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Universidad Complutense de Madrid. Introducciéon
El objetivo de este articulo es la descripcion de una técnica de reconstruccion dsea maxilar

para atrofias severas junto con la toma de injerto dseo autblogo guiada mediante una
férula quirurgica disenada mediante ordenador.

Presentacion del caso

El analisis del defecto evidencia que este solo comprende el volumen de la cresta alveolar
pero no el area del seno maxilar por lo que en el plan de tratamiento no se consider6
realizar una elevacion de seno. Se selecciond la cresta oblicua externa mandibular
izquierda como area donante del injerto. La toma del injerto 6seo se planificé de acuerdo
al protocolo de cirugia de toma de injerto guiada por ordenador. Tanto en la reentrada
como a los 6 y 12 meses la reconstruccién dsea presenta estabilidad volumétrica sin
complicaciones.

Discusion
El tratamiento de deficiencias severas de hueso puede ser predecible mediante la
utilizacién de injertos de hueso autdlogo debido a sus propiedades bioldgicas. Las

Correspondencia a: complicaciones derivadas de la toma del injerto pueden evitarse aplicando el abordaje
Alberto Ortiz-Vigon guiado por ordenador que resuelve la mayoria de las limitaciones de los métodos
albertoortizvigon@periocentrum.com tradicionales en relacién a la seguridad y la cantidad.
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Figura 1a.
Andlisis pre-quirurgico del CBCT.

Figura 1b.
Situacién clinica pre-quirurgica.
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INTRODUCCION

LAS RESTAURACIONES IMPLANTO-SOPORTADAS son una opcién terapéutica
predecible para la mayoria de los clinicos y de los pacientes. Los resultados funcionales

y estéticos de las protesis implanto-soportadas se relacionan estrictamente con las
dimensiones del la cresta alveolar edéntula. Una dimensién dsea insuficiente en sentido
horizontal y/o vertical puede comprometer el posicionamiento prostodéncicamente guiado
del implante e incluso, en ciertas situaciones, imposibilitar la colocacién del implante. En
dichas situaciones, se debe realizar un aumento dseo con el fin de mejorar la situacién de
la cresta alveolar remanente. La literatura a reportado muchas técnicas para aumentar
el volumen 6seo, como la regeneracion 6sea guiada ROG, la distraccién osteogénica, y los
bloques de hueso autélogos BHA (Sanz-Sanchez y cols. 2015; Jensen y Terheyden 2009;
Rocchietta y cols. 2008; Donos y cols. 2008). Debido a sus propiedades biolégicas, se sigue
considerando al hueso autélogo uno de los materiales méas predecibles para procedimientos
reconstructivos en implantologia dental (Chen y cols. 2009; Jensen y Terheyden 2009).

(Justificacion?

El objetivo de este articulo es la descripcién de una técnica de reconstruccién dsea
maxilar para atrofias severas mediante el abordaje propuesto por Khoury (Técnica del
escudo) (Khoury y Khoury 2007) junto con la toma de injerto injerto 6seo autdlogo guiada
mediante una férula quirtrgica.

PRESENTACION DEL CASO

1. Situacién clinica del paciente
Mujer de 60 afios de edad parcialmente edéntula de 24 a 27 que requeria una restauracién
fija implanto-soportada para maxilar superior izquierdo.

2. Diagnéstico

Se tomaron registros fotograficos, clinicos y radiograficos. En el analisis de la tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) se apreciaba una muy limitada cantidad de cresta
alveolar residual, con un defecto vertical de 34 mm de longitud y 9 mm de altura desde
la posicion del diente 24 hasta el 27 (Figuras 1a y 1b). El defecto presentaba reducido
pico 6seo mesial debido a la pérdida de insercién periodontal de la vertiente distal del
diente 23.

3. Objetivo del tratamiento

El procedimiento de aumento de hueso de se llevé a cabo para permitir la colocacion
de implantes dentales en una posicién prostodéncicamente guiada que posibilitase la
restauracion mediante protesis fija de estos.

4. Factores modificadores
La paciente eran sistémicamente sana, mujer, de 60 afios de edad, no fumadora y con
niveles de placa en el momento de la intervencién por debajo del 10%.

5. Plan de tratamiento

Tras el diagnoéstico inicial se decidié mantener el diente 23 incluso aunque su nivel dseo
mesial pudiese ser mas adecuado para la reconstruccidén 6sea vertical en comparacion
con el pico distal. El anélisis del defecto evidencia que este solo comprende el volumen de
la cresta alveolar pero no el area del seno maxilar por lo que en el plan de tratamiento
no se consider6 realizar una elevacion de seno. Se selecciond la cresta oblicua externa
mandibular izquierda como area donante del injerto. La toma del injerto 6seo se planificd
de acuerdo al protocolo de cirugia de toma de injerto guiada por ordenador (De Stavola y
cols. 2015; De Stavola y cols. 2016).
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Figura 2.
Concepto de planos de corte y su correlaciéon con las facetas internas de la guia quirirgica. (render de
Periopixel®, Madrid, Espafa).

Diseno de la guia quirurgica

Los planos de corte del lecho dador se seleccionaron comprendiendo la toma de un injerto
6seo en bloque suficiente para reconstruir el defecto completo y a su vez, mantener una
distancia de seguridad de 2 mm con el conducto del nervio dentario y las raices dentales
presentes en el area donante. Se planifico la toma de un injerto de 34 mm de longitud y 8
mm de altura. Una vez se establecieron los plano de corte, su proyeccién hacia el exterior
de la superficie 6sea defini6 las superficies internas de la guia quirdrgica Figura 2. Cada
faceta de la férula dirige el instrumento de corte una vez este se apoya sobre la superficie
de la guia quirtrgica.

6. Procedimiento quirargico

Toma del injerto

Se prescribieron antibiéticos desde el dia anterior de la cirugia (amoxicilina Zimox,

Pfizer, 1gr oral cada 12 horas durante 6 dias). El procedimiento quirtrgico se realiza

con infiltracién de anestesia local (Ultracain DS forte, Sanofi-Aventis) y con sedaciéon
intravenosa (Dormicum, Roche). La intervencién comienza con la toma del injerto 6seo de
la mandibula mediante una incisién intra-sulcular en el area molar continuandose a distal
sobre la linea oblicua externa junto con una incision liberadora en mesial del colgajo.

Se elevé un colgajo a espesor total con el objetico de exponer la cresta oblicua externa

y la vertiente lateral de la rama al igual que el cuerpo mandibular. La guia quirtrgica

se atornill6 al hueso con un tornillo de 1,3 mm de didmetro. La osteotomia se realizé
mediante un instrumento piezo-eléctrico (Piezomed, W&H) apoyando la parte plana

del inserto contra la faceta interior de la guia quirtrgica. La direccién de corte estuvo
inequivocamente definida por la guia quirdrgica, mientras que la profundidad de trabajo
venia marcada por el analisis volumétrico radiografico. Las osteotomias coronal y mesial
se realizaron con el inserto B7, y la apical y distal mediante el B2L (Piezomed, W&H)
(Figura 3). Tras los cortes retiramos el bloque mediante un elevador fino sin necesidad de
martillear (Figura 4) y suturamos el colgajo mediante colchoneros y puntos simples.

Manejo y colocacion del injerto

La incision crestal se realiz6 en la vertiente vestibular permitiendo asi la elongaciéon

del colgajo palatino. Como el colgajo palatino no se puede liberar mediante una incisién
peridstica para obtener un recubrimiento de la cresta 6sea reconstruida tras la cirugia de
aumento su longitud incrementa al incluir parte del colgajo vestibular en el palatino.

Caso clinico

Figura 3.

Guia quirurgica atornillada sobre el lecho dador.
Cabe destacar la incision 6seo media siguiendo
la direccion tridimensional determinada por la
faceta interna de la guia.

Figura 4.
El bloque de hueso se moviliza lateralmente de la
zona donante.

Figura 5.
El injerto 6seo obtenido.
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Figuras 6a, 6b y 6c.
El injerto dseo se divide en ldaminas que
posteriormente se adelgazan mediante un

rascador 6seo para obtener particulas de hueso.

Figura 8.
Relleno del nuevo espacio creado mediante
particulas de hueso.

Figura 9.
La segunda lamina se adapta y atornilla
lateralmente sobre el lecho receptor.
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Figura 7.
Una de las ldaminas de atornilla sobre los picos 6seos mesial y distal estableciéndose asi el nuevo nivel vertical de
la cresta alveolar.

Siguiendo el abordaje propuesto de manejo del bloque 6seo (Khoury y Khoury 2007),
este se lamina en dos finas laminas de cortical y después se injerta en combinacion
con particulas de hueso rascadas de la propia lamina de hueso (Figuras 6, 7, 8 y 9). La
primera lamina se estabilizé mediante tornillos de osteosintesis en relacion a los niveles
de los picos 6seos mesial y distal creando asi una nueva dimension de la cresta alveolar.
El espacio entre la ldamina horizontal y el lecho receptor se rellen6 con hueso autélogo
particulado obtenido del legrado de la ldmina de hueso mediante un rascador de hueso
(SafeScraper® META) y la segunda lamina se atornill6 lateralmente tras el relleno del
espacio creado. Se libera el colgajo vestibular y tras realizar la sutura interna para reducir
la tensién del colgajo (De Stavola y Tunkel 2014) se cierra el colgajo por primera intenciéon
con una combinacién de colchoneros y puntos simples.

A las dos semanas no se apreciaron complicaciones en la curacién del tejido blando y se
obtuvo una cicatrizacién por primera intencién.

A los 4 meses tras el procedimiento se realiz6 un nuevo CBCT y el procedimiento
de reentrada apreciando en ambos un optima reconstruccién del proceso alveolar. Se
colocaron tres implantes en la zona reconstruida siguiendo el protocolo del fabricante
(Sweden & Martina®, Padua, Italia). La nueva cresta 6sea se recubre con una fina capa
de hueso bovino particulado (Bio-Oss®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland)
y se estabiliza mediante una membrana de colageno (Bio-Gide®, Geistlich Pharma AG,
Wolhusen, Switzerland) para proteger la cresta alveolar reconstruida de una mayor
modelado é6seo (Figura 13) (De Stavola y Tunkel 2013). Transcurridos otros 4 meses de
cicatrizacion se realizamos la segunda fase quirtrgica de los implantes mediante un
colgajo de reposicién apical para crear una banda de mucosa insertada queratinizada en
vestibular del hombro de los implantes.

A los 6 meses tras la carga de los implantes se realiz6 un control radiolégico
mediante un CBCT y a los 12 meses tras la restauracion final una radiografia periapical,
observandose en ambas una estabilidad del volumen 6seo.
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Figura 10.
Andlisis radiolégico mediante CBCT a los 4 meses de cicatrizacion. Se observa una optima reconstruccion para la
colocacion de implantes dentales.

DISCUSION

EL ABORDAJE MEDIANTE LA UTILIZACION DE LAMINAS de hueso cortical
descrita por Khoury & Khoury cambia la macro-estructura del las zonas aumentadas
del tradicional bloque sé6lido de hueso compacto muy dificil de revascularizar y con una
elevada tasa de reabsorciéon a un injerto volumétricamente compuesto en su mayor
parte por hueso autélogo particulado. Este tipo de injertos son més faciles y rapidos de
revascularizar (Schenk y cols. 1994).

Realizar el procedimiento de aumento evitando el sobre-contorneado de la cresta
alveolar limita los efectos del modelado 6seo durante la fase de cicatrizacién y los mayores
cambios futuros de la forma de la cresta reconstruida se pueden limitar o impedir
mediante la utilizaciéon de hueso bovino cubierto por una membrana reabsorbible en el
momento de la colocaciéon de los implantes (De Stavola y Tunkel 2013; Jensen y cols.
2014). El hueso bovino particulado afiadido a la cresta alveolar se utiliza en la cirugia de
implantes dado que en ese momento el hueso previamente injertado ya es vital, el hueso
bovino mostré una no osteointegracion en el 82% de los casos si se utilizaba de forma
simultanea al injerto de hueso autélogo (Cordaro y cols. 2011).

El tratamiento de deficiencias severas de hueso puede ser predecible mediante la
utilizacién de injertos de hueso autélogo debido a sus superiores propiedades biol6gicas.
Las complicaciones derivadas de la toma del injerto pueden evitarse aplicando el
abordaje guiado por ordenador que resuelve la mayoria de las limitaciones de los métodos
tradicionales en relacién a la seguridad y la cantidad.

Caso clinico

Figura 11.
Imagen clinica de la cresta 6sea alveolar
cicatrizada.

Figuras 12ay 12b.

Vista oclusal y lateral de la cresta alveolar
reconstruida. La relacion entre las cabezas de
los tronillos y los injertos éseos cicatrizados
evidencian un minimo modelado de hueso.
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Figura 14.

Control radiolégico mediante CBCT transcurridos
6 meses desde la carga en el que se aprecia un
volumen 6seo optimo entorno a los implantes.

>

Figura 15.

Radiografia periapical de control 12 meses tras la
carga con la restauracion final. (Cortesia del Dr.
Mainetti, prostodoncista, Brescia, Italia).
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Figuras 13a, 13by 13c.
Colocacion de los implantes y recubrimiento con una fina capa de hueso bovino cubierto con una membrana de
colagenos reabsorbible.

RELEVANCIA CLINICA

EL PRESENTE ARTICULO APOYA LA TESIS de la posibilidad de regenerar
atrofias severas 6seas mediante injertos 6seos autblogos obtenidos mediante una
férula quirargica disefiada por ordenador.
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