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1. INTRODUCCION

En el pasado los dentistas utilizaron varios métodos mecéanicos protésicos
para restaurar los contornos normales de un reborde deformado; en un
intento de eliminar los defectos se modifico la forma de los pénticos mediante
diversos recursos para hacer que contactaran los contornos alterados del
reborde deformado para mejorar los resultados estéticos.

En un puente fijo, los poénticos con frecuencia daban la impresién de
descansar en la cima del reborde en vez de emerger de él, se podia
observar claramente la falta de la eminencia de la raiz, falta de la encia
marginal a nivel de las troneras entre los ponticos y los pilares produciendo
triangulos oscuros que afectan estéticamente. Dichos tratamientos producian
molestia a los pacientes debido a la falta de sellado que afecta la fonética y

los espacios bajo los pdnticos que atrapan particulas de alimento.

Con el desarrollo de los implantes dentales los tratamientos protésicos han
cambiado sustancialmente. Los protesistas y los periodoncistas han
trabajado en conjunto logrando que los tratamientos sean mas funcionales y
estéticos. Los avances en las técnicas y los materiales han facilitado la
colocacion de implantes dentales para la rehabilitacién de pacientes parcial o

totalmente desdentados.

Los procedimientos quirdrgicos reconstructivos tienen la finalidad de devolver
la forma y funcion que las estructuras han perdido. Los injertos déseos se han
usado desde hace tiempo en la cirugia reconstructiva con el objetivo de
incrementar el volumen 6seo del area afectada. Diversos materiales de

injerto han sido estudiados y aplicados en la préactica clinica.



Los procedimientos quirurgicos de regeneracion 0sea en la terapéutica de
implantes dentales deben de ser realizados antes o simultdneamente a la
colocacién de implantes para proporcionar una restauracion con buen

prondstico a largo plazo.

Dentro de los procedimientos mas utilizados para la terapéutica de implantes
se encuentran el aumento de reborde y la elevacion del piso de seno; estos

procedimientos se han realizado con un alto porcentaje de éxito

Hoy en dia debido a los altos requerimientos estéticos de nuestros pacientes,
se ofrecen diversas técnicas y materiales para corregir las deformidades de

los maxilares.



2. PROPOSITO

La resorcion del reborde que se presenta al perder los dientes, es un

problema funcional y estético para el paciente, y puede ser un problema al

momento de colocar algun tipo de protesis.

Estos tipos de problemas, son corregidos utilizando procedimientos de

quirdrgicos antes de abordar cualquier tratamiento protésico. En este trabajo

vamos a presentar las diferentes técnicas quirdrgicas y materiales que se

utilizan actualmente, para ofrecer el tratamiento mas conveniente a cada

paciente.
3. OBJETIVOS
4  Conocer cuales son las principales causas de la resorcion del hueso
alveolar.
4 |dentificar los tipos de reborde residual para su adecuado
tratamiento protésico.
4 Conocer los diferentes tratamientos que se pueden ofrecer al
paciente.
4 Conocer las técnicas quirurgicas para el aumento del reborde
alveolar.
4 |dentificar las ventajas y desventajas de los diferentes materiales

gue se utilizan en las técnicas quirdrgicas reconstructivas.



4. DEFECTOS DE REBORDE

4.1 Reborde Normal

Karting y Lindhe coinciden que se puede llamar “reborde normal’, a un
reborde parcial o totalmente edéntulo que conserva la forma general de la

apdfisis alveolar.

En pacientes parcial o totalmente edéntulos las alteraciones anatémicas del
reborde alveolar de los maxilares son ocasionadas por resorcion oOsea
principalmente por traumatismos, fracturas, enfermedad periodontal,

extracciones traumaticas que provocan fracturas de las corticales.

Siempre que se realiza una extraccion posteriormente habré resorcion Osea.
Atwood describi6 seis etapas de resorcion del reborde alveolar después de la
extraccion del diente, explicando desde las etapas iniciales hasta la resorcion
severa del reborde. Sus observaciones indicaron que la cantidad mas grande
de pérdida 6sea ocurre en el primer afio después de la extraccion del diente.
Refiere que la pérdida estimada de volumen es del 25% en el primer afio, y
del 40% en los siguientes 3 afios. 2 Por otra parte, Newman nos dice que la
mayor parte de la pérdida del hueso ocurre entre los 6 y 24 meses después

de la extraccion. 3



4.2 Clasificacion de Defectos de Reborde

Hay varias clasificaciones para los defectos de reborde, las mas utilizadas
son:

La de Seibert (1983) que las divide en:

@ Clase |: (Fig. 1) Pérdida de tejidos en direccion vestibulolingual; altura

normal en direccion apicocoronaria.

Fig.1 Clase | de Seibert *

@ Clase Il: (Fig. 2) Pérdida de tejido en la direccion apicocoronaria,;
ancho normal en la direccion vestibulolingual.

Fig. 2 Clase Il de Seibert *



& Clase Ill: (Fig 3) Combinacion de la Clase 1y Il, pérdida de altura 'y de
espesor.

Fig. 3 Clase Ill de Seibert *°

Allen los clasifica en:
A) Pérdida de tejido apicocoronal
B) Pérdida de tejido bucolingual

C) Combinacion de ambos

Mish and Judy proponen:
A: hueso abundante
B: hueso escasamente suficiente

C: hueso comprometido (altura comprometida, ancho comprometido)
D: hueso deficiente

4.3 Aumento de Reborde Alveolar

El aumento de reborde alveolar es una técnica quirirgica empleada en el
tratamiento periodontal regenerativo.
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“Regeneraciéon” se define como la reproduccion o reconstitucion de la parte
perdida o lesionada de forma que la arquitectura y la funcion de los tejidos

perdidos o lesionados queden completamente restaurados. *

El aumento de reborde alveolar residual es una técnica quirdrgica para

obtener el tejido necesario para una adecuada rehabilitacion protésica.

Se han desarrollado diferentes técnicas para la reconstruccién del reborde,
éstas se pueden realizar utilizando tejido blando o tejidos duros,
dependiendo del tipo de restauracion protésica que se pretenda realizar.

La reconstruccion del reborde con tejido blando se realiza por medio de
autoinjertos o aloinjertos, generalmente estos injertos se han usado para la
rehabilitacion en pacientes cuyo plan de tratamiento es prétesis fija. Por otra
parte, la reconstruccion del reborde con tejidos duros se realiza utilizando
diferentes materiales de injerto con el objeto de rehabilitar al paciente con

una prétesis implantosoportada.
Para lograr un Optimo resultado en la restauracion utilizando implantes

dentales, los tejidos duros y blandos del reborde alveolar deben estar en

condiciones adecuadas tanto en calidad como en volumen.
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5. RECONSTRUCCION DEL REBORDE CON TEJIDOS DUROS

El hueso es un tipo de tejido conectivo mineralizado. Entre sus funciones
principales esta proporcionar soporte y proteccion. El hueso esta cubierto por
una delgada membrana llamada Periostio, es una estructura basica para el
mantenimiento de los tejidos y es de gran importancia en el proceso de

cicatrizacion.

El hueso se compone de una capa cortical externa formada por hueso
compacto y una capa interna, que contiene hueso esponjoso. Dentro de éste
existen laminas intersticiales dispuestas de forma irregular formando unas
placas llamadas trabéculas que forman una red tridimensional que actia
como un reservorio del metabolismo 6seo.

El hueso es un tejido Unico que tiene una amplia capacidad de regeneracion
y reconstitucion. Sin embargo hay requisitos especificos que se deben
respetar para lograr la regeneracion.

El requisito para muchos de los procedimientos de aumento éseo es el
mantenimiento del espacio para la repoblacién de las células en la zona del
defecto.

Al igual que en el patron observado en la cicatrizacion de la herida de una
extraccion, la organizacién de los coagulos de sangre es seguida por el

incremento de tejido vascular y el depdsito de tejido 6seo.
Cuando existen marcadas depresiones vestibulares, no existe suficiente

hueso, lo que complica la colocacion de implantes a menos que utilicemos

las técnicas quirdrgicas para corregir estos defectos.
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Wang y Shammari sugieren una ancho minimo de 5 milimetros y una altura
de 7 a 10 milimetros de hueso para la colocacién de un implante. ? Si se
coloca un implante en un area en que no existe el suficiente volumen 0seo,
existe el riesgo de dehiscencia o fenestracién en el implante. Para corregir
esto, existen diferentes técnicas quirdrgicas y materiales para el aumento de

reborde con tejidos duros.
5.1 Tipos de injertos

Un injerto es un tejido o material utilizado para reparar un defecto o
deficiencia en el contorno y / o volumen. °
Los diversos tipos de materiales de injerto:

e Autoinjerto: Injertos transferidos de una posicion a otra dentro del
mismo individuo. Este tipo de injertos comprende: hueso cortical o
hueso esponjoso y médula, se toman de sitios donantes intraorales o
extraorales.

e Aloinjerto: Injertos transferidos entre miembros de la misma especie
genéticamente diferentes. Se utiliza hueso esponjoso, cortical y
medular.

e Xenoinjerto: Injertos tomados de un donante de otra especie.

e Materiales aloplasticos: Materiales inertes utilizados como sustitutos

de hueso.

Nielsen y colaboradores (1980) mencionaron que los materiales de injerto
debian tener las siguientes caracteristicas: ser osteogénicos.

osteoconductores, y osteoinductores.
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v' Osteogénicos, significa que se forma hueso con las células
osteoformadoras del material injertado. Esto es, cuando los
osteoblastos vivos son parte del injerto 6seo, como en el trasplante
autogeno del hueso. Dando una fuente adecuada de sangre y una
viabilidad celular, estos osteoblastos trasplantados forman nuevos
centros de la osificacién dentro del injerto y contribuyen a la capacidad
total para la formacion del hueso. 3

Osteoconductores, significa que el material injertado no contribuye a la
formacion de hueso nuevo pero sirve como andamio para la formacion
de hueso del huésped. No inhiben ni inducen la formacion del hueso.
Permiten simplemente la formacion normal de hueso por los
osteoblastos presentes en el defecto a lo largo de la superficie del

material del injerto. 2

Osteoinductores, significa que la formacion de hueso es inducida por
el tejido blando circundante inmediatamente adyacente al material
injertado. Esto es, la transformacion de células del tejido conectivo en
células formadores de hueso por la influencia de uno o mas agentes

inductores. 13

Los injertos 6seos ayudan a mantener el espacio debajo de una membrana
para facilitar la formacién del hueso. Quizas el requisito mas importante de
los materiales de injerto 6seo es que deben facilitar la migracion de células

osteoprogenitoras y el incremento de la neovascularizacion.

El tamafio de las particulas del injerto influye en gran medida en la formacion
de hueso nuevo, el tamafio de particula debe ser seleccionado
cuidadosamente. El tamafio tipico de las particulas de injerto 6seo se
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extiende a partir del 100 hasta el 1000 pm. ® Ottoni nos menciona, que las
particulas que tienen de 125 a 1000 um tienen mas potencial osteogénico
que las particulas que tienen menos de 125 pm. Las particulas pequefias
estimulan la respuesta de los macrofagos, provocando la resorcion del

injerto, resultando en poca o ninguna formacién 6sea. ’

5.1.1 Autoinjertos

Comparado con otros materiales de injerto 0seo, el hueso autélogo es el
mejor injerto de hueso porque es osteogénico, osteoinductivo, Yy
osteoconductivo. Ademas, salvo por la contaminacion, alli no hay riesgo del

rechazo.

El injerto 6seo autélogo lo podemos obtener en bloques corticales, bloques
cortico-esponjosos y particulado. Estos los podemos obtener de lugares

extraorales o intraorales.

Los bloques corticales y los cortico-esponjosos se recomiendan en las
reconstrucciones de las clases I, Il y 1l de Seibert. Una perfecta
inmovilizacion del bloque éseo en el lecho receptor evitard micromovimientos
y facilitard su incorporacién y el proceso de revascularizacion que va a

garantizar su supervivencia.

Los injertos en particulas, recolectados por sistemas de aspiracion, trepanos
y raspadores 0seos, facilitan el llenado de defectos 6seos, alvéolos y senos
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maxilares. Varios estudios demostraron la eficacia de las particulas de
autoinjerto solos o en combinacion. Sin embargo, los autoinjertos en
particulas han reconocido limitaciones, tales como la morbilidad de la zona
donante, el potencial de resorcion, y un insuficiente volumen de material de

injerto.°

5.1.1.1 Autoinjertos extraorales

Entre los sitios extraorales para la obtencion de autoinjerto estan la cresta
iliaca, la tibia y el calota craneal, estos sitios nos permiten cosechar grandes
volimenes de hueso. Sin embargo, el uso de tales sitios aumenta la
morbilidad asociada al procedimiento, y requiere anestesia general y la

hospitalizacion del paciente.

Los injertos autdlogos extraorales fueron introducidos por Schallhorn en el
afo de 1967-1968, empled injerto de médula 6sea de la cadera (médula de la

cresta iliaca) para el tratamiento de los defectos de furca e intradseos.

Estos injertos proporcionan la cantidad adecuada para cubrir un defecto
grande, son un excelente material de injerto tienen propiedades osteogénica,
osteoinductiva, y osteocunductiva.® también presentan caracteristicas como
sobrevivencia del 92% al 100% de células vivas en un lapso de 4 horas,
células indiferenciadas y osteoblastos vivos. ’

Los injertos de médula de la cresta iliaca han estado en desuso en la terapia

periodontal regenerativa actual debido a la morbilidad asociada al sitio

donador, con este injerto siempre se logra un relleno 6seo, pero con
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frecuencia la cicatrizacion es acompafada de anquilosis y resorcion

radicular.

Otro tipo de injerto 6seo extraoral es tomado de la calota craneal, este injerto
es de hueso cortical denso, lo utilizan generalmente para reconstrucciones
de rebordes alveolares mandibulares muy atréficos. Se han reportado
estudios en donde se colocan implantes en rebordes rehabilitados con este
tipo de injertos; observandose una resorcion muy limitada del injerto;
mencionan que es un procedimientos confiable, que permite una
rehabilitacién dental acertada con un tiempo mas corto de tratamiento.® Pero
tampoco se usa mucho por el mismo motivo del sitio donador, y por las

molestias postquirurgicas.

5.1.1.2 Autoinjertos intaorales

Estos injertos se han utilizado para los procedimientos de aumento del
reborde en defectos mas pequefios, ya que la cantidad de hueso que se

obtiene es mas limitada.
Los sitios para la obtencion de injerto intraoral (Fig. 4) se localizan en:
1. mandibula: sinfisis, cuerpo, y rama

2. maxilar: la regién retromolar

Fig. 4 sitios donantes intraorales °
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Este hueso, que es cortical, en su mayoria, se puede cosechar y utilizar en
bloque o se puede particular utilizando un molino de hueso o utilizar las

“virutas” que se obtienen con los raspadores.®

Las ventajas del injerto autélogo intraoral incluyen menor morbilidad, el
acceso quirdrgico conveniente, la carencia de la formacién de la cicatriz

cutanea, excelente calidad del hueso y no requiere de hospitalizacion.

5.1.2 Aloinjertos

Son tejidos transferidos entre miembros de la misma especie, que son
genéticamente diferentes. Tiene la ventaja de estar disponible en mayores
cantidades y eliminar la morbilidad asociada a un segundo sitio quirdrgico. El
uso de éstos, presenta un cierto riesgo de antigenicidad, y con el fin de
suprimir las reacciones por cuerpo extrafio, se les suele tratar previamente

mediante congelamiento, irradiacién o con sustancias quimicas. *

Los tipos de aloinjertos que se han empleado son: hueso esponjoso, cortical,

mineralizado o desmineralizado.

El aloinjerto se ha utilizado como un sustituto de los autoinjertos o en
combinacién con éstos.® Se ha utilizado en particulas para procedimientos
como elevacion se seno, preservacion de alveolo, aumento de reborde; pero

también lo podemos utilizar en forma de bloque.

El Aloinjerto éseo desmineralizado, liofilizado (DFDBA) tiene propiedades

osteoinductivas ® Schwartz y colaboradores divulgaron que las variaciones
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en la cantidad de formacion del hueso inducida por DFDBA puedan estar
relacionadas con la fuente y el proceso del hueso. *°

Palacci nos menciona que el primer trabajo que se realizé con el injerto de
hueso liofilizado mineralizado (FDBA) fue realizado por Urist en 1965 en
donde demostré que era posible la osteoinduccién con la formacién hueso. °
Este injerto, también posee propiedades osteoconductoras y promueve su

absorcién cuando es implantado en tejidos mesenquimatosos

5.1.3 Xenoinjertos

Los primeros informes sobre el uso de los xenoinjertos estan reportados
desde 1889. Son injertos que se obtienen de una especie diferente,
principalmente bovino, y se consideran biocompatibles por que tienen
componentes organicos similares y se ha demostrado con éxito la
regeneracion ésea en numerosos estudios con humanos. El granulado se
obtiene del tejido cortical 0o esponjoso y se compone principalmente de
hidroxiapatita.**

Sus principales caracteristicas son:

La matriz se mantiene (70% fosfocarbonato de calcio y magnesio)
30% proteinas de bajo peso molecular

Tienen una capa interna hidrofilica que facilita su manipulacién

NS NERNEEN

Permite la revascularizacion y la estabilizacibn del coagulo por la
interconexién de los macro y micro poros.

v" Proporciona una excelente osteoconductividad debido a la retencién de
las células en la arquitectura de los poros, facilitando la formacion 6sea.

v" Puede ser absorbidos por el pequefio tamafio de los cristales. ®’

19



5.1.4 Materiales aloplasticos

" no tienen

Los injertos aloplasticos se definen como materiales inertes
potencial para la osteogénesis. Sus ventajas es que no existe ninguna
restriccion en la cantidad disponible del injerto, y el riesgo para la
transmision de enfermedades y la necesidad de recoleccion del tejido éseo
se eliminan. Se han utilizado con éxito en procedimientos como aumento
reborde alveolar, elevacién de seno y preservacién de alveolo. °

Sus propiedades son:

e Biocompatibilidad

e Baja toxicidad

¢ No es alergénico

¢ No es carcinogénico

¢ No es antigénico

e Poca reaccion inflamatoria

e Porosidad

e Estimula la osteoinduccion

e Es reabsorbido y repuesto por hueso

¢ Radiopacidad

e Conductividad 6sea dentro y alrededor de las particulas

e Resiste al proceso de esterilizacién sin experimentar cambios en las
caracteristicas basicas

e Facil de obtener y bajo costo

e Estable ante variaciones de temperatura y humedad

Este material es clasificado como: no ceramico y ceramico

20



Injertos aloplasticos no ceramicos
v Sulfato de calcio (Yeso Paris)
v' Hard tissue replacement (HTR)
v Vidrio boactivo (Bio-Gran, PerioGlas)

El vidrio bioactivo posee un caracter alcalino, lo que ejerce una accion
antiinfecciosa y antiinflamatoria. Es absorbido lentamente y sustituido por

hueso del propio organismo. **

Injertos aloplasticos ceramicos
Son materiales ideales por su biocompatibilidad y por su semejanza quimica

y fisica con el hueso mineral. ’

v' Hidroxiapatita (no absorbible)
v Fosfato Tricélcico (TCP) no absorbible
v Fosfato Beta Tricalcio (BTP)

El Sulfato de calcio y fosfato tricalcico son buenas alternativas debido a su
biocompatibilidad, sus caracteristicas de manejo, sus distintos tipos de
disolucién, quimica y fisica que se asemejan al hueso mineral, y son de facil
obtencién y bajo costo. ° El fosfato tricalcico es absorbido con relativa rapidez

y sustituido por hueso del propio organismo. **
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5. 2 Técnicas quirargicas

El tamafo y el tipo de defecto son dos de los factores principales a

considerar para el tratamiento.

Para hacer un plan de tratamiento, se debe realizar un examen clinico y

radiografico tanto del defecto como del sitio donador.

Para el examen radiogréafico se utilizan la ortopantomografia, la radiografia
de Waters, en caso de elevacion de piso de seno, etc. Actualmente se ha
utilizado la Tomografia Axial Computarizada (TAC) con reconstrucciones en
3 dimensiones. (Fig. 5 y 6) Este auxiliar de diagnostico ha permitido superar
las limitaciones de la radiologia convencional. Las imagenes del TAC
muestran detalladamente la anatomia de los arcos dentales, pero ademas
ofrecen informacion relevante sobre la calidad y la densidad del hueso.

También dejan al descubierto la localizacion exacta de las estructuras

anatémicas que pueden suponer un riesgo durante la cirugia. *?

Fig. 5 TAC en 3 dimensiones del maxilar, y Fig. 6 mandibula con la alineacién de los

implantes en la tomografia ** **
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En este examen las mediciones siguientes deben ser consideradas:

1. En un injerto tomado del cuerpo o rama de la mandibula debe
considerarse la posicion del nervio dentario inferior, con respecto a la cresta

Osea.

2. En un injerto tomado de la sinfisis del menton se debe considerar la
posicién de los agujeros mentonianos y la longitud de raices de los dientes

anteriores.

Para poder clasificar las técnicas quirdrgicas de aumento de reborde, los
defectos se dividen en defectos horizontales, verticales, o la combinacion de
ambas.

Los resultados en la formacién del hueso son mas predecibles en
procedimientos de aumento del reborde horizontales que en el aumento de

reborde vertical. 3

5.3 Regeneracion Osea Guiada (ROG)

Los conceptos actuales de ROG fueron introducidos cuando, Murray y
Roschlau demostraron que cuando una cavidad con osteoblastos y un
coagulo de sangre fue aislada de los tejidos blandos adyacentes (Fig. 7), se
llenaba de hueso, mientras que si el espacio no era protegido, la cavidad se

llenaba con tejido conectivo fibroso. **°

Fig. 7 ROG '°
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La ROG es una técnica basada en los principios de la regeneracion, evita el
contacto de las células epiteliales que son las de mas rapida proliferacion y
permite que células Oseas, de proliferacidn mas lenta, migren y repoblen la
zona del defecto. Los osteoblastos derivados del periostio se inducen
selectivamente en el area del defecto, facilitando la formacion de hueso

nuevo.

El objetivo de la ROG es la formacion del hueso para reconstruir un reborde
deficiente antes o en conjunto con la colocacion de un implante. El tamafio y
la forma de la membrana que se va a utilizar se deben basar en la severidad
y la morfologia del defecto 6seo. Las membranas deben cubrir y ser
extendidas por lo menos 3 mm sobre el hueso mas alla de los bordes del
defecto. Esto asegura una buena estabilidad del material y protege al

coagulo sanguineo subyacente durante la cicatrizacion.

Unas de Ilas caracteristicas ideales de una membrana son:

biocompatibilidad, mantenimiento del espacio, y facil manejo. 3

La ROG ha sido utilizada en preservacion de alvéolos, aumento de reborde
horizontal y vertical, y en la correccion de los defectos de dehiscencia y

fenestracion alrededor de los implantes. °

Con una técnica quirurgica apropiada, se ha demostrado un resultado exitoso
en los procedimientos de ROG. La exposicién de la membrana es uno de los

factores de complicacién asociados a resultados reducidos del éxito.*’

Las membranas se han fabricado de materiales biocompatibles que son no
absorbibles y absorbibles.

Se ha logrado optimizar las condiciones del lecho receptor en la terapéutica
implantolégica con el uso de diferentes barreras fisicas entre el colgajo y la

superficie que sera regenerada, esto permite una mejor remodelacion dsea.
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5.3.1 Membranas no Absorbibles

Varios materiales no absorbibles se han utilizado en la fabricacion de
membranas, como el Teflén. El Teflén es politetraflouroetileno (PTFE-e), ® se
ha utilizado como membrana en procedimientos de RTG y ROG. Estas
membranas son no absorbibles y requieren un procedimiento quirldrgico
subsecuente para retirarla. La membrana que se usa mas frecuentemente

para ROG es la membrana de politetrafluoroetileno expandido (PTFE-e).

Las membranas de politetrafluoroetileno expandido (PTFE-e), presentan una
molécula basica que consiste en una union carbono-carbono con cuatro
atomos de fluor incorporados para formar un polimero, es inerte y no genera

ninguna reaccion tisular cuando se implanta en el cuerpo. *

Las barreras no absorbibles estan disponibles como PTFE-e, PTFE-e con

refuerzo de titanio, PTFE de alta densidad. °

A menudo la membrana de PTFE-e reforzada con titanio, es colocada para
obtener la estabilidad optima de la herida en el sitio receptor, evitando el
colapso de la misma. Esta membrana se puede conformar para mantener
una forma especifica, para crear y preservar el suficiente espacio entre la

membrana y el defecto. (Fig.8)

Existen materiales como los tornillos de fijacion hechos del acero inoxidable

(o de titanio) que se utilizan para estabilizar la membrana en su sitio.
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Fig.8 membrana de PTFE-e reforzada con titanio con tornillos de fijacion °

Lindhe menciona, se deben retirar las membranas no absorbilbles 6 meses
después del procedimiento quirargico. Pero si se produjeran complicaciones,

como es la exposicién de la misma, seria necesario retirarla antes. *®

La desventaja de una membrana no absorbible es que si se expone, el sitio
quirdargico no tendrd una cicatrizacion adecuada. Las membranas expuestas
se contaminan con las bacterias orales. Lo que pueden conducir a la
infeccion del sitio y podria provocar la pérdida del injerto.*” Por lo tanto,

cuando se exponen los bordes de una membrana, ésta debe retirarse.

5.3.2 Membranas Absorbibles

Las membranas absorbibles, se clasifican en dos grandes -categorias:
naturales o sintéticas. Las naturales que son de origen animal estan
fabricadas con diversos tipos de colageno. Las sintéticas son copolimeros
alifaticos, principalmente son de acido polilactico y acido poliglicélico. Estos
materiales son biocompatibles, pero no son inertes, por lo que se puede
presentar alguna reaccion tisular durante la degradaciéon de la membrana.

Difieren, entre ellos, en su modo de absorcion; el coladgeno es un producto
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sometido a la degradacion enzimatica, mientras que las barreras sintéticas

son degradadas por hidrdlisis. *®

Las barreras absorbibles tienen la ventaja de no necesitar procedimientos de

reapertura para su remocion.

Una desventaja es que la mayoria de las membranas absorbibles se
degradan antes de que se termine la formacién del hueso. ® Pero las
membranas fabricadas para ROG tardan en absorberse 6 meses; un
ejemplo es la membrana Osseoquest (polilactico/poliglicolico/carbonato de

trimetileno) contiene un patrén que incrementa su rigidez, el V. Resolut. **

Otra desventaja es que las membranas absorbibles son mas flexibles. La
carencia en rigidez da lugar a un colapso de la membrana en el area del
defecto. También se contaminan cuando se exponen al medio oral y tienen

rapida degradacion con pérdida de sus propiedades.

Entre los productos disponibles para estabilizar las membranas no
absorbibles encontramos a los tornillos de fijaciéon y las tachuelas (Fig. 9 y
10); las tachuelas son bioabsorbibles y estan hechas de acido polilactico, °
también hay de acero inoxidable y titanio.

Fig. 9y 10 Tachuelas de acero inoxidable para estabilizar las membranas. *°
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Las membranas naturales o biodegradables son materiales colagenos
xenogenos (Fig. 11) facilmente manipulables, procedentes de porcino
(ejemplo la Bio-Guide) o bovino (ejemplo Biomend) *; tienen el potencial de
ayudar a la formacion del hueso si son apoyadas por el material de injerto
0seo o el hueso alveolar subyacente, para resistir colapso y mantener las
dimensiones deseadas para conservar su funcién de barrera por periodos
extensos en los defectos 6seos. Las membranas se adhieren al coagulo

sanguineo proporcionando una excelente adaptacion.

Las membranas de coldgeno se absorben por degradacién enzimatica y

después se incorporan con el tejido conectivo del colgajo adyacente. *’

Las Membranas deben permanecer en su lugar hasta que las células sean
capaces de lograr la degradacién. Las membranas de colageno presentan
enlaces cruzados con formaldehido para que la membrana dure de 6 a 8

semanas antes de ser absorbidas. !’

Fig. 11. Membrana de colageno *°

La eleccion de la membrana depende del procedimiento del que se va a
realizar, en caso de ROG, se utiliza una que dure 6 meses. El volumen de

hueso regenerado generalmente es mayor utilizando una membrana no
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absorbible que con membranas absorbibles. La proteccion de un coagulo en
el defecto, la conservacion de un espacio aislado en donde las células
osteogénicas puedan migrar y la separacion de tejido conectivo gingival son

esenciales para un resultado exitoso. °

5.3.3 Malla de titanio

La malla de titanio fue introducida por Boyne (1969) la utilizé para tratar

defectos 6seos muy grandes. %°

La malla de titanio, es otro material muy utilizado en la ROG, nos sirve para
contener y estabilizar el injerto, maximiza el espacio y elimina los problemas
de colapso que se asocian con las membranas, permitiendo la regeneracion
O0sea maxima y reduciendo al minimo la pérdida total de volumen del
injerto.’>?* (Fig. 12) El patron de la regeneracién 6sea implica la
angiogénesis y la penetracion de células osteogénicas de la periferia hacia el
centro del defecto para crear un buen tejido de granulaciéon vascularizado.
Esto proporciona un andamio para la proliferacion de tejido 6seo y aposicion
6sea en el defecto. °

Fig. 12 Malla de titanio. *°
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En un estudio comparativo realizado por Roccuzzo y colaboradores en 2007
1> ytilizando mallas de titanio para el aumento del reborde, y el injerto solo sin
malla, los resultados demostraron perceptiblemente menos resorcion del
hueso cuando el injerto fue protegido con la malla de titanio (13.5%) que con

el injerto de hueso solo (34.5%).

Su desventaja es que necesita de un segundo procedimiento quirdrgico para
su remocién; augue en éste se colocarian los implantes; también es probable
gue se presente una dehiscencia en la herida y la exposicion de la malla.
Aunque autores como Roccuzzo mencionan que no existen complicaciones
importantes, ni el injerto sufre modificaciones, mientras esa exposicion se
trate correctamente, con excelente higiene, checando al paciente
semanalmente, menciona que debe colocarse gel de clorhexidina al 1% en

la zona de la exposicién en forma preventiva. 2°
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6. AUMENTO DE REBORDE HORIZONTAL
6.1 Técnica de injerto 6seo particulado

Los Injertos éseos se dividen en cuatro categorias como ya se habia
mencionado: autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos y materiales aloplasticos.
Estos materiales son utilizados, comunmente, en forma de particulas en los

procedimientos de regeneracion.

El hueso autdlogo puede ser cosechado de sitios intraorales o extraorales,
es el que posee propiedades osteogénicas para la regeneracion de los
tejidos, ° y se cosecha por medio de trefinas (Fig. 13) o raspadores de

hueso.

19,16

Fig. 13 Trefinas, obtencion de injerto autdlogo particulado

Unas de las ventajas del injerto de hueso particulado es que, en los
fragmentos mas pequefios hay una proliferacion mas rapida de los vasos
sanguineos (revascularizacion), presentan una superficie mas grande de
osteoconduccion, también son mas osteoinductivos; presentan mas
exposicion de los factores de crecimiento, y el remodelado biolégico es mas
facil comparado con un bloque de hueso. “** Para la reconstruccién de
defectos grandes, los injertos particulados carecen a menudo de una
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estructura rigida, de apoyo y se desplazan mucho mas facilmente que los

injertos de bloque.

El tamafio de los defectos influye en la capacidad de formacién del hueso. En
los casos en que el defecto es demasiado grande para generar un andamio
central biomecanicamente estable, la formacién de hueso se limita a la zona
marginal con una zona central de tejido conectivo. En estos casos los injertos

en bloque son los de eleccién.

Newman y colaboradores mencionan que los injertos particulados se indican:
en defectos de paredes 6seas multiples que contendran el injerto (Fig.14) o
en defectos de dehiscencia o de fenestracion cuando los implantes se
colocan durante el procedimiento de aumento de reborde, también son
utilizados en procedimientos de elevacion de seno, preservacion de alvéolo,
y en combinacion con injertos de bloque. Si un defecto de hueso no tiene las
suficientes paredes Gseas que contengan el injerto, se utiliza una membrana
que se fija a lo largo de la periferia con las tachuelas o tornillos. Esta
combinacion de la membrana con el injerto se convierte en un ambiente que

es estable y facilita la formacién del hueso. 3%

Fig. 14 Pequefio defecto del reborde rellenado con aloinjerto %
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6.2 Técnica de injerto con bloque

El uso de los injertos autdlogos en bloque estan indicados para el aumento
horizontal del reborde. El objetivo es aumentar el reborde en sentido
vestibulolingual, corrigiendo la deformidad Osea para proporcionar el

suficiente volumen 6seo para la colocacion de un implante.

Los bloques 6seos se cosechan como hueso corticoesponjoso, y como
hueso cortical. La revascularizacién del bloque corticoesponjoso se lleva a
cabo de una forma mucho mas rapida que en el hueso cortical que es mas
lenta. Los bloques corticoesponjosos poseen una mayor cantidad de células,
lo cual podria ser una de las posibles explicaciones por las cuales éstos
muestran mejores resultados en cuanto a la remodelacién y cicatrizacion
6sea. * El Injerto de blogue permite el mantenimiento de su vitalidad y, por

tanto, reduce las posibilidades de infeccién del injerto y necrosis.

La incorporacion e integracion del injerto no dependen solamente de las
cualidades de éste, sino que también estan influenciadas en gran medida por
las caracteristicas del lecho receptor, a partir del cual se origina todo el
proceso de difusidén y revascularizacién. Otro punto importante a tener en
cuenta es la distancia que existe entre las fuentes nutricias del lecho receptor
y las células transplantadas, razon por la cual los injertos de dimensiones
pequefias muestran mejores resultados que los muy grandes, en los cuales

la distancia hasta el centro del bloque 6seo es mayor. *

McAllister y Haghighat ® reportaron que en un reciente estudio en humanos
se demostré que los injertos de bloque tomados de la mandibula que se

utilizaron en combinacién con xenoinjerto particulado en un aumento de
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reborde vertical, sufrieron una resorcion del 17% con un promedio de

ganancia del sitio injertado de 5 mm.

6.2.1 Bloque tomado de la Sinfisis Mentoniana

Las caracteristicas del mentén hacen que sea un sitio ideal para obtener un
bloque, e incrementar en sentido horizontal la cresta alveolar, especialmente
en el maxilar superior y en sectores posteriores de la mandibula, si se van a

colocar implantes.

Es un injerto ideal para defectos 0seos pequefios y medianos. (Fig. 15) En
esta zona podemos obtener injertos corticoesponjosos y sobre todo

corticales.

Fig. 15 diferentes tipos de injerto que podemos obtener del mentén °

Su caracteristica mas importante es que proporciona hueso de tipo
membranoso y, por tanto, con menor absorcion que el hueso endocondral, y
esto le va a dar propiedades osteoinductoras, a su vez que la cortical del
injerto sirve como una membrana biolégica para dar propiedades
osteoconductoras; por otro lado al ser un hueso fundamentalmente cortical
se absorbe menos que los de tipo esponjoso debido a su revascularizacion
mas lenta, a lo largo de meses, mientras que en los esponjosos se hace en

semanas, por lo que favorece la regeneracion 6sea a largo plazo.
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El injerto de menton tiene la ventaja de obtenerse de una zona intraoral, de
facil acceso, con dimensiones maximas de injerto de 35 mm de largo, 4 mm
de ancho y 10 mm de altura aproximadamente. Otra ventaja es que no es un

procedimiento complejo y puede ser realizado con anestesia local.

Se deben de tomar en cuenta: 1) la cantidad de hueso que se puede afiadir a
la zona de defecto para el aumento horizontal y 2) la cantidad de hueso que
se puede ganar. La estabilizacién y el contacto intimo de estos injertos de
bloque al sitio receptor se ha considerado crucial para un resultado exitoso.
Esto puede lograrse adaptando la forma del blogue al lecho receptor y
utilizando tornillos de fijacion y depende, también, en gran medida de la

angiogénesis del injerto. %18

6.2.1.1 Procedimiento quirdrgico

Antes de la cirugia y de la obtencion del injerto se debe realizar un examen
clinico y radiolégico exhaustivo de la zona. La ortopantomografia es
suficiente para realizar el examen radiolégico. Debemos observar la posicion
del nervio dentario en relacion a la cresta, la posicion de los agujeros
mentonianos respecto a un punto de referencia (diente adyacente), la
longitud de las raices y la localizacién de los apices de los incisivos y caninos
inferiores respecto al reborde inferior de la mandibula, y asi valorar el

volumen de hueso que podemos obtener.

Se hace la asepsia y antisepsia extraoral e intraoral, la piel peribucal debe
ser limpiada utilizando un desinfectante. El paciente debe enjuagar su boca
por 1 minuto con una solucion de gluconato de chlorhexidina al 0.12%.

Posteriormente se cubre al paciente con campos estériles para aislar
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nuestra zona de trabajo. El procedimiento quirdrgico se realiza bajo

anestesia local.

Se realizan las incisiones, de acuerdo al sitio receptor, y se levanta colgajo.
Las incisiones, se deben disefar de tal forma que nuestro colgajo garantice
el optimizar la fuente de aporte sanguineo y el cierre de la herida. En el
disefio del colgajo mucoperiostico se debe considerar también, las
dimensiones después del aumento del reborde asi como la estética y la

aproximacion de los margenes de la herida. 3

En el sitio donador, se realiza una incision de 8 a 10 milimetros debajo de la
linea mucogingival que se extiende hacia la cara distal de los caninos
inferiores. *'® Se realizan dos incisiciones liberatrices que parten de la
primera incision, y nos permiten levantar un colgajo de espesor total hacia el

borde inferior de la mandibula.

Se marca la zona donante respetando los siguientes margenes: el limite
apical es localizado de 5 milimetros coronal al borde inferior de la mandibula,
5 milimetros por debajo de los apices de los incisivos y los caninos, y el limite
lateral es de 5 milimetros mesial al agujero mentoniano.

La profundidad del fresado debe alcanzar el hueso medular. El bloque se
delimita con fresa de fisura o bola con abundante irrigacion, se irriga con
solucion salina. Los cortes de la osteotomia deben juntarse para facilitar el
retiro del hueso. (Fig.16 y 17) La profundidad de cada corte (5- 6 milimetros)

se deben relacionar con la dimensién bucal-lingual del sitio.
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Fig.16 Osteotomia del mentén Fig. 17 Desprendimiento del injerto %

Antes de suturar es conveniente la colocacion de una esponja de colageno
hemostatica en la zona donante con la finalidad de reducir la inflamacion y el

hematoma postoperatorio. *

El cierre de los colgajos en la zona donadora incluye una técnica que sutura
por planos, una sutura interna y una externa. Para la sutura interna se utiliza
un material absorbible. Para el colgajo externo puede utilizarse un material
no absorbible, que sirve para el cierre de las heridas de la incisién, se

recomienda utilizar una técnica de sutura de puntos aislados.

Una desventaja de las técnicas de injerto en blogue monocortical es la
limitacién de revascularizacion de grandes bloques de injerto 6seo; por lo
tanto, es fundamental contar con suficientes células osteogénicas en la
superficie residual del injerto monocortical y del sitio receptor en el hueso
circundante. Se recomienda cribar el hueso en el sitio receptor con una fresa
de bola realizando pequefios puntos sangrantes antes de colocar el injerto de

bloque, para inducir la hemorragia y facilitar la revascularizacion del injerto.

El injerto se debe contornear, estabilizar, y fijar correctamente al hueso

receptor con los tornillos de fijacion. Los tornillos deben pasar a través del
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injerto y del sitio receptor para su correcta estabilizacién. >*® (Fig. 18) Se
recomienda generalmente una membrana que cubra el injerto para reducir al
minimo la resorciéon del hueso. En algunas situaciones, no se requiere la
membrana, y el material de injerto solo puede ser suficiente. En algunos
reportes, se encontr0 de resorcion del bloque cuando no se utilizé la

membrana. °

Fig. 18 Estabilizacion del injerto en el sitio receptor, se realizd la elevacion de seno en

: .23
conjunto

La membrana es contorneada y se ajusta para extenderla por lo menos 4 6
5 mm mas alla de los margenes del defecto. Una vez colocada en el sitio

quirtrgico, la membrana se fija a la superficie lingual o palatina del defecto. *

El colgajo mucoperiostico debe cubrir totalmente el sitio del injerto con el

cierre de la herida y debe de estar libre de tension.

Al terminar el procedimiento quirargico, el paciente debe recibir un antibiético
para prevenir la infeccién y un agente antiinflamatorio para reducir el edema
y la inflamacién, por un periodo aproximado de una semana. Se indica el uso
de enjuagues de chlorhexidina al 0.12% dos veces al dia por 2 semanas. Las

suturas se quitan después de 10 a 15 dias.
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Durante el periodo postoperatorio la mayoria de los pacientes
experimentaran inflamacién y en ocasiones hematomas en el area de la
barbilla. Ocasionalmente se puede presentar parestesia temporal en la regién

anterior inferior.

Si se utilizé una membrana no absorbible, ésta se retira aproximadamente a
los 5 0 6 meses, cuando se van a colocar los implantes. También se
recomienda que no se inserte ninguna proétesis de 2 a 3 semanas después
de la cirugia, para evitar la presion sobre la herida durante el periodo de

cicatrizacion.

Anteriormente se pensaba que la cicatrizacion y la maduracion del injerto
requerian aproximadamente 6 meses o mas. Sin embargo, autores como
Rose, Mealey y Walter mencionan que recientemente se han presentado
tendencias clinicas que indican que la colocacion de los implantes debe de
ser realizada de 3 a 4 meses después de la colocacién del injerto 6seo para
reducir el riesgo de la resorcibn de la superficie externa del injerto de

bloque.*

Los riesgos de la cirugia en la region del mentdn incluyen la hemorragia
postoperatoria, la contusion, la dehiscencia de la herida, el dafio a los
dientes, y lesioén a los nervios. La lesion del nervio puede ser la preocupacion
mas significativa porque puede ser una alteraciébn a largo plazo, sin
sensibilidad en la parte de la barbilla, dientes anteriores, y encia. Un riesgo
mas serio es la alteracién del aspecto facial, particularmente cuando los
musculos faciales se elevan totalmente del hueso mas alla de la frontera
inferior de la mandibula.

Una alteracion designada la “barbilla de la bruja” que puede ocurrir cuando
caen los musculos faciales y la piel sobrepuesta de la barbilla, causando una

holgura que desfigura los tejidos faciales después de cirugia. 3
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6.2.2 Injerto en bloque tomado de la Rama ascendente

Es un injerto de origen membranoso y, por lo tanto, presenta poca absorcion.
De la rama ascendente obtenemos injertos exclusivamente corticales de
pequefio tamafio. Obtenemos solo la cortical externa, para asi evitar la lesion

del nervio dentario.

La coleccion del hueso de la rama mandibular se realiza solamente cuando
falta el tercer molar y cuando el hueso que se requiere injertar en el sitio

receptor es poco. *

Sus principales ventajas son la facilidad de la técnica, que puede ser
realizada con anestesia local a través de una incision similar a la de la

extraccion del tercer molar.
6.2.2.1 Procedimiento quirdrgico

Igualmente que en el injerto de bloque de mentdn, antes de realizar la cirugia
se debe de realizar un examen radioldgico para decidir su sitio exacto de
obtencion, y por lo tanto, es preciso valorar la altura del nervio dentario en la
zona retromolar, ya que en los casos en los que tiene una disposicion alta
nos vamos a encontrar el nervio en la zona de obtencion del injerto pudiendo
presentarse parestesias transitorias o permanentes en caso de una técnica

poco cuidadosa.

Se realiza una incision supracrestal, y debe comenzar aproximadamente de
2-3 milimetros en distal del segundo molar y extendiéndose hacia distal, en
direccién lateral debe seguir el margen lateral de la rama. Después de la
elevacion de un colgajo de espesor total, la osteotomia puede ser lograda
con el uso de fresas de carburo, durante ésta la irrigacion del sitio quirdrgico

40



debe hacerse con solucidén salina estéril. Para obtener el bloque de hueso

debe ser llevado hacia fuera de una manera cuidadosa. (Fig. 19)

Fig. 19 Osteotomia de la rama mandibular, obtencién del injerto. *

La cantidad de injerto 6seo que puede ser cosechado depende de: la
dimensién buco-lingual de la rama, y la posicion del nervio alveolar inferior,
por lo menos 3 milimetros de hueso debe permanecer intacto sobre el nervio

alveolar para evitar complicaciones neurosensoriales.

Después de terminar la obtencién del hueso, se cierran los colgajos con

puntos aislados, y posteriormente se coloca el injerto en el lecho receptor.

Los cuidados postoperatorios son los mismos de la técnica de bloque del

menton.
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7. AUMENTO DE REBORDE VERTICAL

7.1 Preservacion de alvéolo

La resorcion de la cresta alveolar es una secuela inevitable de la pérdida de
los dientes. Este fenbmeno es de preocupacién cuando las extracciones
afectan la region anterior de la boca, y mas aun si los dientes extraidos

tienen enfermedad periodontal, traumatismo o fracaso endodéntico. %

Klokkevold menciona que la mayor parte de la pérdida 6sea después de la
extraccién ocurre entre los primeros 6 y 24 meses. > ?® 2’ Se calcula una
perdida del 25% del ancho bucolingual dentro del primer afio. ?* Otros
autores como Haim menciona que durante los primeros 6 meses después de
la extraccidn, se presenta una resorcion significativa del reborde alveolar
esto podria tener influencia sobre la calidad y pronéstico de una restauracion

previa. %°

Para reducir al minimo la resorcién 6sea, se pueden realizar técnicas de
extraccion menos traumaticas; la preservacion del reborde con el relleno de
los alvéolos se realiza utilizando una variedad de materiales de injerto 60seo
particulado y sin necesidad de membrana; se redujeron significativamente los

cambios dimensionales del reborde alveolar asociados a estas técnicas. % ?°

Un tratamiento conservador en los sitios de la extraccion puede eliminar o
reducir perceptiblemente la necesidad de los procedimientos avanzados del
aumento de reborde.

Generalmente los defectos del sitio de la extraccidn (especialmente ésos que
carecen una estructura suficiente del hueso), cicatrizan sin procedimientos

regenerativos, con la formacién de tejido conectivo fibroso. *
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Se han propuesto diversos métodos para la preservacion del alvéolo.

Varios estudios reportan técnicas para preservacion del reborde, incluida la
colocacion de distintos materiales de injerto en el sitio la extraccion,
rellenando los alvéolos para mejorar la formacion de hueso en el reborde
alveolar dafiado, o exclusivamente para evaluar la cicatrizacién del hueso y

la capacidad de formacion del hueso como tal, tras la extraccién.

Otros se han concentrado en las técnicas de cierre del orificio de los alvéolos
de extraccion con injertos de tejido conectivo para preparar un lugar
adecuado para la colocacion de implantes, o en combinacion con la
colocacion de implantes inmediatos. ?? Esto ha sido propuesto y llevado a la
practica para evitarle al paciente una segunda intervencion quirdrgica.
Ademas, reduce del tiempo entre la extraccion del diente, y la colocacion de
la prétesis definitiva. Otra ventaja es que se puede reducir la resorcion de la
pared bucal y de la cresta alveolar después de la extraccion por una

insercion oportuna del implante. 2%’

Asi también, se ha demostrado que el uso de una membrana al momento de
la preservacion de alveolo, (Fig.20) aumenta el volumen 0seo que se genera;

comparado con el cierre del colgajo mucoperiostico solo.

Fig.20 preservacion de alveolo con membrana °
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Haim nos describe una técnica en donde coloca injertos en los alvéolos,
inmediato a la extraccion y sellado con injertos de tejido blando autdégenos
gue promueven la preservacion del reborde después de la extraccion del
diente. Los alvéolos eran llenados con aloinjerto liofilizado desmineralizado
(DFDBA) o con xenoinjerto de hueso mineral bovino. Se obtuvieron los
injertos circulares de tejido blando, obtenidos con un punch, levemente mas
grandes en didmetro que el orificio del tejido blando del alvéolo, se colocaron

por encima del material del relleno injertado para sellar los alvéolos. (Fig. 21)

Fig. 21 Preservacion del alvéolo con injertos de tejido conectivo. °

Y comparo los alvéolos injertados con DFDBA y DBBMX, no encontrando
diferencias significativas. Tras un mes, todos los orificios estaban llenos de
mucosa. Y concluyé que los injertos de tejido conectivo sellando alvéolos de
la extraccién son en su mayoria dependientes de la vascularizacién de los
tejidos subyacentes, y que el sellado de los alvéolos con aloinjerto o
xenoinjerto o de algun otro material 6éseo de sustitucion puede ser

beneficioso pero es un procedimiento impredecible.

La extraccion o la pérdida de un diente, da lugar a la resorcion o al colapso
del reborde alveolar, la preservacion del volumen éseo en el momento de la

extraccidon es un objetivo deseable.

44



Por tal motivo, la preservacion lograda del hueso alveolar facilitard una

restauracion posterior mas estética.

7.2 Elevacion de seno

La colocacion de implantes dentales en un maxilar posterior edéntulo atréfico
es a menudo dificil debido a altura alveolar inadecuada de hueso. Esto esta
provocado por la resorcion alveolar severa del hueso o a la excesiva
neumatizacion de los senos maxilares, o ambos. El aumento del reborde
maxilar por medio de la elevacion de seno es un procedimiento quirdrgico
relativamente confiable para alterar la morfologia del maxilar posterior y
crear el suficiente hueso para colocar los implantes dentales. En ocasiones
los implantes pueden ser colocados durante el mismo procedimiento

quirdrgico.

El procedimiento de elevacion de seno fue descrito posteriormente por Boyne
y colegas en 1985 y por Tatum 1986 (el acceso al seno maxilar es través de

la cresta alveolar), * 28

se realiza con algunas variaciones en la técnica y los
diferentes materiales de relleno éseo, descritos por Caldwell-Luc, en donde el

abordaje al seno maxilar se realiza a través de una ventana lateral.

La técnica de la ventana lateral para elevacion de seno es la indicada

cuando se requiere ganar mas de 3 milimetros de atura en la cavidad sinusal.

El aumento de los senos maxilares se ha descrito utilizando una variedad de
materiales que incluyen el injerto particulado de injerto 6seo autégeno,
DFDBA, injerto de hueso bovino inorganico, etc. La colocacion de

membranas absorbibles o no absorbibles sobre la ventana lateral del seno
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ayuda a la contencion del material de injerto, y ha demostrado que su uso

nos da como resultado una mejor densidad Gsea.

Antes de cualquier procedimiento quirdrgico se debe evaluar las
caracteristicas anatdbmicas de seno maxilar, tales como el hueso residual, la
topografia del seno, la presencia de septums. Una tomografia es de gran

valor diagnostico y junto con la ortopantomografia nos facilita el trabajo.

También se debe realizar una buena historia clinica para determinar alguna
patologia de los senos maxilares. La sinusitis aguda, sinusitis crénica,
quistes, etc., sugiere la necesidad de remitir al paciente con el
otorrinolaringblogo para su tratamiento antes del inicio del procedimiento de

elevacion de piso de seno maxilar. °

Las limitaciones o contraindicaciones para realizar el procedimiento de la

elevacion de seno incluyen:

(1) la patologia existente, incluida la sinusitis cronica,

(2) historial de cirugia previa del seno que pueden limitar la capacidad
de aumento éseo del seno maxilar

(3) las limitaciones anatomicas, tales como multiples septos dividiendo
la cavidad del seno, y

(4) perforacibn de la membrana sinusal, ya sea que requieran
reparacion (pequefas perforaciones) o de abortar el procedimiento
(grandes perforaciones). *

Aunque las complicaciones importantes en el procedimiento de aumento de

senos son de baja incidencia, se han reportado las siguientes: infeccion,
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hemorragias, formacion de quistes, pérdida del injerto, perforacion de la
membrana, la resorcién de la cresta, sinusitis, y dehiscencia de la herida. Los
estudios no evaluaron el tratamiento sin antibioticos, la profilaxis con

antibiéticos redujo la tasa de infeccion de los procedimientos quirdrgicos. °

Procedimiento quirdrgico.
7.2.1 Técnica de la ventana lateral

Se realiza una incision a lo largo de la cresta alveolar, una incision vertical
liberadora en la region premolar o canina, y puede ser requerida otra en la
region de la tuberosidad posterior a fin de reflejar adecuadamente el colgajo
para exponer la superficie lateral del hueso maxilar. Las incisiones
liberatrices se realizan generalmente para lograr un acceso adecuado y
buena visibilidad. Después de la elevacion de un colgajo mucoperiéstico, la
pared lateral del seno maxilar es claramente visualizada. Se hace una
osteotomia en la cortical ésea, mediante una fresa redonda con abundante
irrigacion, se tiene que tener cuidado de no perforar la membrana de
Schneider. ° (Fig. 22)

Fig. 22 Se realiza la ventana con una fresa, se aprecia la membrana de color grisaceo *

47



Una vez que la pared Osea esta libre y la membrana es visible, la membrana
sinusal es liberada suavemente hacia el interior del seno. La ventana 0sea es
cuidadosamente "infracturada” superior y medialmente; la pared lateral se
convierte en el piso del recién creado seno. (Fig.23) Se crea un espacio entre
la membrana de Schneider y el piso del seno para recibir el material de
injerto 6seo. También se ocupa otra técnica en donde se retira por completo

la ventana Osea. (Fig. 24 y 25)

Fig. 23 La técnica la ventana de hueso infracturada °

Fig. 24 Desprendimiento del hueso Fig. 25 ventana dsea totalmente

cortical de la membrana sinusal por desprendida 23

medio del piezoeléctrico®®
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El injerto puede ser autélogo, o bien usar xenoinjerto o aloinjerto Cada uno
de ellos puede ser utilizado solo o en combinacion. Cantidades pequefias
del injerto se llevan al sitio receptor para ir incrementando el seno y se
coloca empezando en la parte media y mas profunda del seno, a los sitios

laterales y més externos. *

Se coloca una membrana cubriendo la ventana 6sea. La colocacién de una
membrana tiene como objeto aumentar la formaciéon 6sea en la cavidad del
seno, mejorar cicatrizacion O0sea y para proteger el injerto de seno de
cualquier invasion de tejidos blandos, logrando una mejor densidad 6sea. El
colgajo mucoperiéstico es reposicionado y suturado. El cierre primario sin

tension es importante para evitar la exposiciéon del injerto con el medio oral.

7.2.2 Técnica con Osteotomos.

Como alternativa, la elevacién de seno maxilar puede ser realizada con una
técnica menos invasiva, utilizando osteotomos, donde la elevacién del piso
del seno se realiza por el colapso hacia adentro de la cresta del reborde
residual. El material de injerto de hueso puede ser introducido a través de la
osteotomia realizada, con la colocacién simultanea de implantes. La técnica
de elevacién de piso del seno simultdnea con la colocacion de implantes fue

introducida por Summers (1994).%

La cantidad de aumento lograda por la técnica de osteotomos es de 3 a 5

mm. ©

Se realiza una osteotomia en la base del reborde hacia apical. El material de

injerto autégeno, aloinjerto, o xenoinjerto se introduce en el sitio de la
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osteotomia antes de usar el primer osteotomo. El hueso es condensado a la
periferia del sitio y en una direccién apical por los osteotomos para aumentar
la densidad 6sea. Ademas, poniendo pequefios trozos de hueso particulado
en el sitio de la osteotomia para elevar mas lejos el piso de seno. El
osteotomo después se pone en el alvéolo y se golpea suavemente. El
material del injerto sirve como amortiguador de choque para fracturar
suavemente el interior del piso del seno, y también sirve como intermediario

para prevenir la perforacién de la membrana del seno.

Se quita el osteotomo y se coloca mas material de injerto en el sitio de la
osteotomia. El material de injerto es progresivamente condensado usando
los osteotomos sin penetrar la cavidad sinusal. El uso de una fresa como
avellanador es opcional y se indica solamente en presencia de una placa

cortical gruesa.

El diametro de los osteotomos se utiliza de forma consecutiva (Fig.26) para
crear un sitio para la colocacion del implante y elevar simultaneamente del

piso del seno. *

Fig. 26 Osteotomos de Summers *

Los osteotomos, hacen que el material de injerto ejerza presion en el piso del
seno en todas las direcciones de modo que éste se eleve sobre un area

mayor que el didmetro de la osteotomia.
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Después de la preparacion con los osteotomos y la elevacion del seno, los
implantes se pueden colocar inmediatamente en el mismo sitio quirdrgico.
(Fig.27)

Fig.27 Colocacién del implante simultaneo a la elevacion de piso de seno »

Este procedimiento es Util porque no soélo eleva la membrana y el piso del
seno del maxilar, sino que también aumenta la densidad del hueso en el sitio
del implante. (Fig.28) El indice de éxito de los implantes colocados de esta
forma depende de la altura de la cresta preexistente en el hueso, que

proporciona la estabilidad primaria de los implantes.

Fig. 28 El osteotomo aumenta la densidad 6sea *
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La técnica con osteotomos proporciona varias ventajas:

e Ofrece una técnica menos invasiva que una elevacién de seno con la
técnica de ventana lateral para reconstruir maxilares edéntulos

atroficos.
e Permite la colocacion de implantes de 10 milimetros o mas largos.

o Permite que los implantes sean colocados durante el mismo tiempo

quirdrgico.

e Reduce el tiempo operativo comparado con procedimientos de

elevacion de seno con ventana lateral.
e Menor malestar postoperatorio.

e Mejor densidad del hueso del implante

7.3 Distraccion 6sea

La distraccion 6sea se desarrolldé del trabajo de Gavriel llizarov. Durante la
década de los sesentas, en una clinica en Kurgan, Siberia, llizarov
conceptualizé la base de esta técnica reconstructiva. Habia muchos
pacientes con deformidades de extremidades por trauma y desarrollo. llizarov
respondié a este desafio mediante el desarrollo de un nuevo sistema de

cirugia de reconstruccién, conocida como la distraccién osteogénica. * 2°

Actualmente, la distraccién 6sea se utiliza en la cirugia ortopédica.
Se logra la estabilidad, y la rehabilitacion funcional de los tejidos Oseos y

blandos en conjunto.
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La osteogénesis obtenida de la distraccion es un concepto establecido y
utilizado en la literatura ortopédica como método para la reconstruccion y la
elongacion de huesos largos. El principio de la osteogénesis de la distraccion

se basa en la respuesta del hueso a la tension.

La capacidad de inducir el callo en el hueso mediante osteotomia y el
alargamiento de los segmentos proximales y distales es conocida como
callotasis (tasis — estiramiento en Latin). Supone un alargamiento
prolongado, progresivo y gradual, que no interrumpe el suministro vascular.
La distraccion oOsea incluye dos procesos celulares principales: la
osteogénesis (formacion del callo y generaciéon de hueso nuevo) y la
histiogénesis (alargamiento del tejido blando—mucoperiostio, nervios vy
vasos). Este procedimiento consta de tres periodos: 1) latencia; 2)
alargamiento de los segmentos y 3) consolidacién del hueso distraido. %3

Estas técnicas persiguen la creacion de hueso siguiendo los mecanismos

naturales de curacién 6sea.

La distraccion Osea se utiliza generalmente para corregir las deformidades

craneofaciales y en procedimientos para alargar la mandibula.

Chin, Tooth, Hidding y colaboradores fueron los primeros en demostrar la

aplicacion clinica de la distraccién 6sea en el aumento del reborde alveolar.?®

La técnica que se utiliza para el aumento de Reborde consiste en la
formacion de un segmento 0seo (transporte) preservando el periostio lingual,
que se separa del hueso basal en direccion vertical. Esta osteogénesis se

consigue entre los fragmentos del hueso que previamente han sido
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separados por una osteotomia (Fig. 29) y que son sometidos a una traccion
continua y controlada, por medio de un dispositivo mecénico. Se consigue asi
un estiramiento del callo de fractura que consigue un aumento de volumen.

Con estas técnicas se consigue un aumento en altura.® %

Fig. 29 Separacién de los dos segmentos de hueso por osteotomia *

Los distractores ya disponibles se pueden clasificar como yuxtadseos e
intradseos. Los yuxtadseos (Fig. 30) se colocan en la cara bucal del hueso.
La desventaja de estos distractores es la inevitable curacién por segunda
intencion. (Fig. 31) Los distractores intradseos se colocan atravesando el
segmento de transporte de la cresta alveolar en la direccion de la

distraccion.?®

Fig. 30 Distractor yuxtaéseo ° Fig. 31 Cicatrizacién por segunda intencién ®
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La serie de sesiones de distraccion se puede lograr en una posicion vertical y
/ o horizontal. Los principios béasicos involucrados en la distraccion ésea
incluyen un periodo de latencia de 7 dias postquirdrgico para la cicatrizacién
de la herida de tejidos blandos, la primera fase de distraccién en la que el
fragmento 6seo se someten a un incremento gradual de separacion, de la
mandibula o maxilar, a razén de: 1 mm por dia, y un fase de consolidaciéon
que permita la regeneracién 6sea en el espacio creado, de un tiempo de 8 a
12 semanas. %° Los requisitos para un 6ptimo aumento de hueso en los
defectos mediante la distraccion 6ésea es un minimo de 6 a 7 mm de altura
por encima de estructuras vitales, tales como haces neurovasculares,
cavidad del seno, etc., un defecto del reborde vertical de 3 a 4 mm, y un
reborde edéntulo con un espacio de tres o mas dientes perdidos. (Fig. 32) La
altura de hueso en los dientes adyacentes actia como punto de referencia

para la medida de ganancia vertical que se puede lograr. (Fig. 33)

Cuando el reposicionamiento de la serie de sesiones de hueso se logra, el
dispositivo de distraccion se deja a manera de actuar como una férula. El
periodo entre la 4a y la 6a semana tiene una gran importancia en el
procedimiento de mineralizacién. ?° El movimiento del hueso también se
traduce en la expansion de los tejidos blandos adyacentes al segmento de

hueso. ©

El proceso de distraccion no puede producir en una sola etapa el objetivo de
obtener la anatomia adecuada del hueso. El proceso de distraccion solo rara
vez se traduce en un reborde alveolar de una forma y tamafio ideal.

Generalmente se indican procedimientos adicionales.
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Como resultado del proceso de distraccion, el volumen de hueso y tejidos
blandos aumenta. El sitio reconstruido es apto para la rehabilitacion con
implantes oseointegrados, la colocacion de un péntico de una protesis fija, o
movimiento de un diente con ortodoncia. Generalmente los implantes se

colocan entre 8 y 12 semanas después de realizada la distraccion. %3

En un estudio realizado por Chiapasco en 2003 ° en donde compararon las
técnicas de distraccion 6sea con ROG, los resultados sugirieron que ambas
técnicas puedan mejorar el déficit de reborde verticalmente, aunque la ROG
parece ser mas fiable a largo plazo. Menciona que el indice del éxito de

implantes colocados en pacientes con la técnica de distraccion osteogénica

para el aumento de reborde eran mas altos que los obtenidos en pacientes
tratados con ROG.

Fig. 32. Imagen radiografica de un distractor Fig. 33 Se aprecia el volumen 6seo que
colocado en una zona edéntula * se logra con el distractor *°
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8. CONCLUSIONES

De acuerdo al presente trabajo podemos concluir que los diferentes
procedimientos quirdrgicos que se emplean para reconstruir el reborde
residual colapsado han sido confiables, ya que con éstos podemos
reconstruir un reborde con tejidos duros, para poder colocar una protesis

implantosoportada, funcional y estética.

Los pacientes que presentan un reborde residual parcial o totalmente
edéntulo, con algun tipo de colapso de tejidos duros y blandos, por la
pérdida de estructuras anatémicas, presentan problemas al momento de ser

rehabilitados protésicamente.

Esta situacion se ha estudiado a lo largo de los afios, modificando y
mejorando los tratamientos y materiales con los que se va abordar al
paciente. Actualmente contamos con una variedad de materiales de injerto

para realizar quirdrgicamente el aumento de reborde.

Se ha demostrado que los injertos autdlogos, obtenidos del propio paciente,
son los injertos ideales, ya que poseen caracteristicas osteogénicas,
ostoinductoras, osteoconductoras. Los aloinjertos, xenoinjertos e injertos
aloplasticos, son también muy utilizados actualmente, obteniendo muy

buenos resultados, cada uno de ellos posee alguna de estas caracteristicas.

El uso de membranas son de gran ayuda para regenerar adecuadamente el
reborde. Con estos materiales se logra un gran incremento en el volumen

éseo.
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La elevacion del piso del seno maxilar es una técnica muy confiable si se

quiere ganar hueso en sentido vertical.

La técnica de distraccion 6sea es una técnica en donde el incremento no solo
se da en tejidos duros sino también en tejidos blandos, su desventaja es que
en la colocacion de los distractores yuxtadseos la cicatrizacion se da por
segunda intencidn, y esto es molesto para el paciente.

Analizando todos los estudios realizados por los diferentes autores, en mi
opinion, la técnica de preservacion de alvéolo con ROG es la mejor forma de
prevenir este tipo de problemas ya que se aborda al paciente al momento de
la extraer los dientes, donde existen todavia paredes 0seas para contener el
injerto y estabilizar la membrana, no se necesitan grandes cantidades de
injerto, y el postoperatorio no es muy traumatico. En caso de que las paredes
O0seas estén intactas existe la posibilidad de colocar el implante inmediato

postextraccion, sin un segundo tiempo quirdrgico.

Es de gran importancia saber que actualmente se estan estudiando una serie
de técnicas y materiales innovadores, para realizar procedimientos mas
eficientes, mads cémodos para el paciente y poder colocar restauraciones

cada vez mas estéticas con mayor duracion en boca.
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