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Introduccion

Para lograr buenos resultados en la rehabilitacion de pacientes edéntulos con
implantes, muchas veces es necesario reconstruir los defectos del proceso

alveolar que acompanan a la pérdida dentaria.

Las técnicas tradicionalmente usadas para la reconstruccion de
pacientes con atrofia del reborde alveolar, tienen como objeto lograr una
altura 6sea adecuada para la colocacion de implantes oseointegrados!. Entre
estas técnicas contamos principalmente con los injertos de hueso autégeno, asi
como con el uso de membranas y materiales alopldasticos. En el caso de utilizar
hueso autogeno, estd ampliamente descrito en la literatura la morbilidad que
acompana al procedimiento, sobre todo del sitio donante, y es de esperar una

importante reabsorcion ésea en la region.

Adicionalmente, todos estos métodos no brindan resultados previsibles,
ademas de precisar de tiempo de espera entre la cirugia para aumento de

reborde y la colocacién de los implantes, de aproximadamente 6 meses. -2

El procedimiento de elongacién 6sea no es nuevo, el primer reporte de
Distraccion Osteogénica (DO) fue realizado por Codvilla (1905), quien elongd un
hueso largo de la extremidad; sin embargo, fue llizarov (1950) quien popularizd
esta técnica al aplicar clinicamente el principio de Distraccion Osteogénica
para el tratamiento de fracturas conminutas de huesos largos; una vez
reducidos los fragmentos, los alargaba para obtener la longitud deseada y de

esta forma se evitaba la colocacion de injertos éseos.

El primer antecedente preclinico del uso de este método en la region

maxilofacial se encuentra en el trabagjo de Zinder y col., quienes alargaron la
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mandibula de un perro. Después, Karp y McCarthy lo aplicaron por primera vez

en humanos.3

La Distraccion Osteogénica, es un proceso bioldgico de neoformacion
6sea entre dos segmentos dseos separados por traccidn mecdanica en forma
gradual y progresiva, lo cual resulta en una elongacién 6sea. Otro concepto de
la Distraccion osteogénica, es la generacion de tejido 6seo a través de traccion
mecdanica (osteogénesis inducida), la cual consiste en la separacion progresiva

y gradual de dos segmentos éseos vascularizados.4

La Distraccion Osteogénica Alveolar (DOA) es un método recientemente
infroducido, basado en los principios descritos por llizarov —brindar rigidez en la
fijacion del fragmento &seo, minimo dano durante la osteotomia en tejidos
blando y duro- quien tiene el crédito de haber definido y establecido las bases
biolégicas y mecdanicas, para el uso clinico de la Distraccion Osteogénica en el
manejo de diferentes deformidades a nivel 6seo54. Block et al.,”8 aplicaron estos
principios a nivel experimental, siendo los primeros en aplicar estudios sobre el

uso de DOA en animales en 1996.

Ese mismo ano, Chin y Coth? reportan el uso clinico de la DOA como
tratamiento en deficiencias de reborde alveolar en el maxilar superior.
Recientemente, Ukan et al.’ y Rachmiel et al.,!! describen el uso de la DOA por
medio de dispositivos intradseos en la reconstruccion de rebordes alveolares

atroficos.
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Planteamiento del problema

Los métodos quirlrgicos para ganar altura vertical del proceso alveolar residual,
han demostrado ganancias de 2 6 3 mm. Si se requiere rehabilitacion con
implantes, es necesario realizar Distraccidon Osteogénica Alveolar, con el objeto

de lograr una adecuada altura del proceso.

Justificacion del estudio

Las causas que originan este estudio, provienen de la necesidad de aplicar
técnicas quirdrgicas que ayuden a obtener una ganancia ésea en sentido
vertical en defectos del proceso alveolar (transportando hueso vital) vy,
elongaciones simultaneas de los tejidos blandos. Todo esto de manera que se
logre tener menor indice de reabsorcidn y menor posibilidad de infecciones

para conseguir resultados predecibles en la rehabilitaciéon total.

Objetivos

e El objetivo general de este estudio es demostrar un método eficaz en la

reconstruccion de las pérdidas de hueso alveolar.

e El objetivo especifico es demostrar que a través de injertos éseos en bloque
y ulterior distraccion osteogénica alveolar se proporcionard una cantidad y

calidad de hueso, que permitird reconstruir el proceso alveolar en forma,

tamano y posicidn para colocar implantes.
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Hipotesis

De relacion causal, segundo grado

Si se colocan injertos 6seos en bloque y se procede a redlizar distraccion
osteogénica alveolar, se ganard hueso de calidad éptima, en sentido vertical;

luego entonces se podran colocar implantes en la zona afectada.

Material y/o métodos

Se realizé un estudio fransversal mediante la seleccion de dos casos clinicos. El
primero, un paciente masculino de 20 anos de edad, sin antecedentes
heredofamiliares de importancia para su padecimiento, con antecedente de
traumatismo dentoalveolar por proyectil de arma de fuego en region maxilar
izquierda de seis meses de evolucion; que condiciond la pérdida de los érganos
dentarios 21, 22, 23, 24 y un defecto alveolar en sentido vertical y horizontal.

El segundo caso, se trata de un paciente masculino de 22 anos de edad,
sin antecedentes heredofamiliares de importancia para su padecimiento, con
antecedente de traumatismo dentoalveolar por proyectil de arma de fuego en
region maxilar izquierda a los 4 anos de edad; que condiciond la pérdida de los
organos dentarios 21, 22, 24 y 25; y la distalizacién posterior del érgano dentario

23. Produciendo un defecto alveolar en sentido vertical y horizontal.

En ambos casos, los pacientes fueron remitidos al servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial de la Divisibn de Estudios de Postgrado e Investigacion de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México,

para su valoracion y fratamiento preprotésico.
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El material utilizado fue el siguiente:
e Fotografias Clinicas
e Modelos de estudio
o Iniciales
o Término
e Serie radiografica dentoalveolar
e Ortopantomografia
o Inicial
o Tercer mes de la colocacion de los injertos en bloque
o Colocacién del distractor
o Etapa de consolidacion (4 meses)
o Colocacion de implantes
o Evolucion
e Jeringa Carpule
e Agujas de anestesia cortas
e Cartuchos de anestesia (mepivacaina con epinefrina al 2%)
¢ Instrumental quirdrgico
e Gasas
e Hojas de bisturi del numero 15
e Micromotor de baja velocidad de 1500 rpm
e Micromotor de baja velocidad de 800 rom
e Fresas para baja velocidad de carburo
e Solucion salina NaCl .09%
e Suturas catgut crémico 000
e 4 Microtomnillos de 2.0 x 15 mm (Walter Lorenz Jacksonville, Florida®)
e 22 tomillos de titanio 2.0 x 6 mm (Walter Lorenz Jacksonville, Florida®©)
e 2 distractores alveolares (KLS Martin L.P. Jacksonville, Florida®©)
e 4 implantes, dos implantes de 3.5 x 16 mm y dos de 3.5 x 13 mm (Nobel

Select©)
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Marco Teébrico

Patologia del desdentado

El conocimiento individualizado de la anatomia maxilar y mandibular, el grado
de atrofia, la cantidad y calidad de hueso disponible, son aspectos muy
importantes para establecer una planificacion exacta que permita la
colocacion de implantes, eligiéndolos corectamente en cuanto a forma vy

tamano.!?

Mientras que las bases mandibulares y maxilares permanecen
relativamente constantes después de la pérdida dentaria, las dimensiones

vertical y horizontal del proceso alveolar sufren cambios importantes.

Cambios remodeladores (amarillo oscuro)
en la mandibula en relacion con la pérdida
dentaria.

Después de la exodoncia, el reborde alveolar sufre de un extenso e
imeversible proceso de reabsorcidén, que influye en la planeacién del

tratamiento protésico del paciente. Segun Enlow hay una linea divisoria de los
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procesos basal y alveolar que delinea la extension mas inferior al que la
reduccion de hueso alveolar puede progresar.

La atrofia del proceso alveclar no puede compararse con g
convencional fisiologica por la edad. La atrofia del reborde alveolar es una
enfermedad crénica, progresiva e imeversible (Atwood 1971).

Debe ser considerada como un proceso patolégico, en el que la
reabsorcion 6sea causa marcados cambios en la forma del reborde alveolar y
una pérdida masiva del volumen 6seoc unos pocos meses después de la
extraccion dentaria. La mayoria de la pérdida ésea ocurre durante el primer
ano postextraccion (Tallgreen, 1972). Después de esto, el promedio de
reduccion 6sea en mandibula y maxilar, es de aproximadamente 0.5 milimetros
por ano (Atwood, 1971). La relaciéon de pérdida 6seaq, es cuatro veces mayor en

mandibula que en el maxilar superior (Tallgreen).

La insuficiencia osteoblastica causada por la falta de hormonas es mas
pronunciada en el area del proceso alveolar que en las bases de los huesos
maxilar y mandibular. Este hallazgo es mas prevalente en mujeres que en
hombres, puesto que la menopausia ocumre en mujeres de entre cuarenta y
cinco y cincuenta y cinco anos, causando una rapida disminucion de
hormonas ovaricas, mientras que la disminucion de la funcién testicular es mas
tardia y lenta. El hueso alveolar, comparado con otros huesos, tiene un mayor

“turnover”, lo que justifica su mayor predisposicién a la reabsorcién.
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Tipos de frastornos: estéticos, funcionales y psicologicos!?

La falta de dientes produce trastomos estéticos de mayor o menor importancia:
espacios vacios, rebordes atroficos, dimensiones alteradas, atrofia de tejidos

que rodean la boca, distorsion de pliegues y surcos y estrechamiento de labios.

"L
Como consecuencia de la pérdida dentaria existe un cambio total en las
estructuras anatomicas que componen la cavidad bucal y el teritorio
maxilofacial, cambios que suceden en las propias estructuras: hueso,
arficulaciones, mucosas, musculos y superficies cutaneas y sobre todo en las
relaciones entre ellas.

Estos cambios anatdmicos provocan alteraciones funcionales diversas:
cambios oclusales, repercusiones periodontales, disfunciones de la articulacion

temporomandibular y alteraciones masticatorias, fonatorias y del gusto.

Las alteraciones estéticas y funcionales producen logicamente otras de tipo
psicolégico: tfrastornos de la personalidad y del comportamiento; depresiones y
rechazo social — en el frabajo e incluso sexual - que conducen al aislamiento;

estados de fension, inseguridad, inferioridad y verguenza.

Eticlogia de la reabsorcion del proceso alveolar

La reabsorcién y afrofia del maxilar y la mandibula son causadas o©

influenciadas por los siguientes factores!'s:
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1. Factores mecanicas
A. Causas funcionales
a. Presion

b. Bruxismo

2. Factores prostodéncicos
A. Tipo y arquitectura de proétesis
Duracién del tratamiento prostodéncico
. Tiempo diario portando prétesis
. Maloclusion

m Qg 0O w

Falta de protesis

3. Factores quirlrgicos
A. Extraccion

B. Ofros procedimientos quirdrgicos

4. Causas inflamatorias
A. Proceso inflamatorio periodontal

B. Proceso inflamatorio éseo local (osteomielitis)

5. Causas sistéemicas y metabdlicas
A. Edad
B. Sexo
a. Sexo femenino
b. Periodontopatia del embarazo
c. Osteoporosis postmenopdausica
C. Trastornos hormonales
a. Sindrome de Cushing

b. Acromegalia
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c. Hiperparatiroidismo
d. Hipertiroidismo

6. Factores adicionales
A. Diabetes mellitus

Tipo de nutricion

. Déficit de minerales
Arterioesclerosis
Osteoporosis generalizada
Anemia

. Hipertension

T QM™MmMmOoOQO®

Déficit de vitamina C

Clasificacion del reborde alveolar

Cawood y Howell (1988) analizaron los patrones de reabsorcion 6sea sobre 300
craneos y elaboraron, a diferencia de otras clasificaciones, una clasificacion
fisiopatolégica de reabsorcion alveolar, que es sin duda, la mas conocida y

utilizada actualmente:

= Clase |. Dentado.

® Clase ll. Postextraccion.

& Clase lll. Reborde redondeado, adecuadas altura y anchura.

= Clase IV. Reborde dfilado, adecuada altura y anchura inadecuadas.

u Clase V. Reborde plano, altura y anchura inadecuadas.

® Clase VI. Reborde deprimido con grado variable de pérdida basal que

puede ser amplia pero predecible.
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Otras clasificaciones que parecen interesantes para protocolizar tanto el
diagnostico como el posible tratamiento han sido elaboradas por Lekholm y
Larb (1985):

1. Con respecto a las dimensiones 6seas:
a. La mayor parte del reborde esta presente.
b. Reabsorcion moderada del reborde alveolar.
c. Reabsorcion alveolar avanzada y sélo el hueso basal permanece.
d. Reabsorcion parcial del hueso basal.
e. Reabsorcion exfrema del hueso basal.
2. Con respecto a la calidad ésea:
a. Se aprecia hueso compacto homogéneo.
b. Una gruesa capa de hueso compacto envuelve un nicleo de
hueso trabecular.
c. Una delgada capa de hueso cortical envuelve un nicleo de hueso
trabecular de baja densidad pero de consistencia adecuada.
d. Una delgada capa de hueso cortical envuelve un nicleo de hueso

trabecular de baja densidad pero de consistencia no adecuada.

Se puede puntuadlizar:
= F| hueso basal no cambia de forma significativa a menos que haya
efectos locales importantes o© dafinos, como sobrecarga por

dentaduras.

- El hueso alveolar cambia de forma significativa.

® | 0s cambios del hueso alveolar en general son predecibles.
® La moddalidad de pérdida ¢sea depende del lugar. La pérdida 6sea de
la mandibula anterior (anterior al agujero mentoniano) es principalmente

horizontal desde la porcién labial. La pérdida ésea de la mandibula
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posterior (posterior al agujero mentoniano) es principalmente vertical. El
maxilar superior, en su porcion anterior, pierde hueso horizontalmente
desde la vertiente labial. La pérdida del hueso maxilar, en su porcion

posterior, es principalmente horizontal desde la vertiente bucal.
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Clasificacion de Cawood en regiones anterior mandibular, posterior mandibular,

anterior maxilar y posterior maxilar.

Maxilar anterior
i

Tl
Il 1] v ¥ by |
Muxilar pusterior
[T
0 o7 "
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11 i ] 1]l v i v
Maodibwula anterior
mrm
i%

Labial

Mandibala posterios
L
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L
15

111 v v v
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Reabsorcion del proceso alveolar maxilar

La atrofia del proceso alveolar en el maxilar superior progresa a una velocidad
claramente mas lenta y de forma diferente a la mandibula. Esta diferencia
parece ser debida principalmente, al hecho de que el proceso alveolar del
maxilar superior ofrece una superficie mayor para poder portar una prétesis que
la mandibula. Falschisell (1986), establecié una clasificaciéon del proceso de

reabsorcion que afecta el proceso alveolar del maxilar superior.

0. Se refiere a un alveolo dentado completamente preservado.

1. Describe un reborde alveolar moderadamente ancho y alto,
redondeado, que todavia no estd afectado por la reabsorcion.

Son pequenios y altos.

Afilados y altos.

Rebordes anchos reducidos en altura.

i B

Proceso alveolar marcadamente atréfico y plano.

Esta clasificacion es puramente descriptiva y no describe el proceso de
reabsorcion en orden cronolégico. En la region anterior la cantfidad de
reabsorcion ésea puede llegar a ser hasta del 65%. El grado de reabsorcion
vertical es significativamente mayor que en la region posterior. Debido a que el
indice de reabsorciéon ésea horizontal en la region anterior es casi dos veces de
la reabsorcion vertical, las capas de hueso cortical externa e intema se unen
desapareciendo la capa intermedia de hueso esponjoso. En estos casos el

reborde es de sélo unos pocos milimetros de anchura (3).

La region posterior pierde considerablemente menos hueso durante la
atrofia. Sin embargo, debido a que se ve afectada por una neumatizacion

progresiva del seno maxilar, la pérdida de hueso (hasta del 80%) es mayor que
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en la region anterior. Por esta razén, la cantidad de hueso vertical disponible en
la regién posterior del reborde alveolar es a menudo de menos de 10 milimetros.
La atrofia del reborde horizontal y la atrofia vertical son aproximadamente igual
de intensas en la region posterior. Raramente se encuentran rebordes muy
afilados en la region posterior de la maxila, donde éstos generalmente son mas

redondeados y mds anchos que en la regién anterior.

Reabsorcion del proceso alveolar mandibular

Después de la pérdida de dientes, el reborde alveolar de la mandibula sufre un
importante proceso de reabsorciéon y remodelado que se caracteriza por una
reduccion ésea ireversible. En casos de atrofia extrema, la mandibula puede
perder hasta el 70% del volumen éseo (en la region del cuerpo mandibular),
siendo entonces uno de los huesos afectados de forma mas importante por la
atrofia en el cuerpo humano. El promedio de reabsorcion vertical es de 1,2
milimetros en el primer ano después de la pérdida dentaria y progresa hasta 0,4

milimetros por ano.

La reduccion 6sea en el primer ano puede llegar a ser 10 veces mayor
que en los anos siguientes. La clasificacion que puede aplicarse para
sistematizar su estudio es la de Atwood. En las clases | a V el proceso alveolar de
la mandibula se afecta de forma muy importante por la reabsorcién. En la clase
VI la reduccion del hueso mandibular puede llegar a afectar de forma tan
severa al hueso que deje un canal mandibular expuesto y submucoso.

Andlisis estadisticos han demostrado que, como promedio, los dientes
molares y premolares de la mandibula se pierden mas precozmente que los

dientes anteriores y caninos. Por esta razén la region posterior de la mandibula

Fabiola Salgade Chavarria 24



edentula, usualmente muestra un grado de reabsorcion mas alto y es mas
frecuentemente afectado en la base mandibular (Clase V), que en la regién
anterior canina, en la que un reborde muy afilado se halla en la mayoria de los
casos (Clase V). El reborde alveolar puede ser un 32% mds alto en el sector

anterior que en el posterior (Harle, 1977).

En la mayoria de los casos, solamente se encuentra un proceso
redondeado, alto y favorable (clase lll) durante los primeros dos anos después
de la pérdida dentaria. En la clase V, solo la regién interforaminal (entre los dos
agujeros mentonianos) puede utilizarse como lugar para implantar debido al
riesgo de dano al nervio alveolar inferior. En la clase VI, el reborde alveolar se ha
reabsorbido completamente de forma que puede haber complicaciones

cuando se coloca un implante en la regién interforaminal.

La colocacion de implantes dentales con frecuencia estda limitada por la
cantidad y calidad ésea del proceso alveolar, en este caso, se deben emplear
procedimientos reconsfructivos previos para asegurar una mejor posicion e

integracién de los mismos.
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Conceptos bdsicos sobre materiales biolégicos

Tipos de injerto'4

Autégenos Intraorales
Extraorales
Homdgenos Aloinjertos
Isoinjertos
Heterdgenos Xenoinjertos
Aloplasticos

Autoinjerto: Transplante de tejidos o células de una zona a ofra en el mismo

individuo.

Aloinjerto: De un individuo a ofro de la misma especie.

Isoinjerto: Injerto de tejido tomado de individuos de la misma especie pero

geneticamente idénticos.

Xenoinjerto: Implante de un tejido o celulas entre individuos de distinta especie.

Aloplasticos: Materiales para implantes inertes utilizados como sustitutos de los

injertos de hueso.
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Tejido 6seo

Formacion osea!®

El hueso es una forma rigida de tejido conectivo con propiedades mecdanicas y
biolégicas Unicas. El hueso estd formado de hueso cortical (compacto) y de
hueso esponjoso (medular, trabecular). El hueso esponjoso de los maxilares,
contiene frabéculas &seas, cuya arquitectura y tamano estn en parte
determinados geneticamente y en parte son el resultado de las fuerzas a las
cuales est@n expuestos los dientes durante la funcién.

Las tres fases de formacion 6sea son la endocondral, la inframembranosa
y la apésicional’s.

En la formacién ésea endocondral, se forma una matriz cartilaginosa, que
posteriormente se sustituye por huesos; huesos largos. La base del craneo, y los
huesos de la columna vertebral estan formados por la osificacion endocondral.
La béveda de craneo, los huesos de cara, y la pelvis estan formados por una via
de osificacion inframembranosa. Esta fase de formacién ésea comienza con la
agregacion de las células madres mesenquimales indiferenciadas que luego se
diferencian en osteoblastos. Los osteoblastos producen una sustancia osteoide,
constituido por fibras coladgenas y una matriz que contiene principalmente
proteoglucanos y glucoproteinas. Esta matriz 6sea u osteoide experimenta una
mineralizacion por deposito de minerales, como calcio y fosfato, que
posteriormente se transformaréan en hidroxiapatita.

Durante el proceso de maduracion y mineralizacion del osteoide, parte
de los osteoblastos quedan atrapados en el osteoide. Las células presentes en
el osteoide y, después, en el tejido 6seo mineralizado, se denominan osteocitos.

Algunos osteoblastos se aplanan sobre la superficie 6seaq; y luego se
transforman en células de revestimiento éseo, también conocidas como

osteocitos de superficie v osteoblastos residuales.
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En una formacién ésea aposicional, los osteoblastos producen el hueso
sobre las superficies existentes del hueso. Este tipo de osificacion ocumre en el
ensanchamiento periostico de los huesos durante el desarrollo, y durante la

modelacién y la remodelaciéon del hueso.

El tejido éseo sufre una constante remodelaciéon a lo largo de la vida del

hueso. Durante el proceso de remodelado, las trabéculas 6seas estan siendo

a) Implante colocado en hueso. b) Bl hueso cortical se caracteriza
por unas laminillas densamente empaquetadas y canales de
vasos. c| El hueso poroso por las trabéculas dseas.

contfinuamente reabsorbidas y reformadas y la masa ésea cortical se disuelve y
es remplazada por hueso nuevo. Durante la degradacion del hueso cortical, se

forman conductos de reabsorcion para los vasos sanguineos proliferantes. Esos
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conductos, que en su centro contienen un vaso sanguineo, se llenan
posteriormente con hueso nuevo por la formacion de laminillas dispuestas en

capas concéntricas en tormo del vaso.

La reabsorciéon del hueso estd vinculada siempre a los osteoclastos. Estas
son celulas gigantes especializadas en la degradacion de la matriz mineralizada
(hueso, dentina, cemento) y, probablemente, se generan a partir de los
monocitos vasculares. La osteolisis (es decir, la degradacion del hueso) es un
proceso celular activo ejercido por los osteoclastos. Los osteoclastos activos en
la reabsorcién se adhieren a la superficie del hueso y crean concavidades
lacunares denominadas lagunas de Howship. El osteoclasto reabsorbe por igual
las sustancias organicas e inorganicas. La reabsorcion se produce por liberaciéon
de sustancias acidas (acido lactico, etc.), que forman un medio acido en el
cual las sales minerales del tejido éseoc comienzan a disolverse. Las sustancias

orgdanicas restantes seran eliminadas por enzimas y fagocitosis osteoclastica.

El hueso compacto, tapiza el alveolo dentario y esta perforado por
multiples conductos de Volkmann (a través de los cuadles pasan vasos
sanguineos, linfaticos y fibras nerviosas, desde el hueso alveolar hacia el
ligamento periodontal. La capa de hueso en la cual se insertan las fibras de
Sharpey se denomina "hueso fasciculado” (hueso alveolar propio) y constituye
la superficie inferna de la pared ésea del alvedlo. Asi, desde un punto de vista
funcional y estructural, este "hueso fasciculado” tiene muchos rasgos en comun
con la capa de cemento de las superficies radiculares. Las unidades
estructurales basicas del hueso cortical son las osteonas (o sistema haversiano),
estructuras cilindricas longitudinalmente orientadas construidas alrededor de los

conductos vasculares (haversianos).
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Mecanismos biologicos basicos de formacion de hueso

Varia segun el tipo de injerto que se realice y del material que se emplee. Los

mecanismos basicos de neoformacion 6sea son'ts:

Osteogénesis: Mediante el que células dseas vivas transplantadas establecen
cenfros de formacion y crecimiento oseo. Los injertos de esponjosa (hueso

autélogo) poseen esta propiedad.

Osteoinduccién: Capacidad para inducir la transformacién del tejido conectivo
en tejido éseo endocondral (estimulacion de osteogénesis) Es una propiedad
de las proteinas ostecinductoras. Los materiales osteoinductivos se pueden
utilizar para mejorar la regeneracion sea y el hueso puede crecer o extenderse
por una zona donde normalmente no se encuentra.

Osteoconduccién: Capacidad de establecer una matriz soporte para guiar y
favorecer el desarrollo del propio tejido éseo. Es un proceso simultGneo de
reabsorcion y formaciéon que favorece la migracion de células formadoras de
hueso. Esta propiedad le presenta la esponjosa, la hidroxiapatita y algunos

sustitutos Oseos sintéticos.

Osteotrofismo: Capacidad de aumentar la formaciéon de hueso en presencia de

células osteogénicas. Es propio de las hidroxiapatitas de origen organico.

Osteofilia: Afinidad para que se produzca aposicion del hueso. Propio del tejido

aloplastico 6seo mineralizado.
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El hueso a pesar de su rigidez no es un fejido permanente e inmutable, es un
tejido dinédmico que mantiene su estructura gracias a un equilibrio. Su
crecimiento, adaptacion y reconstruccion dependen de una serie de factores
como el codigo genético, la funcidn para la que es requerido y las condiciones
ambientales en la que se redliza esta funcion.

Técnicas reconstructivas

Regeneracion ésea guiada

Otras membranas
- Membranas reforzadas
Mallas de titanio

Membranas reabsorbibles

- Aloinjertos 6seos

Xenoinjertos
Hidroxiapatita

- Proteina morfogenética bovina

Injertos 6seos autdlogos
Injertos por aposicion o en onlay
- Injertos por interposicion o en inlay

-  Osteotomias en visor o sandwich

Distracciéon osteogénica alveolar
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Regeneracion Osea Guiada

La regeneracion osea guiada (ROG)315 es un procedimiento quirlrgico
reconstructivo, que se ha desarrollado a partir de la regeneracion fisular guiada
(RTG). Hace wunos anos los términos ROG y RTG eran intercambiables.
Actualmente la RTG es utilizada para describir el tratamiento de defectos 6seos
asociados con dientes naturales y la ROG es usada especificamente para
referirse a la reconstruccion de defectos &seos alveolares previos o en

asociacion con la colocacién de implantes dentales.

Se utiliza una barrera para aislar y crear un espacio protegido para la
organizacion de un codagulo sanguineo y prevenir el colapso causado por la
presion del colgajo mucoperidstico. Esto permite la migracion de células

progenitoras 6seas en un espacio, resultando en formacidén de nuevo hueso.

Aunque la ROG es un procedimiento relativamente nuevo su técnica esta
apoyada en numerosos estudios animales. En los lugares experimentales, donde
la barrera creaba un espacio, un nuevo hueso rellend los defectos. Sin una

barrera, el tejido conectivo fibroso era capaz de proliferar en el defecto.

i El procedimiento ROG es capaz de promover nueva formacion ésea.
Los defectos 6seos, como dehiscencias y fenestraciones alrededor de los
implantes dentales, pueden ser comrregidos por el procedimiento de la
ROG.

= Se pueden corregir defectos circunferenciales similares a los causados
por la extraccion dentaria.

« Es posible el aumento vertical del reborde alveolar.

© Los injertos Gseos pueden mejorar la formacion de nuevo hueso.
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& El hueso neoformado estar@ en contacto con superficies de implantes
de titanio o implantes revestidos de hidroxiapatita.

» La exposicion precoz de la barrera o la membrana, complica la
curacion de la herida vy limita la formaciéon de nuevo hueso.

¢ La carga prematura de los implantes puede empeorar la calidad del

hueso formado por el procedimiento de ROG.

Ademas de proporcionar espacio, la "barrera fisica” o membrana, protege
el coagulo sanguineo desviando el estrés mecanico que actua sobre el colgajo
tisular durante los estadios criticos precoces de la curacién de la herida.

Por lo tanto, se debe estabilizar la barrera, y los bordes de la barrera deben
guardarse o protegerse por debajo de los mdargenes del colgajo, o bien,

pueden utilizarse minitornillos.

La estabilizacion de la membrana es critica porque micromovimientos de
la barrera sobre el coagulo sanguineo durante la curacion inicial de la herida,
influyen en la diferenciacion celular. Ademas de la creacion de espacio vy
estabilizacion de la membrana, ofros factores parecen influr en la
predictibilidad de la ROG:

¥ Un material de barmrera de suficiente rigidez para asegurar el volumen
deseado del compartimiento.

© Un lecho ¢seo bien vascularizado.

E Laretenciéon de la barrera en su posicion “sumergida™.

= Un apropiado periodo de curacion, usualmente un minimo de tres meses

en la mandibula y seis meses en el maxilar.

Hoy en dia las aplicaciones clinicas de las técnicas de ROG son:
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¥ Implantes colocados en lugares de extraccion.
= Tratamiento de la fenestraciéon de implantes.
& Aumentos localizados de rebordes.

¢ Fracaso de implantes.

Los defectos de reborde alveolar localizado pueden ser resultado de la pérdida
osea causada por extraccion dentaria, defectos de desarrollo, enfermedad
periodontal, fractura verlical dentaria, patologia radicular, traumatismo

quirdrgico o defectos traumaticos y alteraciones metabdlicas.!”

Estos defectos resultan en deformidades del reborde inestélicas y
volumen insuficiente de hueso para colocacion de implantes. Adicionalmente,
la colocaciéon de implantes en un reborde edéentulo muy deteriorado puede
resultar, en una posicién de los mismos que comprometa la restauracion
protésica. La ROG se utiliza para faciltar lo regeneracion ésea verlical y
horizontal en el reborde dalveolar danado alcanzando una adecuada
morfologia de este reborde con fines estéticos o funcionales para la colocacion

correcta de los implantes.

Este abordaje en etapas es predecible y parece ser de superiores
resultados a la extraccion de dientes y colocacion simultdnea de implantes o a
la extraccién de dientes y no redlizacion de un aumento de reborde. El
problema asociado al ejecutar este procedimiento, coincidiendo con la
extraccion dentaria, radica en la posibilidad de exposicion precoz de la

barrera.
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El tejido gingival requerido para cubrir la extraccion es frecuentemente
insuficiente para obtener la completa cobertura de la barrera a pesar de las
técnicas quirirgicas mas innovadoras. La exposicion de la barera puede
disminuir la cantidad de aumento éseo, pero la experiencia clinica sugiere que
ello ocurre cuando esta barrera es movil o tiene los margenes expuestos. Es

mejor mantenera cubierta durante el proceso de curacion.

El repaso de la literatura con respecto a las técnicas de ROG para

aumento de reborde localizado indican que:

& El aumento de reborde localizado con ROG es una técnica predecible y
con buenos resultados para regenerar un volumen suficiente de hueso
para la colocacion de implantes.

= La combinacion de ROG y autoinjerto, ROG y dloinjerfo y ROG y apoyo
mecdnico (membranas reforzadas) son igualmente efectivas en la
reconstruccion de perdida ésea en rebordes alveolares deficientes.

e Defectos amplios de reborde alveolar pueden requerir la combinacion
de soporte mecanico, materiales de injerto. y una barrera para producir
resultados satisfactorios.

= La utilizacion de Unicamente barreras, es efectiva en defectos pequenos
pero no proporciona buenos resultados en grandes lesiones éseas o en
deformidades amplias del reborde.

® La exposicion precoz de la barrera es un factor de complicacion pero
no siempre resulta en un pobre aumento del reborde.

= Se pueden ftratar grandes defectos periradiculares con buenos

resultados con injertos 6seos utilizados en combinaciéon con una barrera.
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Membranas reforzadas

Las membranas reforzadas son capaces de mantener un espacio protegido sin
la adicibn de material de injerto. Por ejemplo, se pueden usar membranas de
PTFE-e (politetrafluoroetileno expandido) reforzadas con malla de fitanio.

Este tipo de membranas se utilizan coincidiendo con la colocacién de
implantes, pero éste debe tener una buena estabilidad primaria y estar
colocado en situacion protésica optima.

Si un paciente presenta un reborde estrecho y la colocacion del implante
no presenta estabilidad primaria, es preferible tratar al paciente en dos estadios:
se reconstruye el espacio con la membrana utilizada y posteriormente se
coloca el implante. Dependiendo de la cuantia del defecto a reconstruir,

puede combinarse la utilizacion de la membrana con injertos 6seos.

La utilizacion de membranas reforzadas de fitanio, parecen estar
indicadas para el tratamiento de implantes dehiscentes y déficit localizados de

reborde. La principal ventagja de este tipo de membrana es su capacidad para

Fabiola Salgado Chavouria 34



mantener un gran espacio protegido entre la membrana y la superficie 6sea sin

la utilizacion de ofro tipo de soporte.

Se ha demostrado que el tratamiento combinado con este tipo de
membranas con injerto autélogo o dloinjerto resulta en una regeneraciéon ésea
completa. La cantidad de formacion ésea, es algo mayor en los lugares
tratados con un injerfo 6seo y la membrana reforzada de titanio que en los

tratados sélo con la membrana.

Sin embargo, la utilizacion de este tipo de membranas tiene limitaciones o
problemas adicionales. La rigidez puede hacer imprecisa la adaptacion de la
membrana a la superficie 6sea y tener dificullades en el ciere de tejidos
blandos. Ademas, la rigidez puede resultar en un espacio de tal volumen que
no puede ser obliterado por un codagulo sanguineo, o ser completamente
invadido por células progenitoras 6seas. Por otro lado, la exposicion de
membranas reforzadas a través de los tejidos blandos resulta en una formacién

de hueso limitada.

Mallas de titanio

Las propiedades fisicas que ofrece este tipo de material, la hacen Ufil en los
aumentos de reborde alveolar (ganancia ésea vertical) o en la osificacion de
defectos oseos patolégicos. Estas propiedades son: una buena capacidad de
fatiga, maleabilidad, escasa comrrosion por los fluidos corporales y sirven de
contenedores para injertos particulados.

Aparte de estas ventajas, presenta otra y es que, debido al método de

preparacion y perforacion del area de esta malla, previene fracturas del titanio
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y la propagacion de microfracturas. Esta malla debido a su pureza vy

propiedades fisicas tiene una estructura similar a la del hueso cortical.

Esta malla, para ser utilizada, debe combinarse con injerto autdlogo y/o

aloinjerto y/o xenoinjerto.

Su principal desventaja es que necesita de un segundo procedimiento
quirlrgico para su extraccion, y las posibilidades de que utilizando una técnica
defectuosa, es muy probable la dehiscencia de la herida (alto grado de

exposicion al medio bucal) y la falta de predictibilidad de sus resultados.

"J_‘_' -

Membranas reabsaorbibles

La veniagja de las membranas reabsorbibles es que, el segundo estadio
quirdrgico, se limita a la colocacion del implante o a la colocacién del tornillo
de cicatrizacion, evitando la necesidad de eliminar membranas. Sin embargo,
la reabsorcion precoz y/o falta de rigidez de estas membranas parecen ser una
limitacion mecanica significativa, debido a que las barreras deben poseer una
cierta rigidez para prevenir el colapso del defecto y permitir un periodo definido

de curacion de ese defecto.
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Debido a que las membranas
reabsorbibles no tienen propiedades
mantenedoras de espacio para el aumento
0seo, se necesitan injerfos o6seos en la
mayoria de los casos para sostener esta
barera, aungue su ufilizacion puede

considerarse para realzar ROG tras

exodoncia de piezas dentarias o restos
radiculares. Los futuros materiales reabsorbibles pueden eliminar estas
desventajas, pero la necesidad de reentrar en el drea quirlrgica para
colocacion de implantes, neutraliza la ventaja de la utilizacion de barreras

reabsorbibles para las técnicas de ROG.

Aloinjerto 6seo

Los injertos oOseos liofilizados son reabsorbidos e invadidos por hueso del
huésped, produciendo la induccién de nuevo hueso. Numerosos estudios
experimentales han indicado que el injerfo 6seo cortical desmineralizado,
induce una nueva formacién de hueso y aumenta el potencial osteogénico.
Este tipo de aloinjerto oOseoc esta disponible en bancos de tejidos,
denominandose hueso liofilizade y desmineralizado. Se ha identificado la

secuencia del proceso de curacion en defectos donde se usa este material:

: Activacion y migracion del mesengquima indiferenciado.
Insercion de células en la matriz 6sea mediatizada por la fibronectina.
Mitosis y proliferacion de células mesenquimales.

Diferenciacion de cartilago. \

b
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" Mineralizacion del cartilago.
“ |Invasion vascular y condrolisis.
Diferenciacién de osteoblastos y deposicion de la matriz ésea.

¢+ Mineralizacion de hueso y diferenciacion de la medula hematopoyética.

Por lo tanto la formacion 6sea desde un injerfo de hueso liofilizado vy
desmineralizacién resultar@ en un hueso corticoesponjoso con meédula
hematopoyética. Este tipo de hueso puede no ser de una densidad suficiente
para permitir la colocacion de implantes pero puede ser muy Util para el

crecimiento 6seo alrededor de los implantes colocados.

Debido a que el hueso liofilizado cura por osteoconduccién, las particulas
oseas corticales son reabsorbidas y reemplazadas por hueso del huésped en un
largo periodo. El resultado final es que el lugar injerftado es reemplazado por
hueso cortical. Por esta razén, el hueso liofilizado se prefiere para aumento de

reborde localizado y para otros defectos en los que se van a colocar implantes.

Entre los materiales de injerfo, el hueso autdégeno proporciona mayores
canfidades y mejor calidad del nuevo hueso, pero el hueso liofilizado vy
desmineralizado tambien mejora la regeneracion osea si se compara con el uso

de membranas sin injerto, después de seis meses de curacion.

.enoinjerto

El malerial ideal de sustitucion dsea debe demostrar varias caracteristicas:

Excelente biocompatibilidad.
Alta osteoconductividad.
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Amplia superficie para llegar a ser fotalmente revascularizado.
Alta porosidad.
Reabsorcion moderadamente lenta.

Adecuada elasticidad.

La Hidroxiapatita (HA) es una molécula de fosfato cdlcico con dos formas

fundamentales:

w

La primera es HA densa, no porosa, no reabsorbible (sintetica,
policristalina y radioopaca). Se presenta como particulas granuladas,
redondeadas e imegulares. Esta forma presenta un problema
fundamental que es la migracién de las particulas a lugares no
deseados por las dificultades técnicas de mantenerla estable en la
region. Esto se ha intentado solucionar combindndola con materiales
gue le den consistencia, obteniéndose las formas combinadas:

o HA-polvo de hueso desmineralizado. Se pretende conseguir
osteoinduccion. Los implantes compuestos proporcionan una
combinacién de propiedades osteoinductivas del polvo de hueso y
osteoconductivas de la HA.

o HA-PFC (colageno fibrilar bovina). Esta forma se presenta como
barras curvas o rectas, de distinto grosor, y se basa en la
maleabilidad que proporciona el coldgeno de la mezcla en
contacto con la sangre. Se ha utilizado fundamentalmente para
aumentos de reborde alveolar.

La segunda es la HA porosa reabsorbible. El fin de desarrollar una forma

de HA con poros es conseguir crecimiento de hueso entre los poros. Lo
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microestructura coralina ha conseguido un tamano uniforme de los
poros siendo biocompatible y consiguiendo un crecimiento éptimo en el

interior de sus poros.
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La utilizacion de hidroxiapatita esta basada en la reabsorcion menor del 10%
y la buena compactacion del material. Todos estos argumentos pueden ser

debatidos por otros autores.

5e han desarrollado métodos de aislamiento de una serie de factores de
crecimiento y diferenciacién de hueso llamados proteinas morfogenéticas

oseas (BMP). Hasta hoy se han aislado siete componentes.

Actia mediante mecanismos de osteoconducciéon y ostecinduccion.
Teniendo en cuenta la falta de concordancia en los resultados hasta ahora
obtenidos con hueso desmineralizado o liofilizado parece logico tener
esperanza en esta nueva modalidad de tratamiento, que toma de estos

materiales lo realmente aprovechable (con un buen armazén para invasion de

rl'\
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células de vecindad, osteobldasticas y mesenquimales para colonizar y extender
nuevo hueso sin atraer osteoclastos) y une la capacidad de dichas proteinas de
inducir la diferenciacion en la via osteogénica. Se producira asi de nuevo,
hueso y matriz en continua formacion y reabsorcidn, que conducird a la
desaparicion del implante.

En un futuro es de esperar que la recombinacién genética sea capaz de
producir proteinas exactas a las humanas, si bien las bovinas han demostrado

una minima osteogenicidad en el huésped humano.

Injertos 6seos autologos'8

La implantologia actual se ha desarrollado enormemente en los ultimos 15 anos,
desde la introduccion del concepio de oseointegracion. Las primeras
experiencias con implantes oseointegrados no siempre fueron favorables,
debido a las limitaciones anatémicas del hueso alveolar residual, que impedia
la colocacion de los implantes en su situacion mas idoneaq, lo cual se fraducia

muchas veces en defectos estéticos y funcionales muy importantes.

Conforme fue avanzando la ciencia implantolégica, se fueron mejorando

los aspectos estéticos del resultado final obtenido. Esto se debié en parte al
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desarrollo de las fécnicas encaminadas al aumento del proceso alveolar
mediante manipulacién de tejidos duros y blandos, que permiten la fijacion de
los implantes en una posicion mas adecuada para que los perfiles de

emergencia ofrezcan buena estética y funcién.

Muchas son las técnicas usadas en el aumento del reborde alveolar, tales
como el uso de materiales aloplasticos, materiales alogenicos o material
autdlogo. Sin embargo, sigue siendo el hueso autdlogo, el que ofrece mds

predictibilidad y mas porcentaje de éxito.

Los implantes dentales colocados en tales injertos 0seos tienen un porcentaje

de éxito entre el 85% y el 98% segun los diferentes autores.

Zonas donates extraorales
& Cresta iliaca
& Calota craneal
s Costilla y tibia

Zonas donantes infraorales

2 Menton

& Cuerpo mandibular

= Trigono retromolar

=

Tuberosidad del maxilar superior

T

Crestas 6seas imegulares

L]

Osteomas

B Torus
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Es la zona donante mas ulilizada en la implantologia actual. Se trata de un
hueso membranoso, que segun todos los estudios se revasculariza mas
rapidamente que el hueso endocondral. Habitualmente se obtiene bajo
anestesia local y ofrece una buena cantidad de hueso (entre 5y 10 ml) cortico-
esponjoso, aunque fundamentalmente la parte que se obtiene es cortical. Se
puede obtener un blogue 6seo mediante fresa fina y escoplo, o bien, un cilindro

mediante fresas trefina.

Cuando se obtiene en bloque se puede transferir como tal a otra area,
donde deberdn ftriturarse antes de su colocacion en la zona receptora y se
podran ulilizar bien solos o mezclados con hueso liofiizado. Se debe ser
meticuloso en la hemostasia de la zona dadora y el defecto creado podra
dejarse como tal, o rellenarse con hueso lioflizado. Es importante el diseno de la
incision, que se debe efectuar a unos 10 a 15 mm de la uniébn mucogingival. Se
debe tener extremado cuidado con los nervios mentonianos y con los apices

dentarios para no lesionarlos.
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Se puede puntualizar:
v Este fipo de injertos son considerados la mejor opcion para la
reconstruccion osea.
= Tienen potencial osteogénico, osteoinductor y osteoconductor.
& Sus grandes desventajas son, necesidad de sitio donanie, reabsorcion
impredecible, limitada ganancia &sea vertical y carencia de tejidos

blandos para cierre seguro de los colgajos sobre los injertos.

Injerfos por aposicion o en onlay e injertos por inferposicion o en inlay

Ante las diversas causas de pérdida dsea, el paciente debe tener una longitud
adecuada de labio, que permita acomodar los injertos, y eventualmente las
protesis. En el caso de ser la premaxila la que esté afectada vy si el labio es
relativamente corto, habrd que considerar la instalacion del injerto en suelo de

fosa nasal.

Los principios basicos que deben acompanar los esfuerzos reconstructivos
en esta zona son: primero, la cresta alveolar debe ser recontorneada
tridimensionalmente para facilitar el frabagjo protésico ulterior. Segundo, los
injertos Gseos empleados deben quedar fijados de forma rigida al hueso
remanente, y deben ser protegidos de la contaminacion oral mediante un buen
sellado de mucosas. Tercero, antes de la cirugia debe hacerse una adecuada
planificacién protésica con encerados de estudio y guias quirdrgicas que

optimicen la posicién de las fijaciones.

En estos casos es ademas, necesaria una adecuada evaluacion de los

tejidos blandos que eventualmente deberan cubrir la reconstruccion. Es
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necesario contar con colgajos suficientemente amplios y de buena calidad que
permitan una adecuada proteccion de los injertos. Si dicha cubierta de tejidos
blandos fracasa, es facil que se produzca una contaminacion parcial o total de
los injertos y la pérdida eventual de los mismos y de los implantes en ellos
alojados.

En pacientes seleccionados, ser@ necesario realizar iécnicas
complementarias que permitan mejorar la calidad y cantidad de tejidos

blandos disponibles.
Las técnicas mas comunes en la zona de la premaxila serian las siguientes:

1. Injertos por aposicion o en onlay.

2. Injertos por interposicion o en inlay.

Injerfos por aposicion o en onlay

Indicaciones: Utiles en casos donde sea necesario ampliar las dimensiones
vestibulo-palatales de la cresta, en defectos verticales siempre que se pueda
asegurar una cobertura adecuada de tejido blandos, y en atrofias severas con
desaparicion total de la cresta alveolar.

Las zonas donantes mas favorables en estos casos son mentén para
defectos discretos, y cresta iliaca (corticoesponjosa) para defectos mas

importantes’®.

Complicaciones: Dehiscencia de suturas, decubito por la protesis, reabsorcion

parcial del injerto.

T’ TRSES L !
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Injertos por interposicion o en inlay

Indicaciones: Los injertos por interposicion estan indicados en los casos en que la
premaxila sea atrofila en sentido vertical pero conserve un perfil adecuado de
cresta alveolar, o en situaciones en las que exista un compromiso en la calidad
de los tejidos blandos. La técnica consiste en redlizar una ostectomia
segmentaria del sector atréfico, interponiendo a continuacion el injerto 6seo
que restaurard las dimensiones normales. Al mismo tiempo, el injerto quedara
alejado de la cubierfa de tejidos blandos minimizando el riesgo de la

exposicion.

También estara indicado en casos de atrofia de la premaxila en sentido
anteroposterior. En estas situaciones la reposicion anterior de la misma, debe
asegurarse con injertos posteriores que contengan el avance.

Los injertos de interposicion tambien pueden ser obfenidos de las diversas

areas donantes, con mas frecuencia menton y cresta iliaca.

Complicaciones: El riesgo mas importante de esta técnica es la pérdida de
aporte vascular del segmento movilizado. Esta situacion provocaria una
reabsorcion variable de la reconstruccion. Para evitarlo, hay que planificar

rminuciosamente las incisiones a realizar. Cuando sea posible, recomendamos la
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instalacion de las fijaciones por via transmucosa sin realizar incision ni

despegamiento en la cresta alveolar.

Interposicion del injerto, para conseguir Detalle de la reconstruccion, mosirando
reposicion anterior e inferior del segmento lo establizacion de la misma con
movilizado. miniplacas.
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Distraccion Osteogénica

Distraccion Osteogénica

Proceso biolégico de neoformacion dsea entre dos segmentos éseos separados
por fraccion mecanica en forma gradual y progresiva, lo cual resulta en una
elongacion o6sea. También definida como, la generacion de tejido éseo a
través de tracciébn mecdanica (osteogénesis inducida), la cual consiste en la

separacion progresiva y gradual de dos segmentos dseos vascularizados.*

Distraccién Histogénica : w

E-—:&-——::}_ l

Las fuerzas de distraccion aplicadas al

hueso, también crean una tension en los

tejidos blandos que le rodean, lo que Sy e

i1 | |

permite una elongacion de los mismoss.
Codpyilla (1905), alarga el fémur con

distraccién gradual

Distraccién Osteogénica Alveolar

McCarthy, en 1992, reporta la primera aplicacion clinica de la Distraccion
Osteogénica en la region oral y maxilofacial, para alargamiento mandibular en
pacientes con microsomia hemifacial distraccion osteogénica alveolar.?

Block y Cols., en 1996, reportan la técnica de DOA, al aumentar
verticalmente 10 mm. El proceso alveolar de la mandibula de un perro, con
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evidencia clinica e histolégica de neoformacion ésea distraccion osteogénica

alveolar.®

M. Chin., A. Toth., en 1996, aplican por primera vez la DOA en humanos, al
aumentar verticalmente un segmento del proceso alveolar mandibular anterior

previo a la colocacion de implantes.?

Antecedentes

En 1953, llizarov introduce en Kurgan (Rusia) el
fjador externo circular que se une al hueso
mediante alambres transfixiantes finos, semejantes
al alambre de Kirschner y que se hace necesario
tensarlos sobre su eje longitudinal para obtener la
rigidez debida. Las principales ventajas del método

de llizarov son la compresion-distraccion, la fijjacion

circular con carga inmediala del miembro

operado y su dinamizacion.

Una version modificada del metodo de alargamiento de hueso de llizarov, se
conoce como distraccién osteogénica, que es ulilizada en todo el mundo. Lo
interesante aqui, son sus aplicaciones en la regién maxilofacial, incluyendo los
rebordes alveolares.

Exactamente, la distraccion osteogénica no estad completamente
entendida. Mucha de la literatura al respecto, esta basada en los paradigmas
anfiguos de 1960. Hasta 1960, estas seis suposiciones fueron aceptadas

universalmente con respecto a la fisiologia del hueso:
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Siguiendo con la osteotomia alveolar y la distraccion 6sea, un fragil callo
inicial se forma con fragmentos autdgenos. Este contiene hueso, nuevas
vascularizaciones, tejido conjuntivo, pero no cartilago hialino. Despuées de que
el callo mineraliza, las unidades bdasicas multicelulares (BMU) empiezan a invadir
el callo, creando paquetes de hueso lamelar. El modelado, ahora empieza a
darle forma al callo y restaura la fuerza normal de la regién danada. Las fuerzas
que exceden el umbral de remodelacion del hueso, presumiblemente ayuda a
controlar esta fase. Un concurrido fendmeno de aceleracion regional apresura
este proceso. Esta cicatrizacion de cuatro etapas se tarda mas en finalizar en
adultos y en huesos largos, que en ninos en crecimiento y en huesos pequenos;

esto parece ser un proceso rapido en los alvéolos dentales.

Fractura cicatrizada

El hueso goza de una capacidad singular para repararse a si mismo
reactivando el proceso que normalmente tiene lugar durante la embriogénesis.
Este proceso es una cascada exquisitamente regulada en la que pueden
distinguirse fases de caracter histolégico, bioguimico y biomecdanico que se
superponen. La finalizacién de cada etapa pone en marcha la siguiente, y esto
se consigue gracias a una serie de interacciones y comunicaciones enfre los
diversos elementos constituyentes, celulares y acelulares, de la zona que se esta

cicatrizando.
Inmediatamente después de la fractura, la rotura de los vasos sanguineos

produce un hematoma que ocupa la linea de fractura y rodea el area

lesionada. Esto proporciona también una malla de fibrina, que ayuda a cerrar
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el foco de fractura y al mismo tiempo permite la llegada de células
inflamatorias y el crecimiento de fibroblastos y nuevos capilares.

SimultGneamente, la desgranulacion de las plaguetas y las ceélulas
inflamatorias activan a las células osteoprogenitoras del periostio, la cavidad
medular y los tejidos blandos circulantes, y estimulan la actividad osteoclastia y
osteoblastica. De esa manera, hacia el final de la primera semana, el
hematoma esta organizado, los tejidos vecinos se han preparado para producir
la futura matriz y los extremos del hueso fracturado se estan remodelando. Este
tejido fusiforme todavia sin calcificar, llamado procallo o callo de tejido blando,
sive en parte para que los extremos éseos queden fijos aunque el hueso no

posea todavia la rigidez estructural suficiente para soportar pesos.

A continuacién, las células osteoprogenitoras activadas, forman
trabéculas subperidsticas de hueso no laminar dispuestas perpendicularmente
al eje cortical y dentro de la cavidad medular. Las células mesenquimatosas
activadas de los tejidos blandos que rodean al foco de fractura también
pueden diferenciarse en condroblastos capaces de formar cartilago fibroso y
hialino que envuelve al foco de fractura. Ahora bien, no todas las fracturas
tienen cartilago como componente de callo. En las facturas no complicadas, el
tejido de reparacion alcanza su maximo desarrollo al final de la segunda o
tercera semana, y ayuda a estabilizar la fractura, pero todavia no es lo
bastante resistente para soportar pesos.

A medida que el hueso reticular reactivo (inframedular y subperidstico) se
aproxima al cartilago recién formado en el foco de fractura, el cartilago
experimenta wuna osificacion endocondral andloga a la que ocure
normalmente en la placa de crecimiento. De esta forma, los extremos del hueso

fracturado se fusionan gracias a un callo éseo, que cuando se mineraliza
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aumenta de rigidez y resistencia hasta el punto de ser capaz de tolerar una

carga o peso moderado.

En las primeras fases de la formacion del callo se produce un exceso de
tejido fibroso, de carlilago y de hueso. Si los extremos éseos no estan
perfectamente dlineados, el callo es mas voluminoso en el lado céncavo del
foco de fractura. A medida que el callo madura y transmite las fuerzas
generadas por el peso, se procede la resorcion de las partes que no soportan
esas fuerzas, y de esa manera el callo disminuye de tamano hasta que se
restablece la forma y el perfil del hueso fracturado, también se recupera la

cavidad medular.

Fractura cicatrizada en Distraccion Osteogénica (DO)?

Grandes espacios entre fragmentos de las fracturas impediran la
cicatrizacion 6sea. Sin embargo con el procedimiento de llizarov, la buena
cicatrizacion es posible en espacios muy grandes si estos inician teniendo
espacios pequenos e incrementando de tamano muy lentamente. Esto
contradice el punto de vista tradicional que cualquier espacio o movimiento
entre la fractura o los fragmentos osteotomizados impiden la cicatrizacion ésea.
Mientras el movimiento excesivo puede prevenir la cicatrizacion, esta claro
ahora, que pequenas fuerzas ayudan a guiar las fases de remodelacion y
modelacion de la cicatrizacion 6ésea. Sin alguna fuerza, el modo de
remodelacién, usuaimente remueve el callo y el modelado "“se mantiene
apartado”, causando retardo o falla en la cicatrizacién ésea. Los fisiblogos
ahora fratan de definir la media entre "mucha” y “poca" fuerza [y los efectos
de frecuencias de diferentes fuerzas y magnitudes), mientras los clinicos buscan
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meétodos confiables para mantener la fuerza aplicada en la cicatrizacién de

fracturas o distraccion con osteotomias.

La distraccién alveolar es ahora un acercamiento estable a los aumentos
mandibulares y maxilares, y su éxito estd determinado por la aplicacion
favorable de fuerzas mecanicas en el espacio osteotomizado. El procedimiento
estd basado en el buen conocimiento de las leyes de compresion-tension,
principio por medio del cual, la traccion gradual de los tejidos vivos pueden,
bajo ciertas condiciones, estimular la regeneracion y activar el crecimiento de

esos tejidos.

Numerosos parametros mecanicos han sido encontrados como influencia
de estas reacciones 6seas. La complejidad de los cambios mecanicos en el
medio ambiente 6seo, ha sido la razén de la dificultad para determinar las
relaciones exactas entre los distintos paradmetros y subsecuentes reacciones
oseas. El paradigma de Utah clarifica algunos factores biomecanicos,
influenciando la carga en la biclogia dindmica esqueletal; pero la inflamacion
concerniente a los procesos de modelacion y remodelacion dependientes de

la carga durante la cicatrizacion 6seq, permanece escasa.

Para entender el proceso de desarollo del hueso durante el
procedimiento de distraccién alveolar, ambos efectos, biolégico vy
biomecdanicos deben ser considerados.

Las consideraciones biomecdnicas, incluyen la aplicacion de fuerzas
distractoras denfro de la definicion final de la elongacion de este hueso,
incluyendo la rigidez del callo, anatomia ésea, magnitud de la distraccion y la
direccion del vector. Mientras que el procedimiento biomecdanico tiene un

efecto mayor en la planeacion y ejecucion del procedimiento individual de
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distraccion alveolar, es importante considerar que la respuesta biolégica puede

ser afectada por las deformaciones de las células.

]

=

llustracion esquemdtica de la formacién
Gsea durante lka DOA.

Desde una perspectiva biolégica, la distraccion ésea es una elongacion
discontinua del tejido, que puede ser estimada en un nivel celular por un
vinculo de células precursoras y osteoblastos.

La fuerza en la distraccion es determinada por la relacién entre el
incremento de la longitud de la distraccién y la longitud del espacio interéseo
inicial. Dado que el osteoblasto es la principal célula efectora de crecimiento y
regeneracion, se sugiere que los osteoblastos podrian ser el factor principal para
influenciar la subsiguiente respuesta en el tejido.
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Bases biologicas

<+ Periodo de latencia
Distraccion propiamente dicha
Periodo de consolidacion

-

‘-i

*
‘-.

Después de 30 dias de la distraccién

Periodo de latencia (Bell y Guerrero).

Tiempo entre la colocaciéon del distractor y el inicio de la distraccién. Su objetivo
esté en estrecha relacién con el suministro sanguineo intramedularmente: 0 a 7
dias.

Periodo de distraccion (Guerrero).

El proceso de cicatrizacion 6seaq, se intemumpe por la aplicacion de fuerzas
graduales, creando un medio ambiente dindmico y un incremento en la
produccion de fibroblastos.

Periodo de consolidacion.
La maduracion del hueso distraido continUa por un ano o mas, antes de ser
comparado con el hueso preexistente.
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Osificacion  inframembranosa  de
frabeculado dseo paralelo al vector
de la distraccion.

Despues de 30 dias de la fijacion.

Cuafro semanas de periodo de
] fijacion.

Experimentos in vitro

Los experimentos in vitro en reacciones celulares relacionadas a la tensién, han
sido redlizados para ganar temeno en el comporfamiento del osteoblasto
mecdnicamente inducido. Los osteoblastos sujetos a tensiones mecdanicas
uniaxiales, en diferentes aparatos de cultivo celular, han sido preparados para
simular el procedimiento de distraccion. Los resultados de estos estudios
demostraron que las tensiones fisiolodgicas llevan a una diferenciacion funcional
osteobldastica, mientras que las tensiones hiperfisiolégicas incrementan el tipo de

division celular, resultando en una indiferenciaciéon del fenotipo.20
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Se redlizé un estudio in vitro en conejo, con el fin de evaluar directamente
la célula y las respuestas del tejido durante el procedimiento de distraccion
osteogénica, con buena definicion de tension medible del hueso cicatrizal,
para cuantificar las tensiones durante la distraccion osteogénica y para
establecer el rol de interfragmentacion de tensiones en el hueso cicatrizal.

La tension y frecuencia dependiente de la regeneracion de hueso fue
estudiada en la mandibula del conejo. Las osteotomias mandibulares fueron
estudiadas para definir las tensiones diarias, usando un distractor mecdanico
implantado para probar si la magnitud y/o frecuencia de la traccion

discontinua, regula la respuesta del tejido.

El modelo sirvio para verificar la teoria mecanostatica del paradigma de
Utah. Se investigd el proceso de regeneracion osea, el mecanismo celular y
subcelular de las interacciones de la celula-matriz. También fueron evaluadas
las caracteristicas adversas sobre los efectos de las células dependientes de la
fuerza. El experimento en el animal demostré que la regeneracion ésea esta
predominantemente relacionada a la tension. Parece que la diferenciacion de
células o6seas y la produccion de matriz, esta influenciada por la aplicacion
maxima de fuerzas en magnitudes. Los diferentes patrones histologicos
comespondientes a varios estados de cicatrizacion ésea son distinguibles. En
algunas partes predomina la osificacion lamelar con formacion de hueso

trabecular.
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Clasificacion de los defectos alveolares en la Distraccion Osteogénica Alveolar

(DOA)

Los pacientes que se presentan con grandes defectos alveolares pueden ser
candidatos para procedimientos de DOA. Comunmente estos defectos son
resultado de enfermedades fraumaticas, de anteriores avulsiones dentales o de
previa enfermedad periodontal crénica, dando como resultado una pérdida
de dimension alveolar. Ocasionalmente, puede ser un simple diente aislado con
severos defectos periodontales, que de igual manera puede ser tratado con
DOA.20

Clasificacion de defectos alveolares

El uso de DOA es simplemente otra estrategia de ganar una forma alveolar
favorable para la colocacion de implantes con su ulterior restauracion dental.
Los procedimientos de distraccion para ganar altura, ocasionalmente puede

aumentar el ancho antero-posterior del espacio alveolar edéntulo.

La distraccion alveolar vertical requiere de la clasificacién del defecto, asi
como el protocolo clinico apropiado que sera ufilizado. Este sistemma de
clasificacion categoriza y sugiere la necesidad clinica para el tratamiento. Los

defectos alveolares pueden ser clasificados como sigue:

— Clase |. Defecto vertical de 5 mm en donde este hueso es suficiente para
distraer sin requerir injerto éseo adicional.

— Clase |l. Defectos alveclares verticales de 10 mm, en donde hay una
perdida horizontal significativa. Requiere injerto 6éseo como prioridad para

una distraccién posterior.
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—  Clase lll. Marcada pérdida alveolar con mas de 10 mm de pérdida vertical
y significante defecto horizontal. Requiere reconstrucciéon con injerfo 6seo
antes de poder redlizar el procedimiento de distraccion.

Los defectos alveolares pequenos pueden ser distraidos faciimente, sin
embargo, los defectos grandes requieren injertos 6seos en bloque para tener
exito. La planeacion de un caso en donde el defecto es suficientemente
grande como para requerir distraccion, necesita de un eguipo integral que
incluye varias disciplinas orales: cirugia maxilofacial, periodoncia, protesis y

ortodoncia.
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Clase |. Defecto verlical de 5 mm en
donde este hueso es suficiente para
distraer sin requerr injerfo Gseo

adicional.

.;I r
L [
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Clase ll. Defectos alveolares verticales
de 10 mm, en donde hay una perdida
horizontal significafiva. Requiere injerto
6sec como prionidad para  una

distraccion posterior.

Clase lll. Marcada pérdida alveolar con mas de 10 mm de pérdida
vertical y significante defecto horizontal. Requiere reconstruccidn con

injerfo &seo antes de poder redlizar el procedimiento de distraccién.
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Evaluacion protésica

Cuando un paciente se presenta con pérdida dental y consecuentemente con
pérdida alveolar, la restauracion dental debe considerar todas las opciones
protésicas. La mayoria de casos que son indicados para DO, tipicamente se
tratan con prétesis parcial removible (P.P.R.) de manera que facilita la
restauracion de la pérdida de tejidos con acrilico.

Esto es usualmente el procedimiento menos invasivo y menos caro. La
restauracion final en este caso puede ser completada aproximadamente

dentro de 14 semanas del trauma.

Sin embargo, este procedimiento es también la opcién menos deseable,
debido a que es el tratamiento con peores resultados a largo plazo, ademas de
que los alvéolos continian reabsorbiéndose fisioldgicamente por las cargas.

Los pacientes jovenes en los que se realizan estos procedimientos,

especificamente pueden tener serios problemas en el futuro.

Una prétesis parcial fija (P.P.F.) deberia ser considerada como una opcién
del tratamiento si la pérdida del reborde alveolar es minima, y si la linea de la
sonrisa no compromete la estética. La mayor desventaja de este tratamiento es
que el diente saludable necesita ser preparado protésicamente y podria
resultar en un desgaste excesivo que lleve, ya sea, a la redlizacién de la
endodoncia o a la necesidad de tomar ofro diente para ser pilar de la P.P.F.

De ocurr esto, deberia de requerirse de protesis mas grandes. La
longevidad estadistica de una simple P.P.F. reemplazando uno o dos dientes,

tiene de 8 a 14 anos de prondstico de vida 0til. Los pacientes jévenes tendran
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mas complicaciones a futuro por los cambios pulpares y por la expectativa de

vida.

La DO deberd ser considerada cuando el defecto es muy grande como
para colocar una P.P.F. y el paciente desea una prétesis fija. Los pacientes
deben estar informados de que el procedimiento puede tomar mas de 18

meses para completarse.

Plan de tratamiento

Es necesario un examen dental completo antes de poder considerar las
opciones de tratamiento. Esto debe incluir los modelos de diagnéstico

articulados en relacién céntrica en un articulador semiajustable con arco facial.

Debe ser tomada wuwna serie radiografica completa y una
ortopantomografia. Es recomendada una tomografia del area, ya que es Uil

para asignar el ancho disponible para los implantes en la zona distraida.

Se debe hacer un completo examen periodontal, con atencién particular en los
dientes adyacentes a la zona afectada, buscando fracturas, restauraciones

previas, caries y posibles lesiones endodénticas.

Despues de integrar el diagnéstico, se debera ejecutar una evaluacion
oclusal. Es necesaria una oclusion estable. Si hubiera cualquier diferencia entre

relacion centfrica y maxima intercuspidacion, se requerra una consulta

ortodoéntica.
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Las oclusiones prematuras o que se deslizan, terminaraGn en oclusion
traumdatica de la protesis planeada, por lo tanto deben ser eliminadas. Se

deberd considerar un equilibrio limitado o completo.

Como siguiente paso, deberd hacerse un encerado diagnostico de los
dientes faltantes. Primero, el alvéolo edéntulo se debe de encerar de acuerdo
a la forma normal, posteriormente, se encera el diente sobre el modelo
formado.

Este encerado final es evaluado de acuerdo a funcionalidad y estética.

Finalmente, se hace un modelo de yeso del encerado final.

Se obtienen unas guias oclusales de referencia de los modelos. Hay que
colocar estas guias en el modelo original de diagnéstico, ya que indicara qué
tanto deberan ser distraidos los alveoclos. La posicion del borde incisal y la
inclinacién axial de los dientes es notoria. Frecuentemente, la dimension
vestibular del sitio debe ser incrementada para proveer la anchura necesaria

para los implantes.

En este punto, la consulta con el cirujano es necesaria. Se discute la
seleccion del tipo de implante y el tiempo estimado de distraccién. Es
importante notar que hay una tendencia a que la seccion distraida se absorba.
Por lo tanto, es esencial distraer aproximadamente 3 mm mas, que lo que
realmente se necesita. El exceso de altura puede ser reducido en el momento

de la colocacion del implante.
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Provisionales

El provisional es uno de los aspectos mas desafiantes del procedimiento de
distraccion osteogénica. Una prétesis de acrilico removible es una opcidn. Sin
embargo, ésta no debe estar en contacto con la zona distraida y son

necesarias las observaciones y los ajustes continuos.

Cuando un dispositivo ortoddntico es usado para la distraccion, el
provisional puede estar agamrado al mismo arco que sujeta a los brackets. Este
es el método provisional mas estético.

AUn cuando las protesis son usadas en la distraccién, el aditamento

ortoddntico para la protesis provisional es preferible a las protesis removibles.

Colocacion del implante

Después de que el segmento alveolar ha sido distraido y retenido, se evalua la
colocacién de los implantes. Se hace un modelo preoperatorio, se articula y se
hace un nuevo encerado diagndstico con los dientes propuestos.
Frecuentemente, el segmento original encerado, puede ser transferido a este

modelo.

El tipo de implantes es seleccionado vy las guias de plantillas quirdrgicas
son hechas. La plantilla permite al cirvjano ver la posicién relativa del implante.
Las plantillas limpias se usan para la inclinacién axial. Es preferible tener 4 mm

como minimo, de la porcién apical del implante al hueso no distraido.
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Restauracion final

Las restauraciones finales son planeadas siguiendo |la adecuada
oseintegracién. Se puede requerir de mas tiempo usual de cicatrizacion (4 a 6
meses) para estabilizar los implantes. Como ayuda en el proceso de evaluacion,
se hard un modelo con la posicidn de los implantes, usando téecnicas de

impresion de implantes de rutina y andlogos.

Se consulta al laboratorio con respecto a las opciones de restauracion. Si
individualmente cada unidad del implante ha sido reemplazada por diente,
puede hacer el mantenimiento de la higiene oral mas dificil, pero las unidades

individuales protésicas son mucho mas estables.

El manejo de los tejidos blandos es dificil en los casos de distraccion
osteogénica. La presencia de la papila gingival depende de la altura y el
contacto proximal de las restauraciones. Cuando la cresta del huesoesde 3a 5
mm desde el punto de contacto, la papila usualmente esta presente. No hay

papila cuando la distancia es mas grande de 5 mm.

Las papilas son facil de retenerse y regenerarse cuando el implante esta a
lado de un diente natural. Cuado dos implantes son reemplazados juntos, la
prevalencia de hueso perimplantar es menor de 3mm, y no es posible la
presencia de papila. Otro factor en la presencia o ausencia de la papila es la
cantidad de hueso en los lados vestibular v lingual del implante. Tipicamente,
aqui hay mas hueso en estos sitios del implante; sin embargo, si la placa
vestibular o lingual del hueso es delgada, es mas probable que haya una
pérdida alveolar, a diferencia de cuando el hueso ancho es cubierto por tejidos

suaves bien vascularizados.
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La regeneracién consistente en la papila gingival, es impredecible en este
punto del desarollo de la técnica, especialmente en los casos de distraccién
con pérdidas mdltiples dentales. Los pacientes deben estar informados del
compromiso cosmeético. Silo concemiente a la estética es parGmetro, una P.P.F.
con ponticos ovalados, puede ser considerada después de que la distraccidon

estd completada.

Ventajas de la DOA2.%7

® Procedimiento reconstructivo de eleccion.

il Aplicable a la mayoria de las situaciones clinicas.

® No necesita un sitio donante.

m Proporcionar una cantidad y calidad de hueso que permita reconstruir el
proceso alveolar en forma, tamarnio y posiciéon

® Mayor ganancia osea en sentido vertical.

® Elongacion simultaGnea de los tejidos blandos.

m Se transporta hueso vital, por lo tanto, tiene menor indice de reabsorcion
y menor posibilidad de infecciones.

W Se puede implantar después del periodo de consolidacion [ 3 a 4
meses), cuando exista hueso maduro (lamelar)

® Estadisticamente predecible

m Estable a largo o plazo
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Desventajas de la DOA

® Tiempo de tratamiento mas largo.
®m Mayor colaboraciéon del paciente.
® Mayor costo.
€ Incomecta angulacién del distractor.

€ Fuerza ejercida por periostio palatino.

Aparatos de Distraccion Alveolar

La distraccién osteogénica alveolar es una
progresion natural en la evolucibn de la
técnica de la distraccién, desde los casos

iniciales de distraccibn mandibular para

pacientes con deformidades craneofaciales

severas, hasta los casos mas recientes en que el procedimiento ha sido
aplicado para la maxia y la mandbula. Ya en 1995, en el &° Congreso
Infemacional de la Sociedad Intemacional de Cirugia Craneofacial, la
audiencia de una de las primeras presentaciones de esta técnica nueva de
DOA, fue sorprendida de que un segmento pequenho de hueso pudiera ser
distraido aoin sin perder su vascularidad. La alteracién del protocolo bésico de
lizarov fue prudente: avance mdaximo de 0.5 a 0.8 mm por dia. Ahora, despues
de algunos anos, las técnicas han sido aceptadas y hay variedad de aparatos

disponibles para la DOA.

Los aparatos disponibles estan clasificados como intradseos y exiradseos;

unidireccionales, bidireccionales o multidireccionales. Hechos de material
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reabsorbible (estos no requieren de una
segunda cirugia para quitarlos) o hechos de
metal (requieren quitar el aparato); no
protésicos (requiere quitar el aparato después
de la distraccién) o protésicos (permitiendo al

aparato permanecer en el lugar como el

implante dental que soporta la protesis).

Implantes

Antecedentes

Desde tfiempos muy remotos, el hombre ha intentado sustituir los dientes
perdidos, ya sea por caries, fraumatismos o enfermedad periodontal, por otros
elementos que restaurasen la funcién y la estética. Los hallazgos arqueoldgicos
hablan de la reposiciéon no sélo de vivos, sino también en muertos, con al
intencion de embellecer el recuerdo de la persona fallecida. La necesidad de
una protesis dental surge como respuesta I6gica a la ausencia de los dientes,
elementos necesarios para el prestigio y las relaciones sociales.

La primera préotesis de la que se tiene constancia no es de un diente
natural o artlificial atado a los dientes vecinos, como se ha encontrado en
craneos egipcios o fenicios, sino que es una implantacién necrépsica realizada
durante el Neodlitico (hace unos 92000 anos). Este hallazgo tuvo lugar en el
poblado de Faid Souard, en Argelia. El crdneo enconirado era de una mujer
joven y presentaba un trozo de falange de un dedo introducido en el alvéolo

del segundo premolar superior derecho.
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Los restos antropologicos mas remotos de implantes dentales colocados
in vivo son los de la cultura maya. El arquedlogo Wilson Popenoe, en 1931,
descubrio en la Playa de los Muertos de Honduras un craneo que presentaba
en la mandibula tres fragmentos de concha intfroducidos en los alvéolos de los
incisivos. Este craneo data del ano 600 d.C. Los estudios radiolégicos
determinaron la formaciéon de hueso compacto alrededor de los implantes,
haciendo suponer que dichos fragmentos se introdujeran en vida. Vemos que la

idea de servirse del alvéolo como soporte de dientes artificiales es muy antigua.

Osteointegracion

El mundo de los implantes, entendido como la busqueda de andlogos para los
dientes perdidos, capaces de sustituir a las raices y convivir de forma sana con
las estructuras vivas de la cavidad oral (hueso y tejidos blandos), no tendria
ningun sentido sin el fenédmeno de la osteocintegraciéon o, lo que es o mismo, sin
las investigaciones del profesor Branemark y su equipo de frabajo de la
Universidad de Goteborg.

Branemark (traumatologo) observd un fendmeno curioso cuando
estudiaba la microcirculacion ésea en el peroné de conejos y encontré una
gran dificultad para retirar una camara de titanio fijada al hueso. A partir de
este hecho sencillo, se pone en marcha la idea de introducir un elemento de
titanio en el hueso maxilar edéntulo para, una vez “fijado" a él, conseguir

rehabilitarlo con dientes.2
Con los anos vy las investigaciones del profesor Branemark et al. Se acuna

el concepto de osteointegraciéon: “conexion directa estructural y funcional
entre el hueso vivo, ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga
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funcional”. La palabra “integracion™ deriva del latin, asi como el prefijo oseo-, y
el prefijo osteo- deriva del griego.

Otra definicién de osteointegracion es la aportada por Albrektsson y Zarb,
que piensan en un concepto mas clinico y hablan de “un proceso en el que se
consigue que una fijacién rigida de materiales aloplasticos esté clinicamente
asinfomdatica, y mantenida en el hueso en presencia de carga funcional”.

Otro concepto propuesto por Weiss —aplicé a dichos concepto a aquellos
implantes que no presentaban una ostecintegracion del 100% de su superficie-,
se define como “la interposicion de fibras de coladgeno densas en estado de

salud, entre el hueso y el implante sometido a carga”.

Otro concepto que aparece referido en la bibliografia es el de
bicintegracién, definida como la unién directa bioquimica entre el hueso vivo y
la superficie del implante, demostrable a través de la microscopia elecirénica.

Para comprender el fendmeno de la osteocintegracion, es importante
conocer la biologia elemental del hueso, pues es el tejido que va a ser lecho
receptor del implante. Este hueso presenta distinto comportamiento se trate de
hueso cortical o compacto o hueso esponjoso o medular.

El hueso cortical consta de capas de células denominadas osteocitos vy
de wuna matriz formada por componentes organicos (colageno,
glucosaminoglucanos y proteinas adhesivas) que representan el 40% del peso, y
por componentes inorganicos (hidroxiapatita) que representa otro 40% del
peso. Se trata de un hueso laminar que por su conformacién microscépica es
denso y duro. Esta recubierto por el periostio, el cual aporta fibras de colageno,
osteoblastos y osteoclastos (células encargadas de su remodelaciéon), por

medio de aposicion y resorcion, respectivamente.
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El hueso esponjoso estd formado por una red tridimensional de tfrabéculas
oseas. Es cavermnoso, mucho menos denso que el cortical y, por ello, menos duro
que él. Las trabéculas dejan espacios (por los que atraviesan vasos sanguineos)
con grandes superficies en las que se hdallan abundantes osteoblastos y
osteoclastos. Este tipo de hueso no es estable para la fijacion, sélo el hueso
compacto proporciona una base estable para la fijacién. El hueso esponjoso
mandibular es mds denso que el maxilar, por lo que el tiempo de
osteointegracion es mas largo en el maxilar.

La osteointegraciéon requiere la formacion
de hueso nuevo dlrededor del implante,
proceso resultante de la remodelaciéon en el
interior del tejido oOseo. La remodelacion
(aposicién y resorcion simultGneas) no cambia la
cantidad de masa d&sea. Las fuerzas de
masticacion en el hueso esponjoso actian de
estimulo sobre las ceélulas o6seas que se
diferencian a osteoclastos, las cuales participan
en la resorcion en las superficies trabeculares.
Ese mismo estimulo actia sobre las células

osteoprogenitoras que se modulan hacia

osteoblastos, participando en la remodelacién Vision desde un microscopio
optico que demuestra la

con aposicion de tejido 6seo. Un fendbmeno muy  formacion extensa del hueso vy

o < ) la condensacion denfro de las
similar ocurre en el hueso cortical. Es decir, ras  (oscas de implante 14 dias

después de la colocacion en la

la introduccion de un implante, por cuidadosa i 4 conejo

que sea la técnica quirdrgica, se produce una . S —
zona de necrosis 6sea alrededor de éste, existiendo diversas posibilidades de
reaccion del hueso danado: puede darse una remodelacién con formacion de

tejido fibroso, formacién de un secuestro éseo o producciéon de un hueso de
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cicatrizacion. Los elementos que intervienen en una reparaciéon ésea adecuada
y una buena osteocintegraciéon son las células especificas (osteocitos,
osteoblastos y osteoclastos), una nutricion adecuada de estas células y un

estimulo adecuado para la reparacion del hueso.

Requisitos para la osteintegracion
Se deben cumplir unos requisitos para conseguir una buena osteointegracion vy
también existen unas circunstancias que pueden alterarla. Estos requisitos son:

1. Hay que emplear materiales biocompatibles, y el titanio ha demostrado
ser un elemento biocompatible, bioinerte, estable y con una tolerancia
por los tejidos blandos muy buena. La introduccién de un implante en el
hueso sano podria desencadenar una reaccién a cuerpo extrano con
formaciéon de tejido de granulacién defensivo, anticuerpos y reaccion
inflamatoria consecuente. Si el elemento exirano no tiene estructura
proteica, la reaccion defensiva es menor, aunque metales como el cobre
liberan productos corrosivos ¥y desencadenan igualmente reacciones
inflamatorias y fagociticas. Todos estos problemas no aparecen con el uso
de implantes de titanio, que como se ha indicado es un metal gue no ha
demostrado reacciones toxicas, imitativas o citotoxicas sobre los tejidos
VIVOS.

2. Utilizacion de una técnica quirirgica atraumdatica que permita la
elaboracion de un lecho implantario con al menor producciéon de
necrosis 6sea. Hay que tener especial precaucion con el exceso de
temperatura de fresado, que no debe sobrepasar los 42°C.

3. La asepsia en todo el proceso implantolégico es un factor importante
para asegurar una buena osteointegracion de los implantes.

4. Tipo de implante: en la actualidad, parecen imponerse los implantes

cilindricos macizos roscados como los mejores para conseguir una buena
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estabilidad primaria y un aumento de la superficie de contacto hueso-
implante.

El tipo de hueso del lecho implantoldgico es importantisimo para asegurar
la osteocintegracion de los implantes, tanto la cantidad de hueso en
profundidad (lo cual condiciona la longitud de los implantes) como en
anchura y sobre todo la calidad del hueso receptor.

Presencia de encia queratinzada que asegure una buena salud
perimplantaria, puesto que su estructura permite una mayor higiene de la
zona y reduce los fendmenos inflamatorios.

Hay que asegurar también un adecuado mantenimiento e higiene de los
elementos implantarios y estructuras protésicas, puesto que de ello

depende en gran medida el éxito a largo plazo de la osteointegracion.

Entre las circunstancias mas perniciosas para una correcta osteointegracion de

los implantes se encuentran:

1.

Inadecuvada aportaciéon vascular, por lo general, por una técnica
quirlrgica agresiva que provoca un exceso de hueso necrotico
periimplantario.

Movimientos del implante, por una falta de fijacion primaria del mismo,
por una mala calidad ésea del lecho implantario o por una carga precoz
del mismo.

Sobrecarga, es un hecho demostrado que la sobrecarga de un implante
adecuadamente osteocintegrado puede acabar con el fracaso del
mismo.

Presencia de placa bacteriana, los subproductos metabdlicos elaborados
por las bacterias de la placa bacteriana desencadenan una reaccion
inflamatoria, que estimula la actividad de los osteoclastos y favorece la

destruccion del hueso.
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Criterios de exito

La obtencién de éxito en los implantes se produce cuando se cumple la
definicién de osteocintegraciéon aportada por Branemark: “conexion estructural y
funcional directa entre el hueso vivo y la superficie de un implante sometido a
carga funcional”. Albrekisson y cols. en 1986 modificaron criterios pasados, y
emitieron los cinco criterios de éxito mas valorados en los Ultimos anos:

1. Que un implante individual, no ferulzado, sea inmovil cuando se le
examina clinicamente.

2. Que la radiografia no muestre signos de radiotransparencia
perimplantaria.

3. Que la pérdida vertical 6ésea sea menor de 0,2 mm anuales a partir del
primer ano de uso del implante.

4. Que la persistencia individual del implante debe caracterizarse por
ausencia de signos y sinfomas como dolor, infecciones, neuropatia,
parestesias o vulneracion del canal mandibular.,

5. Dentro del contexto de lo anteriormente expuesto, el porcentaje de éxito
a los 5 anos debe ser superior al 85%, y del 80% a los 10 anos.

DOA e Implantes

Reabsorcion de injerfos 6seos

La mayor reabsorcion de los injertos 0seos ocurre durante el primer ano, y
puede continuar hasta el tercer ano. Si la zona injertada no ha recibido
implantes pasado el primer ano, pierde la mayor parte de sus dimensiones. Si se

somete esta zona a cargas funcionales mediante la colocaciéon de implantes
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dentales, se puede minimizar esta reabsorcion a sélo 0.1 mm a 0.2 mm por

ano.??

Estd bien documentado la instauracién de implantes en zonas injertadas
(con injertos Gseos autdlogos). En un estudio se colocaron 2315 implantes en
zonas previamente injertadas, teniendo una tasa de éxito de los implantes del
91.1 %. En otro estudio similar, con un total de 364 implantes colocados, la tasa
de éxito fue del 87,9 % 2.

En un estudio subsiguiente, se colocaron 364 implantes en zonas previomente

injertadas, la tasa de éxito de los implantes fue del 87,9 %.24

Implantes en zonas distraidas

En un estudio prospectivo (Jensen O. et al. 2002), de un total de 30
distracciones osteogénicas alveolares realizadas (en mas de la mitad de los
casos fue necesario un injerfto 6seo secundarioc para mejorar dimensiones
horizontales), con seguimiento clinico a 5 anos, se colocaron 84 implantes en
zonas distraidas, se obtuvo una tasa de éxito de los implantes del 90,4 %. El

promedio de ganancia ¢sea vertical fue de 6.5 mm y la horizontal de 2 mm. 2

Condiciones locales ideales para la colocacion de implantes2¢

- Altura 6sea residual mayor o igual a 10 mm.
- Ancho 6seo residual mayor a igual a 6 mm.
- Relacion maxilo-mandibular normal.

- Tejidos blandos perimplantares saludables
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Ley de Wolf

El trabeculado éseo es directamente proporcional a la funcidon del hueso.

Retroalimentacién negativa relacionada a la homeostasis mineral ésea.

ESTA TESIS NO SALLE
DE LA BIBLIOTECA
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Técnica quirargica

Equipo de distraccion

El tipo de aparato de distraccién utilizado en los casos clinicos, fue el mismo. El
aparato de distraccion alveolar, consiste en dos miniplacas de acero
inoxidable, paralelas entre si, unidas en el centro por un tomillo guia que sirve
para dar el vector y la direccién de la distraccion.

Las miniplacas poseen un largo de 30mm, ancho de 4mm y espesor de
2mm, fiene cuatro orificios de 2mm de digmetro y 11lmm de largo,
confeccionados en acero inoxidable. El tomillo guia vertical es ranurado cada
0.5mm de manera que al ser activado a un ritmo adecuado produce la
separacion de las miniplacas superior e inferior. El aparato es colocado sobre la
cara vestibular de la maxila y cubierto por el colgajo vestibular. La porcion
superior del tomillo de activacién permanece sobre la cresta residual en el
interior de la cavidad bucal. El aparato de distraccion es activado con una

llave especial girando el tomillo a razén de medio milimetro por dia.

Reporte de casos

Injertos 6seos en bloque

La tecnica de toma y aplicacion de injerto, fue semejante en ambos casos
clinicos (descrita mas adelante).

En el sequndo caso clinico (paciente masculino de 22 anos de edad, sin
antecedentes heredofamiliares de importancia para su padecimiento, con
antecedente de traumatismo dentoalveolar por proyectil de arma de fuego en
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region maxilar izquierda a los 4 anos de edad; que condiciond la pérdida de los
organos dentarios 21, 22, 24 y 25; y la distalizacion posterior del érgano dentario
23. Produciendo un defecto alveolar en sentido vertical y horizontal), hubo la
necesidad de remitir al paciente a interconsulta con la ortodoncista —alumna
de segundo afo de la especialidad en Ortodoncia de la Divisién de Estudios de
Pnsjgrado e Investigacion de la Faculiad de Odontologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México- para distalizar el érgano dental 23 a la posicion
del érgano dental 25, con el objetivo de tener un darea suficiente, para poder

hacer el tratamiento quirdrgico.

El plan de tratamiento redlizado en ambos casos clinicos fue el siguiente:
los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia local (mepivacaina con
epinefrina al 2%) en las zonas donde se van a injertar los bloques 6seos y en la
region mentoniana.

Se hace una incisién de trazo continuo, sobre el reborde alveolar maxilar,
con dos liberatrices sobre vestibular, preservando las papilas de los dientes
adyacentes, con un bisturi con hoja del nimero 15. Una vez redlizada la incision,
se procede a levantar el colgajo de espesor total con el peridstomo, sin

desgarrar el periostio.

De igual manera, en la regidén mentoniana se redliza una incision
horizontal de canino a canino inferior, aproximadamente a unos 10 o 15 mm de
la unién mucogingival. Se levanta un colgajo de espesor mucoperidstico con el
periostomo, logrando asi, una correcta exposicion visual del menton. Se
procede a obtener el bloque 6seo mediante fresa quirirgica y un motor de
baja velocidad de 1500 rpm, teniendo extremo cuidado con los dapices
dentarios para no lesionarlos, con bastante imigacion de solucion salina NaCl

09% Se desprende el injerfto monocortical con la ayuda de un despegador. El
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lecho donante tras la toma del injerto no es rellenado. La incision mandibular se

sutura con puntos aislados (catgut crémico 000).

Se hacen las perforaciones tanto en el bloque éseo como en la zona
receptora, con las fresas especificas(didmetro) para los tornillos. Los injertos de
menton, se fijan rigidamente en la zona receptora del maxilar con tomillos 2.0 x
15 mm, un tomillo por cada bloque (dos tornillos respectivamente en cada
paciente). Una vez que los injertos estan fijos, la incision realizada, sobre el
reborde alveolar maxilar, es suturada con puntos aislados con sutura catgut
cromico 000.

Los pacientes no relataron molestias, ni pérdida de sensibilidad en el labio
y mentén, no hubo movilidad de los segmentos 6seos o perdida de los tornillos

de fijacién.

En los dos casos clinicos, el tratamiento antibioticoterapéutico
postquirirgico fue el siguiente:

=  Amoxicilina cdpsulas 500 mg, una cdpsula cada ocho horas durante siete
dias.

* Digluconato de Clorhexidina .2% realizar enjuagues a partir del tercer dia.
Tres enjuagues al dia, sin diluir, dejando que el liquido circule por toda la
cavidad bucal durante 30 a 60 segundos.

* |buprofeno tabletas 400 mg, una tableta cada ocho horas durante cinco

dias.

A ambos pacientes, se les dieron las indicaciones postquirtrgicas (evitar escupir,
enjuagarse, succionar, hacer colutorios por espacio de 24 horas, dieta liquida o
blanda: sin grasa, picantes o irritantes por 48 horas, actividad fisica restringida
por 48 horas, dormir con la cabeza mas alta que los pies, colocarse fomentos

con hielo en la zona intervenida las primeras 24 horas después de la cirugia,
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después de las 24 horas posteriores a la cirugia emplear fomentos hiumedo
calientes, mantener buena higiene oral en el resto de la boca, evitando
lastimarse y evitar asolearse).

Colocaocion del DOA
A los tres meses de que se realizaron los injertos ¢seos en blogue de
mentdn, se toma una ortopantomografia. Procediendose a colocar el distractor

alveolar.

Se anestesia (mepivacaina con epinefrina al 2%) la zona donde se va a
colocar el distractor alveolar. Se hace una incision de trazo continuo, sobre el
reborde alveolar maxilar, con dos liberatrices sobre vestibular, preservando las
papilas de los dientes adyacentes, con un bisturi con hoja del nimero 15, Una
vez redlizada la incision, se procede a levantar el colgagjo de espesor total con
el periéstomo, sin desgarran el periostio. Se retiran los tornillos de fijacion rigida
que fijaron el injerto.

Se coloca el modelo de distraccién y se moldean las placas a la posicion
deseada, teniendo cuidado de no comprometer el Tomillo Guia. Con el motor
de bdja velocidad de 1500 rpm y fresa quirlrgica para baja velocidad de
carburo 701, con bastante imigacion de solucién salina de NaCl .09%. se
procede a redlizar la colocacion de uno a dos tomillos posicionales en uno de
los dos lados de los cortes de la osteotomia para asegurar el posicionamiento
apropiado. Se quitan los tomillos y se remueve el distractor. Una linea hecha en
la osteotomia con una fresa quirlrgica para asegurar que las lineas de la
osteotomia estan paralelas o divergentes. Se hace una osteotomia completa
de vestibular a palatino utilizando la fresa quirdrgica y con un cincel fino. El
distractor se vuelve a colocar en los huecos originales y se asegura con fomnillos
adicionales (se ulilizaron 11 tomillos de 2.0 x 15 mm -Walter Lorenz Jacksonville,

Florida®- por fijacién en cada paciente), las perforaciones se realizan con fresas
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acordes al diGmetro y con buena irigacion para no danar el tejido éseo. Se
confirma que el distractor esta funcionando apropiadamente antes de cerrar la
herida, para ver si hay alguna atadura en el Tomillo Guia o en el segmento de

transporte. La herida, es cemrada con sutura catgut crémico 3-0.

En los dos casos clinicos, el tratamiento anftibioticoterapeutico
postquirdrgico fue el siguiente:

=  Amoxicilina capsulas 500 mg, una capsula cada ocho horas durante siete
dias.

= Digluconato de Clorhexidina .2% realizar enjuagues a partir del tercer dia.
Tres enjuagues al dia, sin diluir, dejando que el liquido circule por toda la
cavidad bucal durante 30 a 60 segundos.

* |buprofeno tabletas 400 mg, una tableta cada ocho horas durante cinco

dias.

A ambos pacientes, se les dieron las indicaciones postquirirgicas (evitar
escupir, enjuagarse, succionar, hacer colutorios por espacio de 24 horas, dieta
liquida o blanda: sin grasa, picantes o iritantes por 48 horas, actividad fisica
restringida por 48 horas, dormir con la cabeza mas alta que los pies, colocarse
fomentos con hielo en la zona intervenida las primeras 24 horas después de la
cirugia, después de las 24 horas posteriores a la cirugia emplear fomentos
humedo calientes, mantener buena higiene oral en el resto de la boca,
evitando lastimarse y evitar asolearse) para asegurar la recuperacion de las
fracturas; ademadas, se les reiterd la importancia de los enjugues intraorales con
Digluconato de Clorhexidina .2% para evitar acOmulos de placa bacteriana en

el tornillo guia.
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Sc espera un periodo de latencia de cinco dias para la curacién de los
tejidos blandos, para que se produzca la formacion de fibras colagenas en el
segmento de distraccidn, las que luego, seran orientadas paralelas al vector de
distraccion. La distraccién comienza después del periodo de latencia. Se
procede a la actlivacidn del distractor girando el tornillo a razén de medioc
milimetro por dia durante 20 dias (con un total final de 10 mm). Una vez
obtenida la dltura deseada, se deja el distractor sin activar durante cuatro

meses para producir la consolidacion de los segmentos  &seos.

Durante ese periodo se redlizan orfopantomografias para verificar la

evolucién del proceso.

Desaforfunadamente, el caso clinico nimero uno (paciente masculino de
20 anos de edad, sin antecedentes heredofamiliares de importancia para su
padecimiento, con antecedente de traumatismo dentodalveolar por proyectil
de arma de fuego en regién maxilar izquierda de seis meses de evolucion; que
condiciond la pérdida de los érgancs dentarios 21, 22, 23, 24 y un defecto
alveolar en senfido verlical y horizontal] tuvo desplazamiento del segmento
6seo distraido, hacia la zona palatina debido a la desviacién del vector de

distraccién y por la fuerza ejercida por el periostio palatino.
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titanio. Al ver que la traccion era insuficiente, se decidié instalar un aparato
removible de acrilico en conjuncidén con el médulo elastico que ligaba el
distractor al arco de niguel titanio.

El aparato removible de acrilico se colocé en la zona palatina, con un
tomillo de expansién dirigido hacia el reborde 6seo, de manera que al estar
activando diariamente el dispositivo a manera de una vuelta diaria (medio
milimetro por cada vuelta), fuera vestibularizando el blogque éseo. Con este
procedimiento, se obtuvo la posicion adecuada del segmento 6seo para poder

colocar los implantes dentales.

El segundo caso clinico (paciente masculino de 22 ahfos de edad, sin
antecedentes heredofamiliares de importancia para su padecimiento, con
antecedente de traumatismo dentoalveolar por proyectil de arma de fuego en
regién maxilar izquierda a los 4 anos de edad; que condiciond la pérdida de los
organos dentarios 21, 22, 24 y 25; y la distalizacion posterior del érgano dentario
23. Produciendo un defecto alveclar en sentido vertical y horizontal) tuvo
exposicion del distractor alveolar, motivo por el cual, se premedicéd con
Clindamicina capsulas 300 mg, una cdpsula cada ocho horas, para la

colocacién del implante un dia antes de la cirugia.

La altura, al finalizar el tfratamiento en ambos casos, de la zona distraida
es de 10 mm. Los aumentos en altura del proceso alveolar, fueron medidos
mediante las ortopantomografias y clinicamente, comparandose las previas a
la cirugia y las posteriores a la colocacion del distractor.

Después de cualro meses, los pacientes estan aptos para su

rehabilitacién protésica.
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Colocacion de los implantes

Concluido el periodo de consolidacion (cuatro meses) se procede a una
segunda cirugia para retirar el aparato; la misma se realiza mediante anestesia
local (mepivacaina con epinefrina al 2%). Se hace una incision de frazo
continuo, sobre el reborde alveolar maxilar, ligeramente hacia palatino, con dos
liberatrices sobre vestibular, preservando las papilas de los dientes adyacentes,
con un bisturi con hoja del nOmero 15, Una vez realizada la incisibn, se procede
a levantar el colgajo de espesor total con el periégstomo, sin desgarran el
periostio. Se retiran los tomillos y el distractor alveolar. El tejido que buscamos es
duro a la inspeccion clinica y a la puncién, lo cual nos habla de un principio de

calcificacién.

Durante todo el acto quirdrgico es necesaria la
imigacién con solucion salina NaCl .09%. Los métodos
de imigacion incluyen el uso de jeringas esterilizadas y
la imigacion impulsada del cabezal del contrangulo (la
imigacion favorece el mantenimiento de temperaturas
bajas en el hueso y la refirada progresiva de las
particulas de hueso fresado)

El procedimiento quirdrgico consiste en la

utilizacion secuencial de fresas quirirgicas especificas.

La primera fresa que se utiliza es la de bola redondao «

de marcaje empleada para perforar la cortical. A continuacién se utiliza la fresa
pilotc que se emplea como taladro guia para marcar los lechos de fijacion de
insercion de los implantes, marcando la profundidad del fresado.
Posteriormente se utilizan las fresas helicoidales, mediante los paralelizadores se
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comprueba la direccion (si hay que modificarla se
pasa de nuevo la fresa piloto). El diametro del
lecho creado por la ultima fresa es ligeramente
menor al del implante, debido a que aun falta la

fase de la creaciéon de la rosca.

Se redliza la rosca con ayuda del sistema
mecanizado, una vez que se ha alcanzado la
profundidad comespondiente.

El implante se encuentra fijjo en su capsula

interior y puede extraerse de ella sin necesidad de

tocarlo. Su manipulacion se realiza con guantes
estériles de forma muy cuidadosa, procurando no tocar su superficie para evitar
contaminaciones biologicas o metdlicas. Su fraslado y la colocacién en el lecho
se practica con el transportador mediante adaptadores, la posicion final se
determina enroscando lentamente el implante, con el instrumental rotatorio a
muy bdja velocidad, hasta conseguir su total inmersidbn 6sea. La fijacion se
instala sin irrigacion. Los implantes deben quedar estables tanto por la existencia
de soporte 6seo en el final de la preparacion como por la friccibn con las

paredes (estabilidad primaria, condicién para la osteointegracion).

Una vez colocados los implantes, se retira la pieza transportadora
mediante el aflcjamiento del tomillo superior. Después de colocar los implantes,
se colocan los tomillos de cicatrizacion

Antes del cierre de la herida se limpia el campo quirtrgico con solucién
salina NaCl .09%. La sutura representa la Ultima etapa del acto quirdrgico. El
material necesario para suturar comprende las pinzas portaagujas, las pinzas
dentadas, el hilo de sutura vy las tijeras. Se sutura con catgut cromico 3-0 con

puntos aislados.

Fabiola Salgado Chavarria f 'ESIS FON l .
|

F”‘J.‘_'-iul:'-. !J?’f: :IH'-I:I EITIT ]




En el caso clinico numero uno -paciente masculino de 20 anos de edad, sin
antecedentes heredofamiliares de importancia para su padecimiento, con
antecedente de traumatismo dentoalveolar por proyectil de arma de fuego en
region maxilar izquierda de seis meses de evolucion; que condicioné la pérdida
de los organos dentarios 21, 22, 23, 24 y un defecto alveolar en sentido vertical y
horizontal- se utilizaron 3 implantes: dos implantes de 3.5 x 16 mm y uno de 3.5 x
13 mm (Nobel Seleci®).

Para el segundo caso clinico -paciente masculino de 22 anos de edad, sin
antecedentes heredofamiliares de importancia para su padecimiento, con
antecedente de traumatismo dentoalveolar por proyectil de arma de fuego en
region maxilar izquierda a los 4 anos de edad; que condiciond la pérdida de los
organos dentarios 21, 22, 24 y 25; y la distalizacion posterior del érgano dentario
23. Produciendo un defecto alveolar en sentido vertical y horizontal- se utilizé un
implante de 3.5 x 13 mm (Nobel Select®).

A ambos pacientes, se les dieron las indicaciones postquirirgicas. El fratamiento
antibioticoterapéutico postquirirgico para el paciente del Caso 1, fue el
siguiente:

=  Amoxicilina cdpsulas 500 mg, una cdpsula cada ocho horas durante siete
dias.

» Digluconato de Clorhexidina .2% realizar enjuagues a partir del tercer dia.
Tres enjuagues al diq, sin diluir, dejando que el liquido circule por toda la
cavidad bucal durante 30 a 60 segundos.

* |buprofeno tabletas 400 mg, una tableta cada ocho horas durante cinco

dias.

Fabiocla Salgado Chavarria 89



El tratamiento antibioticoterapéutico postquirdrgico para el paciente del Caso

2, fue el siguiente:

= Clindamicina capsulas 300 mg, una cdapsula cada ocho horas durante
siete dias.

* Digluconato de Clorhexidina .2% realizar enjuagues a partir del tercer dia.
Tres enjuagues al diq, sin diluir, dejando que el liquido circule por toda la
cavidad bucal durante 30 a 460 segundos.

* Ibuprofeno tabletas 400 mg, una tableta cada ocho horas durante cinco

dias.

A ambos pacientes, se les dieron las indicaciones postquirlrgicas (evitar escupir,
enjuagarse, succionar, hacer colutorios por espacio de 24 horas, dieta liquida o
blanda: sin grasa, picantes o irritantes por 48 horas, actividad fisica restringida
por 48 horas, dormir con la cabeza mdas alta que los pies, colocarse fomentos
con hielo en la zona intervenida las primeras 24 horas después de la cirugia,
después de las 24 horas posteriores a la cirugia emplear fomentos hiumedo
calientes, mantener buena higiene oral en el resto de la boca, evitando

lastimarse y evitar asolearse).
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Casos Clinicos
Caso clinico numero uno

Paciente: J.M.

Sexo: Masculino.

Edad: 20 anos.

A.H.F: Sin importancia para el P.A.

A.P.N.P: Sin importancia para el P.A.

A.P.P: Traumatismo dentoalveolar por proyecti de arma de fuego en region
maxilar izquierda de seis meses de evolucion.

E.F: Organos dentarios 21,22, 23 y 24 ausentes. Defecto alveolar en sentido
vertical y horizontal.

Motivo de consulta: Tratamiento preprotésico (rehabilitacion

implantosoportada).

Fotografia clinica fontal
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Vista frontal, donde se aprecian los defectos alveolar v vertical.

Vista oclusal superior
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Ortopantomografia que ilustra la situacién de
ausencia de proceso dlveolar en la zona anterior
superior Zquierda

La TC muestra una altura osea insuficiente para
la colocacion de implantes en la zona maxilar
anterior,
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Diagnostico
Defecto alveolar vertical y horizontal en regién maxilar anterior izquierda, que

involucra hueso alveolar y encia.

Plan de tratamiento
1. Injertos Gseos en bloque de menton.
2. Distraccion osteogénica alveolar vertical.

3. Colocacion de implantes.

4. Rehabilitacion protésica.

Fotografia clinica frontal del defecto
Gseo a reconsfruir,

Delimitacion de los injertos con fresa
quirdrgica.
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Se desprenden los injerfos monocorticales con ayuda
de escoplos o despegadores.

Fijacion rigida del injerte de mentdn a la zona
receptora del maxilar superior con tomillos.
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Colocacion de una membrana reabsorbible sobre los
injertos.

Sutura con catgut crémico 30
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Fotografia inicial del defecto.

Fotografia de la reconstruccidn
del defecto al ane.

Corte fransversal de la TC, notese
la ganancia dsea en sentido
vestibulo-palatal.

Ortopantomografia a los ocho
meses de la intervencion
quirdrgica
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Después de haber franscumido ochos meses, se requiere de una segunda
intervencidon para retirar los tormillos de fijacion.

S5e hacen las ostectomias comespondientes para
colocar el distractor alveclar, se revisa que el blogue
&seo tenga movilidad.
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Se fija el distractor alveolar con los microtomillos. El segmento
a tfransportarse es verificado para asegurar movimiento libre.
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Ya fijado el distractor, se realiza una perforacién con la fresa
quirdrgica en el bloque dseo, con el fin de evitar la
palatinizacion del segmento.

Sutura con catgut erémico 3-0
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Fotografia clinica tomada a los 14 dias de la
intervencion quinirgica.
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lzquierda. Radiografia de la zona del
detractor, donde de demuesira g
ganancia dsea en sentido vertical.

Hflf [
{ " || m' rr! Ariba. Fotografia de region vestibular al
mes de la colocacién del distractor.
Ih
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El segmento dseo neoformado con el distractor se
palatinizé debido a la fuerza ejercida per el
periostio palatine.

La forma de vestibularizar el segmento dseo palatinizado, fue por medio de aparatologia
orfodéntica removible con un tomillo de expansidn, dirgido hacia el cenfro del blogue
oseo. lzquierda, una vez que la placa palatina total con tomillo, llegd a su limite de
apertura, se decide a redlizar un segundo aparato orfodéntico para terminar la
vestibularizacion. Derecha, notese que la porcion ésea aun no llega a vestibularizarse
por completo, asi que se confinia con la activacion del tomillo expansor hasta llegar a
su limite.
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Fotografia de vista palatina. obsérvese la ganancia
armonica dseaq, vertical y horizontal, dentro del arco
dentario

Arriba, fotografia  prequirdrgicas.
Abajo. fotografia final después de la
distraccién alveolar v la
vestibularizacion del bloque Gseo.
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Arriba, ganancia ésea después de los procedimientos quinirgicos. En medio, elaboracion
de la férula diagndstica. Abgjo, férula diagndstica colocada en boca.

— - —
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lzquierda, se prepara el lecho para la colocacion de los fres implantes. Derecha,
colocacion de dos implantes de 3.5 x 1éy uno de 3.5 x 13 mm.

Implantes completamente enroscados vy su ulterior colocacion de los tomillos de
cicafrizacion.
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Injerto de hidroxiapatita y membrana reabsorbible para aumentar el grosor del
reborde alveolar. Sutura con catgut crémico 30. Obsérvese el aumento de
volumen conseguido con el injerto.
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Vistas wvestibular v oclusal de los implantes con  sus
aditamentos protésicos.
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Armriba, vista prequirirgicas del gran defecto dseo en la regidn superior izquierda. Abajo,
rehabilitaciéon con implantes del bloque dseo perdido por proyectil de arma de fuego.
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Fotografias clinicas con la rehabilitacién implantosoportada. se observa el provisional.
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Rehabilitacién protésica terminada (9 meses).
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Fotografias intracrales. Obsérvese la cubierta con acrilico sobre vestibular, que tapa «l
defecto &seo para evitar la anfiestaetica de coronas clinicas largas.
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Radiografias de evolucidn (9 meses).
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Caso clinico numero dos

Paciente: J.M.

Sexo: Masculino

Edad: 22 anos

A.H.F: Sin importancia para el P.A.

A.P.N.P: Sin importancia para el P.A.

A.P.P: Traumatismo dentoalveolar por proyecti de arma de fuego en region
maxilar izquierda a los 4 anos de edad.

E.F: Organos dentarios 21, 22, 24 y 25 ausentes; y la distalizaciéon posterior del
organo dentario 23 (regidén premolar). Produciendo un defecto alveolar en
sentido vertical y horizontal.

Motivo de la consulta: Tratamiento preprotésico  (rehabilitacion

implantosoportadal.

Fotografia clinica fontal
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Vista en oclusion céntrica, donde se gprecian los defectos
alveolar y vertical Fotografia clinica fontal

Vista en oclusal superior
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Orfopantomografia que ilustra la ausencia de proceso alveclar en la zona
anterior superior izquierda.
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Diagnostico
Defecto alveolar vertical y horizontal en region maxilar anterior izquierda, que

nvolucra hueso alveolar y encia.

Plan de tratamiento

1. Tratamiento ortodontico para distalizar el canino.
Injertos Gseos en blogue de mentén.
Distraccion osteoénica alveolar vertical.

Colocacion de implantes.

- S

Rehabilitacion protésica.

Colocacion de brackets en las dos arcadas. Distalizacion del
canino superior izquierdo.
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Fotografias clinicas con el pre y el post fratamiento ortodéntico. Véase la
posicion del canine denfro de la arcada dentaria.
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Ariba, incision de espesor total. Abagjo. despues de habersele realizado TAI de
menton. se refiran los dos microtornillos.
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Se sobrepone el distractor para crear las osteotomias comespondientes. revisando
que el blogue dseoc tenga movilidad. Se fijja el distractor alveolar con los
microtomnillos.
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El distractor es colocado vy el segmento a transportarse es verificado para asegurar el
movimiento libre. Ya fijado el distractor, se realizan dos perforaciones con la fresa quinirgica
en el blogue dseo, para detenero con los alambres. que guiardn el segmento dseo ganado.

Se sutura con catgut cromice 3-0.
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Ortepantomografia tomada a los quince dias de estar activando el
distractor alveolar,
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Fabiala

Ortopantomografia fomada a los veinticinco dias de estar activando el
distractor alveoclar.
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Arriba. radiegrafia dentoalveolar, véase la ganancia ésea una vez que el
distractor terminé su funcidn. Abagjo. el distracter se ha expuesto a la
cavidad bucal.
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Amiba, .guia quirirgica para la colocacion de los implantes. Abgjo, se procede a
hacer la incision para refirar el distractor, observese la gran perdida dsea por
vestibular.
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Inicialmente. el plan de fratamiento constituia la colocacion de tres implantes.
debido a la gran perdida dsea vestibular, sélo se procedid g colocar un implante
dental.
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Fijacion de la malla de fitanio. Relleno del defecto dsec con hidroxiapatita. Sutura
con catgut crdémico 3-0.
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Ortopantomografia postoperataria a los siete dias de realizado el procedimiento
quirdrgico.
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Fotografias clinicas con la evolucicn del injerto con malla de fitanio. seis meses. Parte
de la malla se encuenfra expuesta a la cavidad bucal.
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Ortopantomografia del injerto con malla de fitanio. seis meses. Obsérvese la

ganancia oseq.
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Radicgrafias dentoalveclares del injerto con malla de titanio. seis meses.
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Resultados

< Los procedimientos quirirgicos fueron realizados sin ninguna complicacién.
Las heridas cicatrizaron sin problemas durante el periodo de consolidaciéon.

<« Los pacientes no presentaron signos subjetivos u objetivos de disturbios
sensitivos en labio o mentdn posterior a la cirugia.

<+ El volumen oseo logrado fue suficiente como para poder insertar futuros
implantes de un largo adecuado.

< El tejido blando que cubre el segmento de distracciéon intacto y elongd
simultdneamente con el blogue éseo.

< Al tiempo de retirar el distractor, el tejido encontrado en el segmento de
distraccion fue hueso duro y resistente a la puncién.

<+ El caso clinico niumero uno, tuvo palatinizacion del bloque 6seo, con su
correspondiente resoluciobn por medio de aparatologia removible con
tornillo de expansion (en el caso clinico nimero dos no hubo movilidad del
vector de distraccion ni del bloque d&seo durante el periodo de
consolidacion).

<+ En el caso clinico nUmero dos, hubo exposicidon del distractor hacia la
cavidad bucal. Motivo por el cual, se necesité hacer un injerto para la

colocacién de los implantes faltantes.

Tal como puede ser deducido del andlisis de los resultados, el procedimiento
quirdrgico de distraccion, puede tener el potencial para aumentar el largo y

volumen de hueso y tejidos blandos que permita colocar implantes.

Radiogrdaficamente, se pueden comparar las alturas pre y post

distraccion. La maduraciéon de la zona ésea de distraccidon continda por un ano
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o mads, siendo las estructuras del nuevo hueso laminar comparables al hueso
pre-existente. En estudios realizados en perros, Yamamoto et al.,? observaron
formacién de nuevo hueso en el segmento de distraccion.a las cuatro semanas
luego de finalizada la distraccién. En otros estudios, el hueso regenerado fue
visible histolédgicamente alrededor de las fibras coladgenas, luego de ocho
semanas. Usando técnicas histoldgicas, Block et al.,’-8 confirman en sus estudios
sobre perros, que el hueso formado entre los segmentos de distraccion puede
servir para recibir implantes y prétesis implantosoportadas.

La Distraccion Osteogénica Alveolar posee el potencial casi ilimitado
para producir nuevo hueso. A pesar de la temprana mineralizacién, implantes
dentales pueden ser colocados dentro del nuevo hueso, luego de tres meses de

finalizada la distraccién.28

En los casos clinicos presentados, se esperaron cinco dias antes de
comenzar la distraccion de medio milimetro por dia. El ritmo adecuado de
distraccion para lograr el alargamiento con formacién de tejido 6seo y buena
respuesta de los tejidos blandos es de medio milimetro por dia. Si el ritmo es muy
rpido, puede ocumrir que no se unan los segmentos y se forme una
pseudoartrosis; si por el contrario, el ritmo es muy lento, puede haber una

consolidacién prematura de los cabos de fractura.

Los aparatos empleados en nuestro trabajo (KLS Martin L.P. Jacksonville,
Florida®) son de uso simple, pudiendo ser adaptados en procesos alveolares
muy reabsorbidos, no siendo voluminoso. La morbilidad es baja cuando la

comparamos con reconstrucciones con hueso autdlogo. La fijacidn de los

bloques estuvo bien lograda por los dispositivos.
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La DOA, a pesar de ser un método capaz de ofrecer el éxito en cuanto al
aumento de altura del reborde alveolar, asi como un aumento a nivel de los
tejidos blandos, no es un sustituto del injerto de hueso autégeno en aquellos
casos en que exista una deficiencia en cuanto a espesor del reborde,
pudiéndose readlizar procedimientos combinados de DOA y posterior

colocacién de injerto autégeno.
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Discusion

La reconstruccion del proceso alveolar mediante técnicas de distraccion, es

una técnica versatil.

La posibilidad de crear un proceso alveolar mds favorable no sélo en su
vertiente 6sea sino también en su vertiente mucosa hace que esta técnica
deba considerarse ante un paciente con un defecto alveolar en el que exista

hueso remanente suficiente como para practicar una osteotomia.

En el caso de sectores posteriores mandibulares atrofiados permite frente
a las técnicas de transposicion del nervio dentario, obtener una dimensiéon
vertical mas favorable reduciendo la relacién corona implante y con una
menor incidencia de complicaciones sensitivas??, que aunque habitualmente

recuperables, son una constante en los pacientes fratados con esta técnica.

El aumento 6seo mediante técnicas de regeneracion ésea guiada con
membranas puede lograrse tanto en la dimension horizontal como en la
vertical®, siendo mdas complejo obtener este Ultimo.

La utilizacidn alternativa de injertos particulados, recubiertos por una
membrana o una malla de fitanio o de injertos onlay (con la DOA es observada
una baja reabsorcion ¢sea asi como bajo dano y problemas comparados con
la osteotomia en sandwich), obliga a una diseccion amplia para conseguir un
colgajo que al suturarse, elimina practicamente por completo el surco
vestibular, lo que exige una vestibuloplastia posterior2!.

En el caso de sectores posteriores del maxilar, permite realizar un
tratamiento mas rapido, que mediante la elevacion de la membrana sinusal, al

tiempo que se mejora la relacién corona implante.
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Su utilizacién en el caso de crestas en filo de cuchillo permite transformar
en una meseta suficientemente ancha como para instalar fijaciones
adecuadas, el fragmento transportado, eliminando, bien en la cirugia inicial o
en la fase de colocacién de implantes, la porcidn oclusal estrecha?. Esta
técnica evita el despegamiento de grandes colgajos necesarios para el cierre
de las heridas quirdrgicas cuando se colocan injerftos de aposicidon, lo que

resulta de gran interés periodontoldgico.

Distraccion

1 "\\-’—
. “R—h‘-—
= Alura
b’ deficiente

Reconstruccion vertical de la zona anterior del maxilar mediante distracciéon
osteogénica

No obstante, existen complicaciones y limitaciones. Por mencionar, la
presencia del nervio dentario préximo al reborde alveolar hace que no exista la
posibilidad de obtener un fragmento de tamano suficiente como para realizar
el proceso de distraccion osteogénica alveolar.

Esa limitacidn aparece también en la utilizacién de injertos 6seos y
membranas, de forma que se observa menor predictibilidad en la cantidad de

hueso ganado, un riesgo relativamente alto de exposiciéon de la membrana de

Fabiola Salgado Chavarria 135



regeneracion ftisular guiada y una alta dependencia técnica-éxito del
tratamiento, mientras que la utilizacidn de injertos autdlogos aumenta la

morbilidad al tiempo que muestra una reabsorcion de dificil prediccion.

Oftras posibles complicaciones de este procedimiento pueden ser:
fracturas no deseadas, heridas, dehiscencias, osteomielitis, carencia de
formacién 6sea y necrosis del segmento 6seo, infecciones a fravés de los
tornillos. Tardias complicaciones pueden ser severas reabsorciones por poco

aporte sanguineo. 28

Una adecuada planificaciéon del caso permite una minima de incidencia
de complicaciones neurolégicas, que aparecen con relativa frecuencia tras la
toma de injertos en la regiobn mentoniana (por la lesibn del nervio incisivo,

cuando el injerto es grueso).

Sin tener en cuenta la técnica usada, la posicidon del distractor puede
cambiar durante el proceso de distraccion, requiriendo la reposicion. Este
problema potencial, deberia ser considerado preoperatoriamente.

El segmento 6seo distraido puede inclinarse palatinamente debido a que
la mucosa palatina es gruesa e inelastica, o que el tornillo guia del distractor

alveolar, puede interferir con los dientes inferiores.

En el caso clinico niUmero uno (paciente masculino de 20 anos de edad,
sin antecedentes heredofamiliares de importancia para su padecimiento, con
antecedente de traumatismo dentoalveolar por proyectil de arma de fuego en
region maxilar izquierda de seis meses de evolucion; que condiciono¢ la pérdida
de los érganos dentarios 21, 22, 23, 24 y un defecto alveolar en sentido vertical y
horizontal), el segmento éseo ganado con la distraccion osteogénica alveolar,

se palatinizé. El tratamiento inicial para este problema, fue vestibularizar el
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segmento, con modulos eldsticos, que ligaban el distractor al arco de niquel
titanio. Al ver que la tracciéon era insuficiente, se decidié instalar un aparato
removible de acrilico en conjuncién con el mdédulo eldstico que ligaba el
distractor al arco de niquel titanio.

Con este procedimiento, se obtuvo la posicion adecuada del segmento

6seo para poder colocar los implantes dentales.

Uckan, reporta haber vestibularizado los segmentos dseos con la
colocacién de brackets estdndares en los dientes adyacentes a la brecha ésea
distraida, con un arco rectangular de niquel titanio (0.016 x 0.022 pulgada); y

ligando el distractor, al arco con alambre de ortodoncia.

La diferencia entre la técnica que usamos a la técnica utilizada por
Uckan, fue la rigidez del dispositivo de traccidon (nosotros, eldstico; Uckan,
rigido), motivo por el cual tuvimos la necesidad de colocar un segundo
dispositivo que traccionara conjuntamente. Nuestra técnica llevé mas tiempo,
pero al final de la distraccién, por ambos métodos de vestibularizacion del

blogue 6seo, se obtiene una ganancia ésea satisfactoria.

Algunas de las ventajas de la Distraccion Osteogénica Alveolar en los

maxilares edéntulos son?!. 29:

< Proporcionar una cantidad y calidad de hueso que permita reconstruir el
proceso alveolar en forma, tamano y posicidon

< Mayor ganancia 6sea en sentido vertical.

<+ Elongacion simultanea de los tejidos blandos.

<+ No necesita un sitio donante.
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Se transporta hueso vital, por lo tanto, tiene menor indice de reabsorciéon y
menor posibilidad de infecciones.

o Menor indice de reabsorcidbn que en los casos tratados con

técnicas en las que se coloca hueso desvitalizado.

El tiempo ftotal de tratamiento se ve reducido con respecto a los
tratamientos en los que se colocan injertos.
Se pueden colocar implantes después del periodo de consolidacion (3 a 4
meses), cuando exista hueso maduro (lamelar).

Tamano y adaptacion del distractor a las superficies maxilar o mandibular.

No siendo diferente . a otras técnicas quirlrgicas la Distraccion

Osteogénica Alveolar tiene algunas desventajas que son 21. 29;

Necesidad de contar con pacientes extremadamente cuidadosos y
colaboradores.
o Absoluta cooperacion del paciente y de su familia para la
activacion diaria del distractor, posterior control y seguimiento.
Manejo del vector de distraccién, que puede condicionar el resultado.
Los pacientes no pueden llevar prétesis durante el tratamiento.
Mayor costo.

o Elevado precio de los distractores.

Las ventajas que arroja este método comparado con otras terapéuticas

aplicadas para resolver el problema de la reabsorcion del proceso alveolar, nos

inclina a utilizarlo como alternativa en casos de severas atrofias.
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Conclusiones

La distraccién osteogénica alveolar, es un método que nos permite aumentar la
altura del reborde alveolar promoviendo la neoformacion ésea, asi como
conseguir un aumento significativo de los tejidos blandos circundantes,
ofreciendo un resultado previsible, con bajas tasas de morbilidad e infeccién, y
un periodo de espera significativamente menor para la rehabilitacién con

implantes, en comparacion con los métodos tradicionalmente utilizados.

Las técnicas de distraccion alveolar han mostrado su eficiencia en la
resolucidn de diferentes tipos de problemas tanto en implantologia como en

protesis.

En defectos alveolares severos, es necesaria la combinacion de varias
técnicas para lograr reconstruir tridimensionalmente el defecto. El vector de
distraccién debe ser controlado en el intfraoperatorio, para evitar desviaciones
del segmento movil durante la fase de distracciond!. Los implantes deben ser
colocados al término de la fase de consolidacidon para evitar reabsorciones

6seas importantes.

En aquellos casos en los que no se puede obtener un resultado éptimo,
existe la posibilidad de realizar posteriormente una técnica de las consideradas
hasta ahora convencionales.

La colaboracion entre el Cirujano Oral y Maxilofacial y el paciente, es
fundamental para la obtencion de buenos resultados que justifiquen la
utilizacién de esta técnica. La seleccidn del paciente es tan importante como la

seleccion del fragmento a osteotomizar.

Fabiola Salgado Chavarria 139



La distraccién aplicada a la reconstruccion del proceso alveolar abre un
amplio abanico de posibilidades tanto como técnica individual como

combinada con las reconstrucciones consideradas tradicionales.
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