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Regeneracion 0sea guiada con injerto
autogeno de menton

Guided bone regeneration with autogenous graft of Chin

Resumen

Las deficiencias de calidad 6sea en el paciente, ya sea de ancho o de altura, hacen tomar
decisiones al clinico, para mejorar dichas condiciones, con la finalidad de colocar implantes
o mejorar rebordes deficientes que puedan soportar mejor un aparato protésico. Ante esto
los procedimientos de regeneracién 6sea guiada con hueso propio (injerto autégeno) de
mentoén, son los de mayor prondstico para la resolucién del problema. En el presente, caso
clinico mostramos el diagnéstico, la técnica quirtrgica, las ventajas y farmacoterapia del
tratamiento de regeneracion 6sea guiada con injerto autégeno de mentén.

Abstract

The deficiencies of bone quality in the patient, either of wide or height, make the clinician
take decisions to improve these conditions, with the purpose of placing implants or
improving faulty edges that can support a prosthetics frame. For this, the procedures
of guided bone regeneration with ones own chin bone (autogenous implant), are the
ones with the best forecast for resolving the problem. In this clinical case we show the
diagnosis, the surgical technique, the advantages and pharmacotherapy of guided bone

regeneration treatment with autogenous chin implant.
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Introduccion

En la actualidad, la deficiencia de
hueso nativo ya no es una contraindi-
cacion absoluta para la colocacién de
implantes, por lo cual gran parte del
interés en la cirugia se ha centrado
en la técnica de aumento de reborde.
Existiendo diferentes técnicas y mate-
riales para conseguir la regeneracion
6sea guiada, pero el “gold standard”,
vendria a ser el uso de injertos auté-
genos en cirugfa reconstructiva de
maxilares. 1%

Esto dependera de muchos factores,
como el tipo y la cantidad de hueso
requerido, el acceso al area donante,
morbilidad afadida por tener dos
zonas quirdrgicas, asi como también,
la capacidad del cirujano y las prefe-
rencias o expectativas por parte del
paciente *°. Siendo una zona donante
intraoral, de facil acceso del mentén,
con dimensiones maximas de injerto

de 35 mm de largo, 4 mm de ancho y 10
mm de altura aproximadamente. %’

Las caracteristicas del mentén hacen
que sean un material ideal para in-
crementar la dimension transversal
de la cresta alveolar, especialmente
en el maxilar superior y en sectores
posteriores de la mandibula, mas atun
si se van a colocar implantes. 8°

Dentro de las ventajas bioldgicas po-
demos destacar lo siguiente:

1. Que el hueso medular le va a dar
propiedades osteoinductoras, a su
vez que la cortical del injerto sirve
como una membrana biolégica para

dar propiedades osteoconductoras.
10,11

2. El hueso cortimembranoso se
revasculariza mas rapido que
los injertos esponjosos de gran
grosor.?

3. Se presenta mayor concentracion
de proteinas morfogénicas 6seas
(BMPs), que permitan una mayor
capacidad de regeneracion 6sea.

4. El injerto de mentén en bloque
posee una capacidad de reabsorciéon
mas lenta, en comparacién con
otros injertos autégenos, por lo
que favorece la regeneracion 6sea
a largo plazo. ¥

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 41
afios de edad, de ocupacién quimico
farmacéutica. Presenta protesis fija en
11y21.

Movilidad de 2,1, que al momento de
retirar la corona se observé fractura
coronaria total de dicha pieza.

Asintomatico, con dolor leve a la
percusion.

Sonrisa gingival

Edéntula parcial superior (Kennedy
clase III) e inferior ausencia de 3,6
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Objetivos del tratamiento

1. Mejorar la calidad 6sea por medio
de injertos autégenos.

2. Obtener un tejido 6seo con las
mejores condiciones biolégicas.

3. Obtener un injerto éseo con un
“gol standard” maximo para la
colocacién de implantes.

4. Disminuir la morbilidad causada
por el acto quirtrgico y el proceso
inflamatorio.

5. Obtener un mejor eje protésico
previo a la colocacién de
implantes.

Plan de tratamiento

El tratamiento consisti6é en un proce-
dimiento de regeneracién 6sea guiada
con injerto autégeno de mentén en blo-
que utilizando una trefina quirdrgica
tipo sacabocado. Con la utilizacion de
materiales de relleno 6seo y membrana
reabsorbible de colageno.

Procedimiento clinico

La tomografia, si bien es cierto nos
brinda un diagnéstico mas preciso
de la cantidad 6sea, necesaria para
la colocacion de implantes; hay casos
en que este examen auxiliar puede no
ser necesario, como en este caso. El
paciente refiere que ha tenido un trau-
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ma en la pieza 2,1 hace cuatro meses,
pero no recuerda si hubo hinchazoén
o supuraciéon. Al examen clinico se
observo6 una fractura coronaria; por lo
que se decidi6 tomar una radiografia
periapical con malla milimetrada para
descartar alguna fractura o infecciéon
(Fig 1). Esto revel6 una raiz corta
con obturacién endodéntica y con el
ligamento periodontal ensanchado y
relacién corono raiz de 2,1, sin ninguna
otra patologia resaltante. Por lo que
se plante6 la posibilidad de realizar
un implante inmediato, con el riesgo
de tener un defecto 6seo. El paciente
acepta el tratamiento y firma el con-
sentimiento respectivo.

Al extraer la pieza 2,1 se observé una
fractura vertical radicular que no se
habia observado con la radiografia
periapical (Fig 2) y un defecto éseo tipo
dehiscencia que involucraba toda la
tabla vestibular delaraiz2,1. La medi-
cién del defecto registré un largo de 9
mm, un ancho de 6mm y una altura de
12mm. Utilizando un calibrador 6seo
se observo un grosor maximo de 4 mm
en la zona media del lecho.

La colocacién del implante en esas
condiciones podria influir negativa-
mente en la estabilidad primaria y en
la estabilidad secundaria en un corto y
largo plazo respectivamente. Ademads
de alterar el eje protésico ideal del
implante con el riesgo de existir una

recesion gingival alterando la estética,
por la exposicién de las roscas del im-
plante que en estos casos se presenta.

Tomando en cuenta las considera-
ciones antes mencionadas, se decidio
realizar una regeneracién 6sea guiada
con injerto autégeno de mentén en
bloque.

Como parte del protocolo se tomé una
radiograffa panoramica, para decidir
la ubicacién del lecho donante, y un
hemograma completo que incluy6
tiempo de sangria y coagulacion.

Luego de la asepsia y antisepsia
intraoral y extraoral se procedi6 a la
anestesia infiltrativa del lecho recep-
tor, luego se continué con una incision
crevicular desde mesial de las piezas
1,3 a 2,3, la que se realiz6 con hoja de
bisturi N° 12 por vestibular y palatino,
con una incisién supracrestal realizada
con hoja de bisturi N° 15 a nivel de la
zona edéntula correspondiente a la
pieza 2,1. Inmediatamente después
se decol6 por vestibular y palatino a
espesor total.

Se confeccioné la plantilla segtin las di-
mensiones del defecto, que sirvi6 para
extraer el bloque 6seo (Fig. 3. 4.5.).

Luego se paso al lecho donante, colo-
cando anestesia infiltrativa por vesti-
bular desde distal de las piezas 4,3 y
3,3 eligiéndose la zona donante entre
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Fig. 1. Rx pre operatoria

Fig. 2.
diente extraido
(notese la fractura)

Fig. 13. 14. 15. 16. Colocacion y fijacién del injerto 6seo en bloque de mentén en la zona receptora
con la colocacién de la membrana de colageno.

Fig. 17. 18. 19. Sintesis de tejidos en zona receptora y donante (por planos) Post operatorio: 2 meses después
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las piezas 4,3 y 4,1, segtin el informe
de la radiografia panoramica.

Se procedi6 a realizar una incisién
festoneada a 5 milimetros del margen
gingival desde mesial de la pieza 3,3
hasta distal de 4,3 con una hoja de
bisturi N° 15 se realizé un decolado a
espesor parcial. Se midi6é con una son-
da periodontal el largo de la raiz delos
incisivos, para realizar el decolado a
espesor total y proceder a la obtencion
del bloque 6seo (Fig 6. 7. 8.).

Luego con una trefina de 10 mm de
diametro se procedio a la trepanacién
de hueso mandibular con una profun-
didad de 4 mm; rellenando el lecho
con hidroxiapatita. Una vez obtenido
el injerto y colocado su respectivo
tornillo, se pas6 a preparar la zona
donante decorticalizdndolo para lo
cual se marcaron puntos sangrantes
(Fig 9.10.11.12.).

Inmediatamente después se colocéd
el injerto fijandolo con su respectivo
tornillo de 1.5 mm por 10 mm. Una vez
estabilizado el injerto se empaquet6
hueso hal6geno desmineralizado seco
y congelado, alrededor del injerto
para llenar los espacios muertos que
pudieran haber quedado. Luego se
adapt6 una membrana de coldgeno al
lecho para cubrir el injerto y generar
una 6ptima regeneracién (Fig. 13. 14.
15. 16.). Finalmente se procedi6 a la
sintesis de partes blandas, teniendo la
particularidad de que a nivel mandi-
bular se suturé por planos, para una
mejor cicatrizacién y afrontamiento
ideal del colgajo (Fig. 17. 18. 19.).

Farmacoterapia e indicaciones post
operatorias : Clindamicina 300mg
/6hr/10d; ketorolaco 60mg + Dexa-
metasona 0,5mg /IM/2d; ibuprofeno
400mg /8hr/6d; hielo por 2 h, descan-
so y dieta blanda.

Discusion

Si bien es cierto que la regeneracion
6sea guiada es un procedimiento pre-
decible, tenemos que tener en cuenta

la morbilidad del paciente, asi como
también el costo beneficio.

Cordaro ! y Simion 3, realizaron éste
procedimiento utilizando cincel y
martillo, que genera un post operato-
rio donde la inflamacién se exacerba
y también afecta la ATM ya que los
golpes pueden inflamar o producir
dolor post cirugia. En comparacién
con dichos autores, la técnica de
la trefina genera rapidez en el acto
quirargico, y un post operatoria sin
complicaciones.
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Cabe resaltar que segiin Weber * las
complicaciones que se pueden generar
son la posible infeccién, la exposicién
de la membrana, la exposicién del
injerto, y el rechazo del bloque.

En nuestro caso el post operatorio fue
bien soportado por el paciente con un
minimo de inflamacién, sélo se presen-
t6 un dolor de moderado a leve, que
con los antiinflamatorios y analgésicos
sistémicos fueron controlados.

En lo que respecta a la exposicion de
la membrana, se contrarrest6 con dos
incisiones verticales y divergentes por
vestibular del lecho quirdargico.

La infeccién fue controlada con clin-
damicina 24 horas antes, continuando
después de la intervenciéon quirtr-
gica.

El injerto se adaptd correctamente y
se obtuvo estabilidad obteniendo un
lecho bien vascularizado para prevenir
el rechazo del tejido 6seo.

Conclusiones

- El injerto es de facil obtencién,
baja morbilidad y tiene una buena
aceptacion por parte del paciente.

- Es un procedimiento practico y
eficaz para aumento de la tabla
vestibular

- Tiene limitaciones que derivan de
su tamario y de las caracteristicas
del hueso cortical.

- Escasa aplicabilidad en defectos
verticales, relleno de cavidades.

- La técnica con trefina reduce
el tiempo quirargico, el dolor
post operatorio en la ATM, como
también los signos y sintomas de
inflamacién.
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