la actualidad los implantes inmediatos son una
solucion biologica y practica al problema de la
edentacion con un alto porcentaje de éxito, segun
diferentes autores el 92.7 % (12) y el 98,0 % (13).

- Los implantes inmediatos acortan el tiempo de
espera para la rehabilitacion frente a una
indicacion de exodoncia, ademas disminuyen la
reabsorcion 6sea del alvéolo residual y evita un
segundo acto quirurgico.

- La presencia de patologia periapical cronica, no es
contraindicacion para la implantacion inmediata,
siempre y cuando se realice bajo antibioterapia y
con un minucioso legrado del lecho 6seo.

- El uso de diametros adecuados (3 y 5 mm) con
longitudes que sobrepasen el apice otorgan una
estabilidad primaria suficiente, lo cual es un
requisito fundamental.

- En relacion a la regeneracion ésea guiada, no
existe un consenso entre los diferentes autores,
respecto al uso o no de membranas, su
combinacién con material de injerto y el tipo de
relleno a utilizar. En defectos 6seos o discrepancias
implante-alvéolo mayores a 5 mm se sugiere la
regeneracion 6sea previa y laimplantacion diferida.

- El cierre primario de la herida, luego de la
implantacion inmediata, es algo deseable para la
mayoria de los autores, aunque para otros no tiene
gran relevancia.
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