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ADECUACION DE BRECHAS Y
PRESERVACION ALVEOLAR PREVIA A
INSTALACION DE IMPLANTES



. INTRODUCCION

La rehabilitacion dental de pacientes parcial o totalmente edéntulos con
implantes dentales se ha convertido en una modalidad de tratamiento de
rutina en las Ultimas décadas, con resultados favorables a largo plazo. Sin
embargo, las condiciones locales desfavorables de la cresta alveolar, debido
a atrofia, enfermedad periodontal y secuelas de trauma, pueden proporcionar
un volumen 6&seo insuficiente o relaciones intermaxilares sagitales,
horizontales y verticales desfavorables, que pueden hacer que la colocacion
de implantes sea imposible o incorrecta desde un punto funcional y punto de

vista estético.

Un importante prerrequisito para predecir el éxito a largo plazo de los
implantes oseointegrados, es un volumen 0seo suficiente en los sitios
receptores. Cuando el sitio receptor del implante no presenta el volumen 6seo

indispensable, es necesario aumentar el hueso perdido del reborde alveolar.

Diferentes opciones de tratamiento han sido usadas para garantizar un
volumen 6seo adecuado en la terapia implantaria destinadas a prevenir el
colapso del reborde alveolar, luego de la extraccién dentaria entre ellos, los
procedimientos de preservacion alveolar para mantener las dimensiones del
reborde alveolar, o para reconstruir rebordes edéntulos residuales deficientes,
donde se encuentran los procedimientos de incrementacion del reborde
alveolar. Ambos tratamientos utilizan técnicas O&seopromotivas para
establecer la suficiente disponibilidad de hueso para un tratamiento con
implantes seguro y predecible asi como la obtencion del espesor adecuado

de hueso alrededor del implante instalado.

Este trabajo intenta analizar las distintas técnicas de incremento de reborde
alveolar y preservacion alveolar, asi como la variedad de biomateriales que

pueden utilizarse para tal fin, y aplicarlas en la resolucién clinica de diversos



casos de brechas desdentadas candidatas a recibir implantes, sin el volumen

0seo adecuado para ello.



. OBJETIVOS

Evaluar si las técnicas abordadas son aptas para la obtencion del

volumen éseo requerido para la instalacién de los implantes.

Analizar si los procedimientos y las técnicas seleccionadas son aptas

para el fin propuesto.



I1l. MARCO TEORICO

El Proceso Alveolar

Caracteristicas Anatémicas

El periodonto es una estructura importante que soporta al diente y se ve
afectado por cualquier cambio que el diente pueda sufrir, incluidos erupcion y
extraccion. El proceso alveolar se puede definir como el tejido 6seo que rodea
un diente completamente erupcionado y se forma en armonia con el desarrollo
y la erupcion de los dientes e involuciona gradualmente cuando estos se
pierden. Esta limitado coronalmente por los margenes 0seos de las paredes
de los alveolos, e inferiormente por una linea imaginaria que corta la pared
inferior del alvéolo en direccién perpendicular al eje largo de la raiz. Las
caracteristicas morfoldégicas de la apofisis alveolar estan relacionadas con el
tamafo y la forma de los dientes, el sitio de la erupcion dental y con la

inclinacion de los dientes erupcionados .
Caracteristicas Histoldgicas

En cuanto a las caracteristicas histologicas de la apdfisis alveolar la porcidn
interna de las paredes del alvéolo se denomina "hueso alveolar propiamente
dicho" o bundle bone (término histolégico) y la estructura dura restante se
llama "hueso alveolar”. El bundle bone es un hueso laminar, de 0,2 - 0,4 mm
de ancho, compuesto de laminas circunferenciales, mientras que el hueso
alveolar es también tipo laminar pero compuesto de laminas concéntricas e
intersticiales y de médula. En el bundle bone, las fibras de Sharpey estan
invertidas de tal manera que conectan el ligamento periodontal al hueso
alveolar, del mismo modo, en el lado contralateral del ligamento periodontal,

el cemento dental con fibras de Sharpey invertidas conecta el ligamento



periodontal a la dentina. Al igual que el cemento radicular y el ligamento
periodontal, el bundle bone es una estructura dependiente del diente. En
general, el bundle bone y la tabla 6sea bucal exhiben frecuentemente un

espesor similar en la region vestibular de los dientes anteriores @,

Alteraciones de la apéfisis alveolar después de la extraccion dental

Cambios Dimensionales:

Después de la extraccion de un diente, el periodonto sufre atrofia, con la
pérdida completa de los aparatos de insercion que incluyen cemento, fibras
del ligamento periodontal y bundle bone @. De manera similar, los tejidos

gingivales que lo cubren sufren cambios estructurales y de composicion ©.

Se han descripto cambios tanto horizontales como verticales en las
dimensiones del tejido duro, asi como de los tejidos blandos @ (Fig. 1). Los
estudios en el modelo canino (Araujo y Lindhe 2005 @, Araujo y col., 2005 ©))
han demostrado que hay marcados cambios dimensionales de la cresta
alveolar en los primeros 2-3 meses después de la extraccion, con los cambios
mas pronunciados en la tabla ésea vestibular ®). Se ha corroborado que la
reabsorcion Osea bucal horizontal alcanza hasta un 56%, mientras que la
reabsorcion 0Osea lingual se ha informado que es de hasta un 30%; la
reduccion general en el ancho de la cresta horizontal alcanza el 50% ©@. Una
cresta mas estrecha y mas corta puede ser una secuela esperada del proceso
de reabsorcidn, y en efecto, éste resulta en la reubicacién de la cresta a una
posicion mas lingual (. En estudios clinicos (Sanz y cols. 2010 ®; Tomasi y
cols. 2010 ©) observaron que el grado de reabsorcion temprana (4 meses) de
la tabla vestibular después de la extraccion dentaria dependia de su
dimension original. Asi, las tablas 6seas que median < 1 mm de ancho
perdieron mas dimension (ancho y alto) que las tablas que midieron > 1 mm
de ancho. En este contexto es importante saber que la tabla 6sea vestibular
del sector dentario anterior de los seres humanos (> 80% de los sitios) suele
medir < de 1 mm de ancho. Por lo tanto se puede prever que la pérdida

dentaria en el sector anterior puede generar notables modificaciones de las
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dimensiones (horizontal y vertical) del reborde y esto a su vez puede causar

alteraciones estéticas (10,

La extraccién de uno o mas dientes también afecta a los tejidos blandos
alrededor del alvéolo. Inmediatamente después de la extraccion del diente, el
defecto del alvéolo cura por segunda intencién. En las semanas siguientes, la
proliferacién celular da como resultado un aumento en el volumen del tejido
blando, y una cubierta de tejido blando sella la entrada del alvéolo. Los
cambios en los contornos de la mucosa dependen de los cambios
correspondientes en el perfil externo del hueso alveolar que rodea el sitio de

extraccion ©,

El final del proceso de curacion del alvéolo es clinicamente observado como
el cierre de la entrada del mismo por un tejido blando epitelial firme y / o relleno
0seo radiografico del alvéolo. El cierre de la entrada del alvéolo puede
restaurarse entre 10 y 20 semanas y se observo relleno 6seo radiografico
entre 3 y 6 meses después de la extraccion. Mientras que la mayoria de los
cambios dimensionales que comprenden la cicatrizacion del alvéolo ocurre
durante los primeros 3 meses, la reorganizacion de la cresta alveolar puede
continuar por hasta 1 afio después de la extraccion. Se sugiere que la tasa de
cicatrizacion es influenciada por las diferencias biolégicas entre individuos,
tamafo del alvéolo y el grado de trauma quirdrgico inducido durante el

procedimiento de exodoncia @,

Fig.1. Caso clinico con presencia de brecha unitaria, obsérvese la reduccién sustancial de

la dimension buco - lingual del reborde en la zona edéntula.
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Cambios histoléqgicos:

El proceso de cicatrizacion del alvéolo puede ser dividido en tres secuencias,

en donde con frecuencia se superponen fases: inflamatorias; proliferativa; y

modelado / remodelacion @.

Fase inflamatoria: La fase inflamatoria puede subdividirse en dos
partes: formacion del coagulo de sangre y migracién de células
inflamatorias. Inmediatamente después de la extraccion del diente,
ocurre la hemorragia y el alvéolo se llena de sangre. El coagulo
tapona los vasos cortados y se detiene la hemorragia. Dentro de 2-
3 dias, un gran numero de células inflamatorias migran a la herida
para descontaminar el sitio antes de que el nuevo tejido pueda
comenzar a formarse. La combinacion de células inflamatorias,
brotes vasculares y fibroblastos inmaduros forman el tejido de
granulacién. Como el sitio se esteriliza, el tejido de granulacion es
gradualmente reemplazado por un tejido conectivo provisional matriz
gue esrica en fibras y células de colageno, y la fase proliferativa del

proceso de curacion de heridas comienza .

Fase proliferativa: La fase proliferativa puede dividirse en dos
partes: fibroplasia y formacién de hueso tejido, y es caracterizada
por una intensa y rapida formacion de tejido. La fibroplasia implica la
rapida deposicion de una matriz provisional. Posteriormente, la
matriz provisional es penetrada por varios vasos Yy células
formadoras de hueso y las proyecciones del hueso tejido se
establecen alrededor de los vasos sanguineos. Finalmente, las
proyecciones rodean por completo a un vaso y forman el osteén
primario (Fig. 2) ®. Los osteones primarios pueden ser
ocasionalmente reforzados por hueso con fibras paralelas. El hueso
tejido puede ser identificado en el alvéolo de curacién alrededor de
2 semanas después de la extraccion del diente y permanece en la
herida durante varias semanas. El hueso tejido es un tipo provisional

de hueso sin ninguna capacidad de carga y por lo tanto necesita ser
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reemplazado con tipos de hueso maduro (hueso laminar y médula

6sea) D,

Fig. 2. Micrografia que ilustra los osteones primarios en el alvéolo de curacion. Las fibras

de colageno tienen una organizacion tejida. Tincidon con azul de toluidina; ampliacion

original x 100 (),

Fase de modelado y remodelado o6seo: La modelacion vy
remodelacion ésea es la tercera y ultima fase del proceso de curacion
del alvéolo. El modelado 6seo se define como un cambio en la forma y
la arquitectura del hueso, mientras que la remodelacion 6sea se define
como un cambio sin modificaciones concomitantes en la forma y
arquitectura del hueso. El reemplazo de hueso tejido con hueso laminar
0 médula 6sea es la remodelacion ésea, mientras que la resorcion 6sea
gue se lleva a cabo en las paredes del alvéolo y conducen a una
alteracion de la dimension de la cresta alveolar es el resultado del
modelado 6seo. La remodelacién 6sea en humanos puede tomar varios
meses y exhibe una variabilidad sustancial entre individuos. La
reabsorcion de las paredes del alvéolo se estudié en biopsias obtenidas
de muestras humanas y de una serie de estudios en perros. Unas
semanas después de la extraccion de dientes, se pueden encontrar
osteoclastos alrededor de la cresta de ambas paredes bucal y lingual y
en las porciones externas e internas (bundle bone) del alvéolo (Fig. 3)
@), El modelado 6éseo se lleva a cabo igualmente en la pared bucal y
lingual, pero debido a que el hueso lingual es usualmente mas ancho

gue la pared ésea bucal, el modelado resulta en una mayor pérdida
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Osea vertical en la delgada pared bucal que en la ancha pared lingual.
Ademas, el modelado éseo tiene lugar antes que la remodelacion 6sea,
de tal manera que alrededor de dos tercios del proceso de modelado
ocurre en los primeros 3 meses de curacion. En resumen, l0os procesos
de modelado y remodelado durante la curacion del alvéolo resultan en
cambios cualitativos y cuantitativos en el sitio edéntulo, que culminan

en una reduccién de la dimensién de la cresta .

Fig. 3. Seccion bucal-lingual de la pared del alvéolo 3 meses después de la extraccion del
diente. Obsérvese el intenso proceso de modelado y remodelacion caracterizado por la
presencia de unidades 6seas multicelulares y lineas inversas. Tincion de fibrina Ladewig;
ampliacion original x 20 (),

El conocimiento de la magnitud de estos cambios dimensionales es
importante para la toma de decisiones y la planificacion integral del
tratamiento rehabilitador con implantes, con previsibn para posibles
soluciones a las complicaciones esperadas durante la rehabilitacion protésica.
Ademas, con el advenimiento de un mayor énfasis en la estética en la Ultima
década, una comprensién profunda del patrén de reabsorcion y las
alteraciones en los contornos 6seos y mucosos después de la extraccion
mejorarian en gran medida la capacidad profesional de reconstruir el hueso

hasta un nivel de funcién 6ptima junto a una estética satisfactoria ©,

En la actualidad, la rehabilitacion con implantes en los casos de reabsorciéon

alveolar avanzada es un desafio que influye significativamente en el buen
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resultado del tratamiento con implantes. Aunque la pérdida de hueso alveolar
pueda ser congénita, producto de un traumatismo, de patologia o de una
infeccibn aguda/cronica, o consecuencia de enfermedad periodontal, la
pérdida de la funcibn mecanica después de la extraccién de un diente es el
escenario mas conocido que conduce a esta deficiencia clinica V. Por lo que
se han propuesto protocolos para reducir esta reabsorcion del reborde o
corregir por medios clinicos las deficiencias desfavorables.

Diagnostico y Planificacion de los Procedimientos de

Incremento del Reborde Alveolar

El objetivo de los procedimientos de las técnicas éseopromotivas del hueso
de la cresta es establecer la suficiente disponibilidad de hueso para un
tratamiento con implantes seguro y predecible asi como la obtencién del

espesor adecuado de hueso alrededor del implante instalado *2).

Es fundamental en estas técnicas el enfoque sistémico de la situacion de cada
paciente para lograr el objetivo deseado. Se debe evaluar el estado de salud
general del paciente, el comportamiento del mismo frente a la terapia, factores
ambientales, la existencia de alguna patologia bucal y la situacion en el sitio
planeado para el implante asi como en la denticion adyacente y opuesta al

sitio (2,

Anamnesis y evaluacién sistémica del paciente

Por lo general son escasas las contraindicaciones especificas de los
procedimientos de aumento del reborde siempre que el paciente pueda tolerar

una cirugia bucal corriente. La evaluacion de la anamnesis y el estado

sistémico del paciente debe realizarse desde dos puntos de vista (2
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e Factores de riesgo que pueden comprometer el éxito del tratamiento
quirargico y protésico
e Enfermedades sistémicas que impliquen un riesgo mayor de

complicaciones clinicas

Factores de riesgo gque pueden comprometer el éxito del tratamiento

quirdrgico vy protésico:

Se analizaron los factores de riesgo del tratamiento con implantes dentales
(Bornstein 'y col., 2009) ¥ se estudi6 el riesgo que determinadas
enfermedades o tratamientos podrian suponer para el éxito a largo plazo de
los implantes: sindrome de Sjégren, liquen plano, infeccidén por VIH, displasia
ectodérmica, enfermedad de Parkinson, inmunodepresion después de un
trasplante de 6rgano, enfermedad cardiovascular, enfermedad de Crohn,
diabetes, osteoporosis, tratamiento con bisfosfonatos por via oral y parenteral
y radioterapia para tratar el cancer de cabezay cuello. Las contraindicaciones
relativas y absolutas al tratamiento de aumento de reborde e implantes,

asociadas a estas situaciones se basaban en evidencias de poco peso *2).

— Diabetes: si bien su presencia se solia considerar un factor de
riesgo potencial para el éxito y la supervivencia a largo plazo de
implantes dentales, no se ha podido aun establecer una correlacion
inequivoca entre la diabetes y dicho éxito. La diabetes no controlada
puede comprometer la cicatrizacion de la herida, por lo que la cirugia
reconstructiva debe descartarse en pacientes que no posean la
enfermedad controlada 2.

— Osteoporosis: se han registrado resultados clinicos similares en
implantes colocados en paciente con osteoporosis y en el grupo de
control. Respecto al uso crénico de corticoides y tratamiento de
sustitucion hormonal para el tratamiento de esta enfermedad
tampoco se han encontrado relaciones significativas con la tasa de
éxito/supervivencia de los implantes (2,

— Tratamiento con bifosfonatos: los bifosfonatos reducen la

actividad de los osteoclastos. Se demostré que la osteonecrosis
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maxilar o mandibular asociadas a bifosfonatos se produce con
mayor frecuencia luego de una exodoncia en pacientes tratados con
bifosfonatos por via intravenosa. Bajo estas circunstancias se
considera contraindicado el aumento 6seo. Los bifosfonatos por via
oral deberian considerarse un posible factor de riesgo para la
osteonecrosis, pero no para la supervivencia y éxito de los implantes
(12)_

— Radioterapia: se han comunicado situaciones de
osteoradionecrosis y dehiscencia del tejido blando en pacientes
irradiados sometidos a cirugia oral. Algunos autores han registrado
tasas de fracasos mayores, principalmente en el maxilar, mientras
que otros no hallaron diferencias significativas 2.

— Tabaquismo: se sabe que disminuye la capacidad de cicatrizacion,
afecta la evolucion de la periodontitis y conlleva un riesgo mayor de
enfermedad periimplantaria y de pérdida de los implantes dentales.
Los procedimientos de aumento en varias fases deberan planificarse
teniendo en cuenta que el riesgo es mayor en fumadores 2.

— Periodontitis: puede plantearse un tratamiento con implantes si la
enfermedad periodontal se ha tratado correctamente y si el paciente
sigue un tratamiento de mantenimiento, aunque el riesgo de

complicaciones periimplantarias sigue siendo mayor (2,

Enfermedades sistémicas gue impliquen un riesgo mayor de complicaciones

clinicas:

Las contraindicaciones generales a la cirugia de aumento de reborde incluyen
diabetes no controlada, infarto agudo de miocardio reciente (menos de 12

meses) o hepatitis grave con disfuncion hepatica (2.

Es necesario prestar atencion especial a pacientes tratados con corticoides,
antirreumaticos inmunodepresores, anticoagulantes o quimioterapia
concomitante. El tratamiento con anticoagulantes debera ajustarse antes de
la sesidén quirdrgica y en pacientes oncolégicos que estan recibiendo

tratamiento debe posponerse la cirugia 2.
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En pacientes con una salud precaria 0 una enfermedad sistémica
potencialmente mortal no se puede realizar la reconstruccion de hueso hasta
gue la enfermedad se haya estabilizado o remitido. En la evaluacion de este
tipo de pacientes deben sopesarse los riesgos de la cirugia reconstructiva con
la cantidad de afios de mejora funcional que puede ofrecer una rehabilitacién
implantosoportada (2.

Diagnostico clinico

Para la planificacion de una reconstruccion con implantes es indispensable
realizar una exploracion clinica exhaustiva, y un correcto analisis de
elementos de diagnostico complementarios como lo son las imagenes

radiograficas, modelos de estudio y encerado diagndstico 12,

En la exploracion clinica deben evaluarse los siguientes parametros (2

e Situacion del tejido blando en la zona a tratar y en las adyacentes.

e Salud periodontal general, higiene bucodental y cumplimiento de las
recomendaciones por parte del paciente.

e Situacion periodontal, endodontica y reconstructiva de los dientes
adyacentes.

e Funciony prondstico de la denticion antagonica, la relacion entre las
arcadas en los distintos planos.

e Espacio interdental.

e Una exploracion exhaustiva también puede ofrecer informacion

sobre el ancho alveolar.

En la fase diagndstica preliminar los modelos de estudios permiten
diagndsticos mas precisos y son de ayuda para disefiar el plan de tratamiento
definitivo. El encerado diagndéstico de la protesis definitiva prevista informa
sobre el soporte de tejidos blandos que se van a necesitar para poder imitar
la denticion natural con la prétesis, y ayuda también en la toma de decisiones

sobre el disefio de la prétesis definitiva 2.
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Las imagenes utilizadas con mas frecuencia en el diagnéstico y la
planificacion con implantes son las radiografias periapicales, panoramicas y
TC de haz cénico (Cone Bean). Las radiografias periapicales y panoramicas
se utilizan en paciente parcialmente edéntulos porque aportan informacion
sobre los dientes adyacentes y antagonistas y sobre el volumen éseo vertical,
aunque no permiten medir con precision las dimensiones del reborde. Estas
situaciones requieren imagenes de tomografias computarizadas (TC) para
analizar con precision las dimensiones vertical y horizontal del reborde, el
soporte 6seo disponible de los dientes adyacentes y la presencia de
inflamacion de la membrana sinusal. En ambito de la implantologia la técnica
mas utilizada es la TC de haz cénico (CBCT), esta ofrece alta precision y baja

dosis de radiacion comparada con otras técnicas 2.

Morfologia y tratamiento de los tejidos blandos en el momento de la

intervencion quirdrgica

La evaluacion del tejido blando es muy importante, ya que el éxito de las
técnicas regenerativas depende del cierre estable del tejido blando al
reconstruir el hueso para lograr una cicatrizacion por primera intencion en la
zona involucrada y en sitios con gran importancia estética los tejidos blandos

y la reconstruccion determinan si el resultado es estéticamente favorable o no
(11)

El cierre ideal del colgajo debe ser relativamente pasivo y sin tension, para
disminuir el riesgo de exposicion de la membrana reabsorvible que en general
se utiliza, contraccién de la herida, formacion de colageno y remodelado,
reepitelizacion y evitar malestares al paciente. Para asegurar el cierre primario
de la herida, es indispensable evaluar la presencia de tejido blando adecuado.
Puede recomendarse aumentar primero los tejidos blandos y luego realizar la

osteopromocion como segundo paso 14,

Los aspectos criticos en relacidén con los tejidos blandos incluyen defectos de

tejidos blandos verticales u horizontales, la presencia y extension del defecto
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de tejido blando, el nivel de los tejidos blandos en los dientes vecinos, el
biotipo gingival, la cantidad de encia queratinizada, la presencia de
invaginaciones, la existencia de cicatrices, patologias o cambios de color de
los tejidos blandos que revisten el defecto @4,

Al momento del abordaje quirargico el tratamiento de los tejidos blandos es
primordial, las incisiones, la separacion y manipulacion deben disefiarse para
optimizar la irrigacion sanguinea y el cierre de la herida. El disefio y
tratamiento de colgajos mucoperiésticos deben considerar el aumento de las
dimensiones del reborde después del aumento 6seo, ademas de la estética y
la aproximacion de los méargenes de la herida. El procedimiento debe
ejecutarse con el mayor cuidado para conservar la maxima vascularidad del

colgajo y para minimizar la lesion del tejido 19,

El tratamiento del colgajo relacionado con el aumento de reborde incluyen los

siguientes conceptos generales (%)

1. Siempre que sea posible, realizar incisiones verticales de liberacion por
lo menos a un diente de distancia del sitio en el que se realizara el
injerto.

2. La elevacion mucoperiostica completa del colgajo por lo menos 5 mm
mas alla del borde del defecto 6seo.

3. Eluso deincisiones verticales, aunque suelen requerirse para el acceso
quirdrgico, debe minimizarse siempre que sea posible.

4. Es esencial el uso de una incisidén periostica de liberacion para dar
elasticidad al colgajo y permitir la sutura libre de tension.

5. Evitar el trauma posoperatorio al sitio quirdrgico (no se deben instalar
aparatos removibles provisionales sobre la herida durante 2 o0 mas
semanas)

6. El cierre de la herida debe incorporar una combinacién de suturas de
colchonero para aproximar los tejidos conectivos y suturas interrumpidas

para adaptar los bordes de la herida.
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Morfologia 6sea

Cuando se examina una situacion clinica con respecto a la morfologia 6sea

los siguientes aspectos son de importancia terapéutica 12):

a) La presencia de un defecto 6seo
b) Tipo de edentulismo
c) El nivel de hueso en los dientes adyacentes

a) Defectos éseos:

La pérdida dentaria produce una serie de cambios dimensionales que afectan
tanto a los tejidos duros como a los blandos ocasionando frecuentemente

defectos en el reborde alveolar (0. 12.16),

Existen varias clasificaciones de los defectos del reborde (Tabla 1) (9),
destacando las de Seibert en 1983 (Fig. 4a) 17 y Allen en 1985 ¥, tanto para
tejidos duros y blandos; Lekholm y Zarb en 1985 @9, Misch y Judy en 1987
(20), defectos de la cresta donde se relaciona la cantidad de hueso perdido con
la posicion del futuro implante Terheyden en 2010 (Fig. 5) ?Y, solo para tejidos
duros; Palacci y Ericsson en el 2001 @2, se basa en la cantidad de pérdida
vertical y horizontal del tejido blando, tejido duro o ambos; Wang en 2002 ©3),
propone la clasificacion HVC (horizontal, vertical, combinado) incluyendo

alternativas de tratamiento, tanto para tejidos duros y como en blandos (19,

21



Tabla 1. Clasificacion de los defectos del reborde alveolar (12 16)

Defectos de los tejidos blandos y duros

Seibert (1983) @7

Clase 1: Cuando la deficiencia 6sea es
predominantemente en la dimension horizontal
Clase 2: Cuando la deficiencia 6sea es
predominantemente en la dimension vertical

Clase 3: Cuando la deficiencia 6sea es
predominantemente de las dimensiones horizontal y
vertical

Allen (1985) @9

Tipo A: Pérdida de tejido apico-coronal

Tipo B: Pérdida de tejido buco-lingual

Tipo C: Combinacién de Ay B

Leve: <3 mm, Moderado: 3-6 mm, Severo: >6 mm

Defectos de los tejidos duros

Lekholm y Zarb (1985) @9

A: Reborde alveolar virtualmente intacto

B: Reabsorcion del reborde alveolar menor

C: Reabsorcion avanzada del reborde alveolar a la base
del arco dentario

D: Reabsorcion inicial de la base del arco dentario

E: Reabsorcion extrema de la base del arco dentario

Mish y Judy (1987) ?9

A: Abundante hueso

B: Hueso apenas suficiente

C: Hueso comprometido (C-h: altura comprometida, C-
w: ancho comprometido)

D: Hueso deficiente

Defecto del reborde

relacionando la cantidad de hueso perdido con la
posicion del futuro implante

Terheyden (2010) @V

1/4

e Brecha unitaria: Defecto de dehiscencia
autocontenido

e Gran espacio edéntulo (extremo libre):
Defectos de dehiscencia mdltiples
autocontenidos

e Arcada edéntula: Defectos de dehiscencia
multiples autocontenidos

2/4

e Brecha unitaria: Defecto horizontal de una o
dos paredes que requiere aumento fuera de la
tabla 6sea

e Gran espacio edéntulo (extremo libre): Defecto
horizontal de una o dos paredes que requiere
aumento fuera de la tabla 6sea

e Arcada edéntula: Reborde en filo de cuchillo

3/4

¢ Brecha unitaria: Defecto horizontal y vertical
combinado

e Gran espacio edéntulo (extremo libre):
Defectos horizontal y vertical combinado

e Arcada edéntula: Reborde en filo de cuchillo
disminuido verticalmente (clase IV de Cawood)

4/4

e Brecha unitaria: Defecto de lado a lado

¢ Gran espacio edéntulo (extremo libre): Defecto
estrictamente vertical

e Arcada edéntula: Arcada totalmente atréfica
(clase V y VI de Cawood)
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Tabla 1 (continuacion). Clasificacion de los defectos del reborde alveolar (12:16)

Pérdida vertical — horizontal de tejidos blandos y duros

Pérdida e Clase I: Papila intacta y saludable

Palacci y Ericsson (2001) | vertical e Clase II: Pérdida limitada de la papila

(2) menos del 50%

¢ Clase lll: Pérdida severa de la papila
més del 50%

¢ Clase IV: Ausencia de la papila (area

edéntula)
Pérdida e Clase A: Tejido bucal intacto/ligeramente
horizontal reducido

¢ Clase B: Pérdida limitada del tejido bucal

¢ Clase C: Pérdida severa del tejido bucal

¢ Clase D: Pérdida extensa de tejido bucal
asociada con una cantidad limitada de
mucosa

Clase I: Horizontal e Pequefia: £3 mm

Mediana: 4 a 6 mm

Grande: =7 mm

Clase II: Vertical e Pequefia: £3 mm

e Mediana: 4 a 6 mm

e Grande: 27 mm

Clase Ill: Combinada e Pequefia: <3 mm

e Mediana: 4 a 6 mm

e Grande: 27 mm

Wang (2002) @3

Para decidir sobre la estrategia de aumento apropiada es preciso evaluar con
detenimiento la cresta 6sea disponible con una radiografia tridimensional
(CBCT). Segun la cantidad de hueso disponible y el tipo de defecto (Seibert
1983) @ (Fig. 4a) "), la estrategia de tratamiento puede considerar la
colocacién en conjunto de implantes y el procedimiento de incremento 6seo
(procedimiento de ROG en un paso) o aumento de hueso y la colocacién
diferida del implante una vez logrado el volumen de hueso (ROG en dos
pasos). El procedimiento en un paso esté indicado en defectos clase 1 cuando
hay suficiente hueso vertical para colocar un implante con estabilidad primaria
suficiente y el procedimiento de regeneracién 6sea se hace para lograr
aumento 0sea horizontal. En los defectos de clase 2 y 3 segun sea la cantidad

de incremento vertical necesario, suele estar indicada la técnica diferida %,

Estos procedimientos de aumento 6seo también pueden considerarse cuando

se colocan implantes en alvéolos de extracciones recién realizadas. En estas
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situaciones la morfologia del alvéolo no coincide con el diametro del implante
y segun sea el defecto resultante podria estar indicado un procedimiento de

aumento 6seo diferente 1D,

Hammerle y Jung (2008) clasificaron estos defectos en los alvéolos
posextraccién como (Fig. 4b) @4:
— Clase I: Alvéolos de extraccion con paredes Oseas intactas después
de la extraccion dentaria
— Clase lI: Alvéolos de extraccion que tienen dehiscencia/fenestracion
marginal en la pared vestibular después de la extraccion dentaria
— Clase llI: Alvéolos de extraccion que tienen una dehiscencia grande

en la pared vestibular después de la extraccion dentaria

En los defectos de clase | y Il suelen estar indicados procedimientos en un
paso, mientras que en defectos clase Il grandes podria estar indicado el

procedimiento diferido @Y,

<&
<
<
<

Fig. 4. (a) Defectos de la cresta, clasificacion de Seibert (17), (b) Defecto del alvéolo

posextraccion, clasificacion de Hdmmerle y Jung (2%,
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Fig.5. Defectos de la cresta, clasificacion de Terheyden (2010) que relaciona la cantidad de

hueso perdido con la posicidn del futuro implante 1),

b) Tipo de edentulismo:

En los procedimientos reconstructivos es importante evaluar el tipo de
edentulismo: brechas unitarias, grandes espacios edéntulos creados por la
pérdida de varios dientes (que pueden incluir o no un extremo libre distal) o

edentulismo total al menos en una arcada 12,

A su vez Terheyden (2010) ?V subdivide a cada categoria de edentulismo, en
tipos de defecto (horizontal, vertical o ambos) (Fig. 5) ?Y). Esta subdivision se
realiza por razones clinicas practicas, dado que son necesarias distintas
estrategias terapeuticas para trabajar diferentes defectos y situaciones

clinicas 12,

En cada caso es de suma importancia evaluar los siguientes parametros

clinicos 12

1) Brecha unitaria:

e Grado de visibilidad en la sonrisa del paciente.

e Posicidn vertical de crestas 6seas interproximales.
e Grosor del tejido blando (grueso, medio, fino).

e Forma del diente (triangular, rectangular).

e Presencia de encia queratinizada.
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2)

Tipo de defecto (vertical, horizontal 0 ambos).
Situacion de los dientes adyacentes (intactos, periodontalmente

comprometidos, restaurados o con restauraciones deficientes)

Grandes espacios edéntulos:

Grado de visibilidad en la sonrisa del paciente.

Posicion vertical de crestas Oseas interproximales en los dientes
adyacentes.

Grosor del tejido blando (grueso, medio, fino).

Presencia de encia queratinizada.

Tipo de defecto (horizontal, vertical o ambos)

Situacion del seno maxilar (presencia o ausencia de patologia o de
tabiques).

Relacion entre arcadas (espacio vertical reducido o aumentado)

Arcadas totalmente edéntulas:

Denticion antagonista.

Relacion vertical entre arcadas (espacio reducido o aumentado)
Relacion horizontal o transversal entre arcadas.

Situacion del seno maxilar (presencia o ausencia de patologia o de
tabiques).

Presencia o ausencia de encia queratinizada.

c) Nivel 6seo

Cantidad vy calidad del hueso para la colocacidon de implantes:

Para la insercion de implantes, es obligatorio colocarlos en una posicion
protésica correcta acorde con el plan de tratamiento a seguir. Generalmente
el volumen de hueso existente podria alojar el implante, pero no en una
posicion adecuada. En estos casos se hace necesario reconstruir el reborde
para lograr una posicion del implante acorde con el plan de tratamiento

restaurador.

26



Lekholm y Zarb (1985) 9 clasifica a los sitios edéntulos sobre la base del
volumen de hueso mineralizado remanente en cinco grupos diferentes (Fig. 6)
19, En los grupos A y B queda una cantidad sustancial de la apéfisis alveolar
mientras que en los grupos C, D y E sélo hay remanentes minimos de la
apofisis 19,

(a) Forma
Maxilares superiores

Mandibulas

Corte transversal de los cinco grupos diferentes

Fig. 6. Dibujo esquematico que muestra la clasificacion de la forma residual de los

maxilares, seguin Lekholm y Zarb (1985) (19,

Es fundamental por ello, evaluar la cantidad de hueso necesaria para colocar
los implantes en la posicion idonea, una excelente herramienta para analizar
las dimensiones de un defecto es utilizar un software de planificacion
combinado con imagenes 3D obtenidas a partir de una tomografia de haz
conico (CBCT) (2,

Como regla general, debe haber dimensiones 6seas minimas en sentido
vestibulolingual u horizontal suficiente para mantener al menos 1 — 1,5 mm de
grosor dseo en las caras vestibular y lingual (Buser et al., 2000) @ (Fig. 7) 29,
Debe ser como minimo 2 mm mayor que el diametro del nacleo del implante
(d) (d + 2 mm). Siempre que el implante se coloque centrado en el reborde, el

hueso tendra como minimo 1 mm de grosor en las caras lingual y vestibular
(26)
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Fig.7. Representacion grafica del ancho minimo del hueso necesario en sentido

vestibulolingual para colocar un implante (25,

Teniendo en cuenta las diferencias de tamafio entre los sistemas de implantes
comerciales, se recomiendan las siguientes dimensiones minimas de hueso

en sentido horizontal (Tabla 2) %8),

Tabla 2. Ancho minimo de hueso recomendada en sentido horizontal en implantes de
distintas dimensiones. Esta tabla se refiere a las dimensiones de la parte intradsea del
implante y no a las dimensiones del hombro del implante o plataforma protésica (que

pueden variar segun el sistema y disefio del implante) (29,

Tamafo del implante Diametro del nucleo del Dimensioén horizontal
implante minima del hueso (mm)
Implantes de diametro De 3,0a3,5 De5,0a5,5
estrecho
Implante de didmetro De 3,5a4,5 De5,5a6,5
estandar
Implante de didmetro ancho De4,5a6,0 De 6,5a8,0

La altura Osea necesaria para el éxito a largo plazo de una proétesis
implantosoportada sigue siendo objeto de discusion. Algunos autores
sostenian que era necesario utilizar implantes largos, no obstante que con
implantes de superficie microrrugosa con una longitud de 8 mm (mandibula)
o de 10 mm (maxilar) se obtienen tasas de éxito similar (Buser, 1997) @7,
Actualmente se esta centrando la atencion en los resultados de implantes
cortos de 6 mm y se han presentado resultados prometedores de estudios

obtenidos en entornos controlados. A pesar de esto el uso de implantes cortos
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con coronas muy largas puede llevar a una estética deficiente y comprometer

los resultados a largo plazo 2.

Ademas de la cantidad, la calidad del hueso es otro aspecto a tener en cuenta
en la atrofia alveolar, dada su influencia en la estabilidad primaria del implante,

esencial para la oseointegracion @2,

Lekholm y Zarb (1985) ™% también clasificaron en cuatro clases la calidad del
hueso en el sitio edéntulo (Fig. 8) 9. Las clases 1y 2 se caracterizan por una
localizacion en las que las paredes del sitio (tablas corticales) son gruesas y
el volumen de médula ésea es pequefio. En cambio en los sitios
pertenecientes a las clases 3 y 4 estan bordeados por paredes relativamente
delgadas de hueso cortical y hay gran cantidad de hueso esponjoso, que

incluye trabéculas de hueso laminar y médula 6sea 19,

Calidad

1 2 3 4

Cuatro grupos de calidad del hueso

Fig. 8. Dibujo esquematico que muestra la clasificacion segun Lekholm y Zarb (1985)(9)

de la calidad del hueso de los maxilares (19,

El hueso maxilar suele presentar una calidad similar en la zona alveolar y en
la basal. EI hueso del maxilar es mas blando y menos denso que el
mandibular, y cuenta con una vascularizacién favorable que facilita la

integracion de los injertos y los implantes (2,

En cambio, el hueso mandibular suele ser mas denso y tener una porcion
cortical con un espesor notable. La menor vascularizacion ofrecida por el

hueso cortical puede afectar a las propiedades de integracion del injerto. El
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componente esponjoso del hueso mandibular puede llegar practicamente a
desaparecer si la reabsorcion progresa hasta una atrofia extrema,

principalmente en la zona interforaminal 2,

Situacién del hueso en dientes adyacentes:

La anatomia del defecto debe evaluarse no sélo en relacién con el tipo de
reabsorcion (horizontal, vertical o ambas) o el tamafio del defecto (volumen
de hueso perdido), sino también en relacion con los dientes adyacentes 12,

Para analizar el defecto y definir la estrategia de reconstruccién adecuada son
importantes tanto los dientes remanentes vecinos como la anatomia del hueso

adyacente al espacio edéntulo 12,

Es importante conocer el nivel de insercion periodontal, las crestas 0seas
interproximales y el ancho del hueso vestibular que recubre las raices

adyacentes a las regiones edéntulas 2,

En una reconstruccion vertical, la cresta Osea interproximal del diente
adyacente al defecto representa el nivel coronal maximo que se puede
alcanzar. Se presupone que, si un injerto 6seo vertical rebasa hacia coronal
la cresta 0sea del diente adyacente, se producira una reabsorcion del injerto
0 se creara un defecto periodontal vertical por la imposibilidad de crear una

nueva insercion periodontal a la altura del hueso injertado 2.

Para la reconstruccion del hueso horizontal hay que tener en cuenta la
cantidad de hueso alveolar que recubre la cara vestibular del diente
adyacente. Evaluar correctamente este parametro es esencial para valorar al
defecto horizontal. En brechas edéntulas con reabsorcion horizontal, el hueso
vestibular que cubre las raices remanentes distal y mesial constituye la
denominada “envoltura alveolar”. En presencia de soporte 6seo horizontal
distal y mesial, el defecto se denomina “oquedad” en el reborde alveolar y
cabe esperar un patrén de cicatrizacién favorable para la reconstruccién del

hueso. Esto se debe al incremento del soporte del tejido blando, lo que reduce
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la presion en la regidon reconstruida durante la cicatrizacién y proporciona un

area de contacto mayor entre el injerto y el lecho receptor. En cambio, un

hueso vestibular delgado en los dientes adyacentes, la ausencia de dientes

distales o un gran espacio edéntulo crean una situacion anatémica en la que

el hueso se tiene que reconstruir “fuera de la envoltura 6sea”. Esto se

acompafa de un menor soporte del tejido blando y de una vascularizacion y

un contacto con el lecho receptor también menores 2,

Tratamientos de Incremento Oseo

Se han descripto cinco técnicas de incremento 6seo para aumentar la tasa de

formacion de hueso y el volumen dseo @®:

Osteoinduccion: mediante la utilizacion de los factores de
crecimiento adecuados (Reddi 1981 9; Urist 1965 9),
Osteoconduccion: método en el cual un material de relleno sirve de
andamio para el crecimiento de nuevo tejido 6seo (Buch y col. 1986
(31: Reddi y col. 1987(2),

Distraccion osteogénica: se induce fractura quirdrgicamente y los
dos cabos de la fracturan se separan con lentitud (llizarov 1989 a
@) p (34))_

Regeneracidon 6sea guiada (ROG): permite la formacion de hueso
nuevo en espacios previamente creados con membranas de barrera
(Dahlin y col. 1988 %, 1991 a (3®); Kostopoulos y Karring 1994 @7,
Nyman y Lang 1994 (8)),

Injerto de hueso revascularizado: donde un segmento de hueso vital
es transferido al lecho receptor con su pediculo vascular,
permitiendo asi la supervivencia inmediata del hueso y sin necesidad
de un proceso de remodelacion / sustitucion (Taylor 1982 ©9;
Hidalgo 1989 (“0)),

Entre los métodos la regeneracion 6sea guiada es el mejor documentado para

el tratamiento de defectos 6seos localizados en los maxilares “1),
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Regeneracion Osea Guiada

La regeneracion 6sea guiada (ROG) se apoya en el empleo de membranas
de barrera para tratar las imperfecciones del reborde alveolar. A este
procedimiento también se le conoce como “Regeneracion 6sea protegida con

membrana” “2),

La membrana de barrera se emplea para aislar el compartimento tisular
constituido por hueso, cavidad medular adyacente y el defecto 6seo de los
tejidos blandos suprayacentes. El revestimiento con membrana favorece la
neovascularizacion y la colonizacion del defecto con células osteogénicas
procedentes de la cavidad medular y de la superficie del hueso. Ademas la
membrana no solo sirve como elemento de barrera, sino también tiene la

funcidn de estabilizar el coagulo de sangre y el material de injerto particulado
(42)

Es la técnica quirdrgica que busca rehabilitar las estructuras 6seas perdidas
empleando una barrera biolégica (membrana) que tiene como finalidad excluir

los tejidos no osteogénicos 42,

La secuencia y el patron de regeneracion en los procedimientos de ROG se
investigaron en estudios experimentales. Schenk y cols. (1994) ©3
investigaron defectos creados por medios quirdrgicos, protegidos con
membranas en rebordes edéntulos de perros. El analisis histolégico revelo
una secuencia de fenbmenos que comienzan por la organizacion del coagulo
sanguineo que ocupa el espacio protegido por debajo de la membrana. Una
matriz de tejido conjuntivo con abundantes estructuras vasculares sustituy6
este coagulo y mas tarde comenzoé el depdsito de hueso reticular desde las
paredes 6seas circundantes para llenar el defecto en forma concéntrica. Este
hueso reticular fue remplazado después por hueso fasciculado de fibras
paralelas, lo que finalmente derivé en una estructura cortical nueva en la
periferia de los defectos. Este patron de crecimiento éseo intramenbranoso
observado en la ROG también se describié en la cicatrizacion de un alvéolo

después de la extraccion dentaria (Cardaropoli y cols. 2003) ¢4 (16),
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Mecanismos Bioldéqgicos:

Los mecanismos bioldgicos fundamentales para la ROG incluyen 3 procesos

basicos: osteogénesis, osteoconduccion y osteoinduccion (11 19.45),

Osteogénesis: Ocurre cuando se trasplantan osteoblastos viables y
células precursoras de los osteoblastos al defecto junto con el
material del injerto y en ese sitio establecen centros de formacion de
hueso. Los injertos autélogos de cresta iliaca y de médula 6sea son
ejemplos de trasplantes con propiedades osteogénicas.
Osteoconduccion: Ocurre cuando materiales de implantes no vitales
sirven como andamiaje para que crezcan precursores de los
osteoblastos en el interior del defecto. Este proceso suele ser
seguido por una resorcion gradual del material implantado. Algunos
ejemplos de materiales para injerto con propiedades de
osteoconduccion son el hueso cortical autélogo y los aloinjertos de
banco de hueso, poseen propiedades de osteoconduccion similares,
pero con ellos no se logran una buena degradacion ni una sustitucion
suficiente por hueso viable.

Osteoinduccion: Incluye neoformacion de hueso por la
diferenciacion de células indemnes del tejido conjuntivo en células
formadoras de hueso (osteoblastos) bajo la influencia de una
sustancia inductora o de varias. La matriz 6sea desmineralizada
(MOD) o la proteina morfogenética del hueso (BMP) son ejemplos

de estos materiales para injertos.

Biomateriales:

En términos médicos un biomaterial es un compuesto farmacolégicamente

inerte disefiado para ser implantado o incorporado dentro del sistema vivo. En

este sentido el biomaterial se implanta con el objeto de sustituir o regenerar

tejidos vivientes y sus funciones “6),
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Los biomateriales pueden ser generadores, conductores o inductores en la
formacion de los tejidos. Segun su origen se clasifican en autégenos,

alégenos, xendgenos o sintéticos “2).

El conocimiento de cada uno de ellos es importante para poder aplicarlo
dependiendo de la situacion clinica, ya que no existe el biomaterial ideal que
cumpla con todos los requisitos. Se puede decir entonces que el conocimiento
es directamente proporcional al éxito clinico. Ademas de saber las
propiedades de cada biomaterial es necesario saber como responde

biolégicamente el receptor “9),

Injertos 0seos y sustitutos de injertos 0seos:

La utilizacion de injertos 0seos o materiales aloplasticos se basa en la
suposicion de que se estimularia la neoformaciéon de hueso alveolar y la
formacion de una nueva insercion en casos de relleno en defectos

intraalveolares porque estos materiales “):

— Contienen células formadoras de hueso (osteogénesis)
— Sirven de andamio para la formacion de hueso (osteoconduccion)
— La matriz de los injertos 6seos contiene sustancias inductoras de

hueso (osteoinduccion)

Los injertos 0seos y de materiales sustitutos pueden ser clasificados en dos
grandes grupos: materiales autdégenos y xenogenos (Fig. 9). Los injertos
autégenos se refieren a tejidos que son transplantados dentro de un mismo
organismo. Los injertos xendégenos comprenden todos los materiales de un
origen distinto del organismo receptor y a su vez pueden ser divididos en
materiales de la misma especie pero de individuos diferentes (alégenos)
materiales de otras especies (xenoinjertos) y finalmente productos de origen

no organico (sintéticos) “6),
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Otra clasificacion de los injertos 6seos es de acuerdo a su forma de utilizacion
(45):
e Injertos Onlay: son injertos de aposicion. Se utilizan para aumentar la
altura y/o espesor del reborde alveolar.
¢ Injertos Inlay: son utilizados en defectos que tienen paredes, para

corregir zonas con morfologia predefinida.

Los injertos 0seos o sustitutos 6seos en ROG deben cumplimentar varios
requisitos, biocompatibilidad,  osteoconductividad, deben  sostener
adecuadamente la membrana para proveer un volumen predefinido del hueso
regenerado, deben servir como una estructura guia en la cual el hueso pueda
crecer o incluso ser estimulado para que crezca, biodegradabilidad y remplazo
con hueso del propio paciente . Como resultado los capilares y las células
perivasculares pueden formarse y migrar con facilidad dentro de los pequefos
espacios provistos por el material de sostén. Luego los osteoblastos pueden
poblar los espacios y producir hueso nuevo. El material de sostén debe ser
reabsorbido y remplazado por el propio hueso del paciente. Estudios recientes
sugieren que una baja tasa de sustitucion puede ser una ventaja para el

mantenimiento del volumen 6seo aumentado (4 46),

Las consideraciones para seleccionar un material de injerto 6seo son )

e Aceptabilidad biologica.

e Predictibilidad.

e Viabilidad clinica.

e Riesgos operatorios minimos.

e Secuelas postoperatorias minimas.

e Aceptacion del paciente.
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Extraoral

Intraoral

Aloinjertos (misma especie) ——

Xenoinjertos (distinta
especie)

Sintéticos

Fig. 9. Clasificacion de injertos dseos segln su origen

» Injerto Autdlogo:

Procedencia:

e Donante y receptor son el mismo el mismo individuo. Proviene del
propio organismo “7).

e El lugar de procedencia del hueso puede ser intraoral (Fig. 10) “8),
cuando procede de los maxilares, o extraoral (Fig. 11) “® cuando
proviene de cualquier otra zona del esqueleto éseo del propio
individuo (9,

w
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Fig. 10. Zonas dadoras de injertos intraorales: mentdn, tuberosidad, paladar y rama
ascendente de la mandibula ¢“8),

Fig. 11. Zonas dadoras de injertos autdlogos extraorales: tibia, calota craneal y cresta

iliaca (48),

Ventajas:

e La principal ventaja del hueso autégeno es que no se presenten
problemas de histocompatibilidad y de transmision de
enfermedades “7).

e En cuanto a sus propiedades biolégicas, se considera el Gold
Standard ya que es el Unico que posee las tres propiedades de

osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion (1412, 45),
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El autoinjerto o hueso autégeno es el unico biomaterial que puede
realizar funcién de osteogénesis, ya que posee componentes
celulares vivos, osteocitos, osteoblastos y osteoclastos, asi como
proteinas osteogénicas “°).

No implica costos adicionales de biomaterial (injerto intraoral) “5.

Desventajas:

Se realiza una cirugia adicional de la zona donante “5).

Riesgo de morbilidad, dolores o molestias en el sitio donante “9).

Si se realiza un particulado del injerto, las células disminuyen en
cantidad @9,

Limitada disponibilidad en injertos intraorales ©°,

La toma de injertos extraorales implican anestesia general, quiréfano
y equipo médico “9,

No es almacenable “),

Poseen un grado de reabsorcion elevado, por lo que en ocasiones
se combinan con aloinjertos o0 xenoinjertos para mejorar esta
propiedad @Y. Hay diferencias en cuanto a la reabsorcion vertical
segun los sitios extraorales donantes: cresta iliaca 12-60% y calota
0-15%. La reabsorcion horizontal de los injertos en bloque autélogos
se ha reportado entre el 10-50%.

Debido a su tasa de reabsorcion rapida, se requiere la colocacion
temprana de implantes para asegurar la carga funcional al hueso

regenerado y prevenir asi su reabsorcion @9,

Indicaciones:

La colocacion del hueso autélogo en la zona receptora puede ser en
forma particulada o en bloques dseos. La eleccién del lugar de
procedencia del injerto y la cantidad de éste van a depender del
defecto 6seo a tratar 4. El hueso que se ha de injertar puede estar

compuesto de hueso cortical, hueso esponjoso, o ambos tipos.
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= |nje

rto de hueso autélogo particulado:

El injerto particulado se caracteriza porque cada unidad presenta mayor area

de superficie, lo que otorga mayor cantidad de factores de crecimiento

expuestos, mayor osteoinduccion y mayor osteoconduccién. Tiempo de

oseointegracion 3-4 meses “9),

Dentro las desventajas del injerto autélogo particulado la tasa de reabsorcién

se ve aumentada por el tamafio de las particulas. Las células osteogénicas

disminuyen en cantidad debido a la manipulacién para realizar el particulado.

El nimero de células es mayor en un bloque que el mismo luego de ser

sometido a un molinillo de hueso, ademas al ser particulado disminuye la

posibilidad de realizar una estabilizaciébn mecéanica ya que no se lo puede fijar

(49).

Los siti

Los siti

os donantes de injertos intraorales particulados son (“6):
Menton
Cuerpo y rama del maxilar inferior
Tuberosidad
Defectos 0seos

Lecho implantario

os donantes de injertos extraorales particulados son (“6):

e Cresta lliaca
e Tibia

Técnicas de obtencién de autoinjertos intraorales particulado intraoral “):

e Técnica con instrumental manual

— Por técnica de excavado

— Por técnica de tallado

e Técnica con instrumental rotatorio

e Técnica con instrumental oscilante

Por medio de recolectores de hueso
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Usos clinicos del injerto autélogo particulado “9):
e Defectos periimplantarios
e Fenestraciones.
e Dehiscencias.
e Elevacién de piso de seno maxilar.
e Complemento de injertos aut6logos en bloque.

e Mezclados con sustitutos 6seo.

= |njerto autélogo en bloque:

Los injertos en bloque son porciones de tejido 6seo. Deben ser fijados con
tornillos para ser inmovilizados y otorgar estabilidad mecanica. Estos injertos

pueden ser de tres tipos: corticoesponjosos, esponjosos y corticales “3).

— Tasa de revascularizacion: compacto < corticoesponjoso <
esponjoso “9),

— Tasa de reabsorcion: compacto< corticoesponjoso < esponjoso “6),

La tasa de revascularizacion hace referencia a la formacion de capilares
sanguineos que proveeran a futuro un medio para la formacion de tejido 0seo;
en el caso del injerto de tejido 6seo compacto, se ve disminuida ya que habra
una revascularizacién mas lenta, relacionado con la posibilidad de penetracion

de los vasos sanguineos en el injerto ).

Dentro de las desventajas de los injertos en bloque es que se necesita una
cirugia de la zona proveedora, lo que implica una posible morbilidad de esta
zona. Este procedimiento trae como consecuencia dolores o molestias post-
operatorias. En cuanto a los injertos extraorales en bloque, por ejemplo de
cresta iliaca implica la necesidad de una cirugia con anestesia general y un
equipo médico que intervenga en conjunto con el equipo de odontdlogos.
Aumentando de esta manera los costos, complejidades y la necesidad de un

quiréfano estéril 46),
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Los sitios donantes intraorales de injerto autélogo en bloque son “9);
e Menton
e Cuerpo y rama del maxilar inferior
e Sinfisis mentoniana

e Espina nasal anterior

Los sitios donantes extraorales de injerto autélogo en bloque son “9):

e Cresta iliaca costal

e Clavicula
e Calota
e Peroné

Porcentaje de injertos autélogos en funcion del tiempo “9):

Los articulos cientificos hacen referencia a cuanto porcentaje de injerto existe
en determinado periodo de tiempo (0 53):
— Injerto de sinfisis y cresta: 30% a los 12 meses.
— Injerto de rama ascendente mandibular: 17% entre los 4-6 meses.
— Hueso intramembranoso (calota) existe menor pérdida por
reabsorcidn en comparacion con hueso endocondral (cresta iliaca,
costilla) por embriogénesis similar. Ademas tiene rapida
vascularizacion.
— Los blogues corticoesponjosos pueden demostrar una reabsorcion

de hasta un 60% del volumen inicial a los 6 meses.

Al considerar el porcentaje de injerto en funcion del tiempo, se refiere a la
cantidad de injerto reabsorbido y sustituido por hueso nuevo. Es decir que a
los 12 meses los injertos de sinfisis y cresta se reabsorben en un 70%, con

neoformacion dsea en ese sitio “6),

Indicaciones clinicas de los autoinjertos en bloque “9):
e Aumento vertical de la cresta

e Aumento horizontal de la cresta
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¢ Aumento horizontal y vertical de la cresta (combinados)

Los utilizados en aumentos verticales y horizontales son planos y los que se
utilizan en aumentos combinados son en forma de “J” para lograr al mismo

tiempo el aumento vertical y horizontal “9),

Se deben esperar al menos 5 meses para el reingreso, retiro de los tornillos
de fijacion y la colocacion de los implantes (“6).

» Aloinjertos:

e El aloinjerto es tejido 6seo procedente de un individuo de la misma
especie pero genéticamente distinto (1% 12,46, 47),

e Se elaboran de huesos largos de donantes humanos ¢“6: 47,

e Se almacenay se prepara en un banco de hueso (4626),

e Para ingresar en un banco de tejidos es necesario cumplir con
ciertos requisitos analizados por una historia clinica hospitalaria, que
hace referencia a la edad del paciente, causa de muerte,
enfermedades sistémicas “9),

e Se consideran excluidos los tejidos ablacionados de pacientes con
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) positivo, hepatitis By C,
sifilis, neumonia bacteriana, meningitis, encefalitis, colagenopatias,
intoxicaciones, chagas, citomegalovirus, brucelosis 9,

e Esfundamental realizar estudios para determinar si el tejido proviene
de un paciente sano “9):

— Seroldgicos: estudio sanguineo para evaluar la presencia de
anticuerpos, en el caso de aloinjertos los solicitados son de
VIH, Hepatitis B y C, Chagas, Sifilis, Toxoplasmosis,
Citomegalovirus, Brucelosis y virus de la leucemia del adulto,

— Microbiolégicos: para descartar la presencia de
microorganismos aerobios y anaerobios,

— Anatomopatolégicos: que detecten malignizacibn o

neoplasias.
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Ventajas:
e Disponibilidad “®
e Almacenable (647
e Osteinductor (1113, 46)
e Osteoconductor (1112, 46)

e Reduccién de tiempos quirlrgicos en comparacion con autoinjertos
(46)

Desventajas:

e Una desventaja es la probable transmision de enfermedades 2,

Clasificacion “9);
e Hueso congelado fresco
e FDBA: Hueso liofilizado (mineralizado congelado desecado).
e DFDBA: Hueso liofilizado desmineralizado (desmineralizado
congelado desecado).
Y dependiendo su forma de presentacion en:
e Particulados

e En bloque

= Hueso liofilizado (FDBA):

El hueso liofilizado (FDBA, por sus siglas en inglés: freeze dried bone allograft)
es un material mineralizado del que se han eliminado todas las células 6seas
por medio de la extraccion del 95% del agua, manteniendo la morfologia y la

estructura quimica del hueso “7).

La liofilizacion es una forma de desecado en frio que se utiliza para conservar
sin dafios materiales biologicos, de esta manera puede conservarse a

temperatura ambiente y recuperar sus propiedades al rehidratarse “7).

La accién del FDBA es osteoconductivo, debido al escaso potencial

osteogenético que poseen “7).
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= Hueso liofilizado desmineralizado (DFDBA):

El hueso liofilizado desmineralizado (DFDBA, por sus siglas en inglés:
desmineralized dried bone allograft) (Fig. 12) parece que posee un potencial
osteoconductivo mayor debido a que durante el proceso de cicatrizacion se
liberan proteinas 6seas morfogenéticas (BMP, por sus siglas en inglés) en la
matriz 6sea. No obstante, el indice de BMP del hueso comercializado depende
en gran medida del comportamiento durante su preparacion y esterilizacién y
de la edad del donante, por lo que el efecto que cabe esperar suele ser

puramente osteoconductivo “7).

Al desmineralizar el tejido se pierde estabilidad mecanica, debido a que
poseen el material organico, en situaciones de necesidad de mantenimiento
de espacio, deben combinarse con otro material. Es decir, si se necesita
mantener el volumen por muchos meses por el tipo de defecto este tipo de

injerto no sirve ya que no llega a formar un esqueleto por su rapida reabsorcion
(46)

Los tiempos bioldgicos de los aloinjertos son “9):
e A partir del dia 10-12 existe invasion osteoblastica
e Entre los dias 12-18 remodelacion osteoblastica

e Tiempo de oseointegracion 6 meses.

Porcentaje de neoformacion de los aloinjertos en funcion del tiempo “6):
e Hueso desmineralizado vy liofilizado 59,5% de hueso nuevo entre 6-
8 meses.

e Hueso liofilizado 47,6% de hueso nuevo a los 6 meses.

Indicaciones de los aloinjertos “);
e Como complemento en elevacion de piso de seno

e Complemento de autoinjertos en bloque
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Fig. 12. Aloinjerto (misma especie), hueso liofilizado desmineralizado (DFDBA) “Matriz Osea
UNC", Laboratorio UNC Biotecnia.

» Xenoinjertos

Un xenoinjerto es un material procedente de distinta especie que la del
receptor. Contiene solo la parte mineral 6sea (componente inorganico). Se
retira el componente organico por un método de extraccién quimica, fisica
(termotratamiento) o una combinacion de ambos. Existen cuatro fuentes de
xenoinjertos “9);

e Hidroxiapatita coralina,

e Injerto 6seo de origen porcino,

e Hidroxiapatita bovina (hueso bovino inorganica desproteinizado)

(Fig. 13)

e Hidroxiapatita ficogena (derivada de algas marinas)

Ventajas de los xenoinjertos:
e Al no contener la parte organica se evitan riesgos de transmision de
enfermedades o reacciones inmunoldgicas “6).
e Osteoconductor (1. 12,14, 46, 47)
e Disponibilidad ilimitada “6).

e Almacenable “9),
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Caracteristicas de los xenoinjertos derivados de animales “6):

Mayormente se utiliza el hueso esponjoso bovino por su similitud con
el hueso esponjoso humano.

Por medio de un tratamiento térmico, quimico o la combinacion de
ambos, se elimina la matriz organica, eliminando de este modo
riesgos de transmisibon de enfermedades vy reacciones
inmunoldgicas.

Los xenoinjertos derivados de animales son reabsorbibles.

Desventajas de los xenoinjertos derivados de animales “6):

La hidroxiapatita de origen bovino fue muy cuestionada por la
aparicion de casos de Encefalopatia Espongiforme bovina.
Proceso de elaboracion costoso.

No posee osteoinduccion.

Ge_istlich
Bio-Oss’

Spongious bone sy

Bl g AR

b5l S RSKS

Fig. 13. Xenoinjerto (distinta especie) Hueso bovino Bio-Oss®, laboratorio
Geistlich.

Caracteristicas de los xenoinjertos derivados de corales o algas calcificantes

(46)-

Los xenoinjertos derivados de algas calcificantes poseen una
estructura quimica similar al hueso trabecular humano, debido a su
porosidad e interconexion entre los poros, la cual con una

modificacion de laboratorio forma hidroxiapatita coralina.
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Es un xenoinjerto basicamente no reabsorbible.

A menor porosidad, mayor resistencia mecanica.

La hidroxiapatita que se utilizaba como biomaterial 6seo han tenido
fallas en la oseointegracion debido al tamafio de sus poros, la
hidroxiapatita coralina HAP- 200 tiene un diametro en sus poros de
200 micras lo que hace una matriz adecuada para la formacion de
osteoides a través de su estructura.

Las algas marinas calcificantes poseen un exoesqueleto calcificado
gue a partir de reacciones térmicas se convierte en
fluorohidroxiapatita (reaccion de intercambio con fosfato de amonio
a una temperatura de 700°C). Tienen afinidad por factores de

crecimiento y proteinas 0seas.

Desventajas de los derivados de corales o algas “9):

El uso de los derivados de corales trae como consecuencia
complicaciones tardias. Tienden a ser encapsulados por tejido
fibroso o generar dehiscencias.

La desventaja que poseen las algas calcificantes es el tamafio de
los poros (10 um) lo que hace imposible la vascularizacion a través

del mismo.

Porcentaje de neoformacion 0sea cuando se utiliza xenoinjertos en funcion

del tiempo “©);

El porcentaje de hueso neoformado a los 6 meses 27.5% + 8.9%.

Indicaciones clinicas de los xenoinjertos (“6):

Regeneraciéon dsea guiada.
Elevacion de piso de seno.
Defectos periimplantarios.

Complemento de autoinjertos en bloque.
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> Injertos Sintéticos o Aloplésticos:

e Son materiales sintéticos (1 12.46,47)

e Al ser de esta naturaleza no transmiten enfermedades “6 47).

e Se encuentran en proceso de desarrollo cientifico a fin de buscar
necesidades para cada situacién clinica particular “9),

e Esto implica que se estan realizando investigaciones para poder
controlar a nivel molecular la composicién quimica de los materiales,
se puede optimizar su tamafio y la interconectividad de los macroporos
para la entrada vascular y se ajusta a la morfologia de bloques y
granulos. Pero aun no se han identificado todas las caracteristicas

ideales del material aloplastico “9),

Clasificacion de los materiales Aloplasticos “9):
e Vidrio bioactivo
e Fosfato de calcio
— Hidroxiapatita sintética
— Fosfato tricalcico
e Polimeros
— Polimeros no reabsorbibles
— Polimeros reabsorbibles
= Acido poliglicélico (PGA)
= Acido polilactico (PLA)

Ventajas de los materiales Aloplasticos (“9):
¢ No transmiten enfermedades
e Se pueden almacenar
e Disponibilidad ilimitada

e Osteoconductores

Caracteristicas del Vidrio Bioactivo (Fig. 14) (6. 47):
e Constituidos por materiales de silice, calcio y fosfato

e Biocompatibles
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e Osteoconductores

e Con capacidad de formar hueso a las 4 (cuatro) semanas.

e El uso de vidrios bioactivos favorece la regeneracion 6sea entre las
3- 4 semanas con caracteristicas de madurez y mejores propiedades
mecénicas debido a que existe mayor cantidad de hueso laminillar y

las trabéculas éseas son mas gruesas.

Fig.14. Material Aloplastico, vidrio activo, Biogran® y Perioglas® 47,

= Fosfato de calcio:

Caracteristicas de la Hidroxiapatita Sintética “©):
e Osteoconduccion
e No reabsorbible
o Estéril

e [Excelente oseointegracion

Caracteristicas del Fosfato Tricalcico (46):
e Osteoconductor
e Alto grado de reabsorcion
e Liberador de iones de calcio y fosfato, lo que favorece la sustitucion
por invasion
e Se degrada por disolucion fisico-quimica y fragmentacion.
e [Es una ceramica porosa osteoconductora de rapida reabsorcion por

lo cual el hueso formado es débil mecanicamente.
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e Al reabsorberse el fosfato tricalcico se reemplaza por hueso similar
al original, tanto anatomico como funcional. Es decir que al ser
sometido a cargas por los implantes se remodela y madura. Se
considera que este periodo es de 6 meses.

e La disolucion se relaciona con la porosidad, a mayor porosidad,
mayor reabsorcion, ademas el tamafio de los poros debe tener al
menos 60 micras para permitir la perfusion sanguinea y favorecer la

neoformacioén désea.

=  Polimeros:

Caracteristicas de los polimeros no reabsorbibles “6):
e Microporosos
e Hidrofilicos
e Osteogénicos
e Osteoconductores

e Biocompatibles

Caracteristicas de los polimeros reabsorbibles “¢):
e Son permeables a las células 6seas
e Biotolerable
e Biocompatible

e Biodegradable

Tiempo es necesario esperar para colocar un implante luego de una
regeneracion osea “);
e En caso de tratarse de injertos en bloque es necesario esperar 6
meses.
e En el caso del resto de los injertos pueden colocarse el mismo dia

de la colocacién de los implantes.

Desventajas de los materiales Aloplasticos “9):

e Costo elevado
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¢ No posee osteoinduccion

e Reaccion a cuerpo extrafio

Porcentajes de neoformacion 6sea de los materiales aloplasticos “6):
e Los trabajos de investigacion afirman que los porcentajes de hueso
nuevo a los 4 meses son:
— 47%: vidrio bioactivo
— 31%: fosfato tricélcico
— 18%: hidroxiapatita sintética
e Los valores de los porcentajes anteriormente mencionados hacen
referencia a la cantidad de hueso neoformado, dicho de otro modo,
la cantidad restante para llegar al 100% indica cuanto biomaterial
esta presente y aun no se reabsorbié. Es decir que a los 4 meses se
tiene un 53% de vidrio bioactivo, un 69% de fosfato tricalcico y un
82% de hidroxiapatita sintética. Si se tiene en cuenta lo mencionado
en oportunidades previas se puede inferir ademas cual es el material
gue se reabsorbe con mayor rapidez; en este caso el vidrio bioactivo.
El vidrio bioactivo posee mayor capacidad osteoconductora que el
fosfato tricalcico y que la hidroxiapatita sintética a los 4 meses de la

colocacion de los biomateriales.

Indicaciones clinicas de los materiales aloplasticos “©):
e Regeneracion 6sea guiada como segunda eleccién, (la primera

opciodn es el xenoinjerto).

> Injertos Oseos Mixtos:

En la préactica se suelen combinar las propiedades del hueso autégeno y de
los sustitutos 6seos para lograr un efecto sinérgico. El material se mezcla por
capas o en forma de particulas. Los injertos se aplican por capas para situar
las particulas de hueso autégeno, como componente mas activo, mas cerca

del implante, y el sustituto 6seo mas cerca de la periferia del defecto para
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perfilar un contorno externo liso que sirve de base a los tejidos blandos
superpuestos (12,

Reemplazar una parte del hueso autdgeno necesario por un sustituto 6seo es
también una forma de disminuir la carga quirargica asociada a la colocacion
de implantes. Actualmente se puede tratar un amplio espectro de defectos con
la combinacién de hueso intraoral y sustituto 6seo. Esto ha permitido reducir
la necesidad de obtener hueso de localizaciones extraorales (2,

Establecer la proporcién 6ptima de cada componente en los injertos mixtos es
un aspecto no resuelto todavia. Algunos estudios en animales, a los que se le
practico una elevacion de seno maxilar, arrojaron un contacto hueso-implante
mayor con injertos mixtos que con sustitutos 0seos. Independientemente de
la zona donante se observo que a mayor proporcion de hueso autégeno en el
injerto mixto, mas rapida era la integracion (Jensen et al., 2013) ®?y que, a
mayor proporcion de sustituto 6seo, menor era la reabsorcion (Jensen et al.,
2012) 63, Se establecié como proporcién adecuada un 25% - 50% de hueso

autégeno en los injertos mixtos particulados 12,

Propiedades e Indicaciones de los Injertos Oseos (Tabla 3) “6):

Tabla 3. Propiedades e indicaciones de los Injertos dseos (46)

Tipo de Injerto Propiedad Indicaciones

Autologo Particulado Osteogénico e Defectos periimplantarios
e Osteoinductor ¢ Fenestraciones
e Osteoconductor | e Dehiscencias
¢ Elevacion de piso de seno
¢ Complemento de injertos
autélogo en bloque
e Mezclados con
biomateriales

Autologo en Bloque e Osteogénico e Aumento vertical de la
e Osteoinductor cresta
e Osteoconductor | e Aumento horizontal de la
cresta
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Tabla 3 (continuacion). Propiedades e indicaciones de los Injertos dseos (46

Tipo de Injerto Propiedad Indicaciones
Aloinjerto e Osteoinductor e Como complemento en
e Osteoconductor elevacion de piso de seno

e complemento de
autoinjertos en blogue
ROG
Elevacion de piso de seno
Defectos periimplantarios
Complemento de
autoinjertos en blogue
Materiales Aloplasticos = e Osteoconductor = e ROG (como segunda
eleccion)

Xenoinjerto e Osteoconductor

Membranas de Barreras:

Las membranas son barreras mecanicas que se utilizan para limitar el avance
de los tejidos blandos en el tejido 6seo. Existen dos corrientes, una en la cual
es indispensable el uso de membranas en situaciones donde es necesario
colocar injertos 0seos, debido al precepto de que la regeneracion de los tejidos
blandos es mas acelerada que en los tejidos duros, por lo cual se hace
imprescindible su uso y por otro lado, existe la postura de que los tejidos
blandos infiltran los tejidos duros en determinadas situaciones, las cuales

hacen que su uso dependa del caso clinico 9,

Las caracteristicas basicas a todas las membranas son “9):

e Biocompatibilidad: que no tenga efectos toxicos o perjudiciales sobre
el individuo. En el caso de las membranas no reabsorbibles, que no
se degradan, tienen menos probabilidades de causar algun tipo de
reaccion; a diferencia de las membranas reabsorbibles, en las cuales
se liberan productos de degradacién, estos pueden generar alguna
reaccion adversa en el huésped.

e Oclusion celular: la membrana no debe permitir el pasaje de células
de tejido conectivo en donde deben regenerarse células de tejido

6seo.
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e Integracion tisular: es importante tener en consideracion que las
propiedades que posea la membrana seran decisivas para lograr
estabilidad mecanica y favorecer la ROG. Se deben tener en cuenta
la textura superficial, la porosidad y las propiedades quimicas, y si el
material cumple con estas caracteristicas serd mas favorable que
uno que posea una superficie lisa 0 no porosa que determina la
formacién de una cépsula fibrosa alrededor de la membrana,
perdiendo de esta manera la estabilidad mecanica deseada.

e Creacion de espacio: Para evitar colapso de los tejidos, de este
modo, se crea el espacio necesario que busca el profesional durante
el acto quirdrgico.

e Mantenimiento de espacio: Al evitar el colapso de los tejidos hace
gue se mantenga el volumen deseado en el tiempo.

e Posibilidad de manejo clinico durante la intervencion: En el acto
quirdrgico es necesario adaptar el fragmento de membrana a las
necesidades del caso, esto implica recortarlas para reducir su
tamano, por lo cual larigidez o sus caracteristicas hidrofobas limitan
su manipulacion.

e Susceptibilidad a complicaciones: Por exposicion e infeccion de la

membrana o por liberacion de productos de degradacion.

Entre los factores que llevan al éxito de la ROG incluyen la estabilidad de la
membrana, duracion de la funcion de barrera, acceso mejorado del tejido 6seo
y las células derivadas de la médula 6sea al area de regeneracion, abundante
llenado de sangre de espacio, prevencion de dehiscencias de tejidos blandos,
formacion in situ y llegada de factores que influyan favorablemente en la

formacion de tejido 9,
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Clasificacién de las membranas (Fig. 15) “6 5%:

e Sintéticas ¢ PTFE (politetrafluoretileno)
e Poliuretano ¢ e-PTFE (politetrafluoretileno
e Poliglactina expandido)
« Acido polilactico ¢ e-PTFE reforzada con titanio

* Acido poliglicélico
e Co-polimeros
e Poliethilenglicol (PEG)
e Naturales
¢ Colageno
e Nativo
e Reticuladas (cross-liked)

Fig. 15. Clasificacion de las membranas de barrera (46 55)

» Membranas reabsorbibles:

Una membrana reabsorbible hace referencia a que es biodegradada por el

individuo. Se liberan productos de descomposicién al tejido circundante “6),

Ventajas de las membranas reabsorbibles ¢4:

e Al ser biodegradables no hay necesidad de una nueva cirugia para
su retiro.

e Procedimiento quirargico simplificado con un sistema de implante
con abordaje quirdrgico en dos etapas

e Amplia gama de técnicas quirdrgicas posibles en la conexion del
pilar (que coincide con la eliminacion de membrana para membranas
no reabsorbibles)

e Mejor costo-efectividad

e Disminucién de la morbilidad del paciente
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Desventajas de las membranas reabsorbibles:
e En situaciones donde la membrana se expone o se infecta, se
dificulta su retiro ya que se encuentran en proceso de degradacion,

lo que genera que se fragmente “6),
e Duracion incontrolable de la funcién de barrera 4.

e Proceso de resorcion que posiblemente interfiere con la curacion de

heridas y la regeneracion 6sea 4.

e Necesidad de material de soporte de membrana ¢4,

= Membranas Sintéticas:

Las membranas poliméricas son creadas en el laboratorio, lo que hace que
sean reproducibles de forma ilimitada siguiendo estrictas normas. Se
degradan completamente en dioxido de carbono y agua por el ciclo de Krebs.
Las mas utilizadas son las constituidas por poliglicoles (PGA) y polilactico

(PLA) o sus copolimeros “6),

Tiempos de reabsorcion:

Los tiempos de reabsorcion de las membranas reabsorbibles segun su
material son (6 59

e D, L-lactico y poliglicdlico (50% -50%): 2-3 meses

e Poliglicolico: 3-4 meses

e D, L-lactico y poliglicolico (85% -15%): 2-4 meses

e Poli D, L lactico: 4-6 meses

e Poli L lactico: 18-36 meses

Los tiempos de reabsorcion son importantes a tener en cuenta dependiendo
del objetivo del tratamiento. En situaciones clinicas en las cuales es necesario
mantener volumen, es decir, recuperarlo, es necesario utilizar un material que

tenga un tiempo de reabsorcion de un periodo prolongado 6 55),
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La degradacion depende de “9):
e ElpH
e La presencia de tensibn mecanica
e Enzimas

e Bacterias en infeccion

= Membranas Naturales

Constituidas por colageno tipo |y Ill Su origen es bovino y porcino. Puede
corresponder tanto a tendones, piel, dermis o pericardio “9).

Dentro de sus ventajas que ofrecen las membranas colagenas se pueden
mencionar una adecuada hemostasia, quimiotaxis de fibroblastos del tejido
periodontal, escasa reaccion inmunoldgica y facil manipulacion. Y como
desventajas debido a su rapida reabsorcidn sus propiedades mecanicas se
ven desfavorecidas. Ademas, en situaciones de exposicion prematura o

infeccién se disgregan, lo que dificulta su manipulacion “©),

A las membranas colagenas se les puede realizar una modificacién fisica o
guimica, estas son las llamadas membranas colagenas reticuladas (uniones
cruzadas) que poseen compuestos o0 tratamientos adicionales. Las

tecnologias de reticulado utilizadas son radiacion ultravioleta y glutaraldehido
(46).

Los beneficios de las membranas reticuladas es que en ellas se prolonga el
tiempo de reabsorcion (cercano a los 6 meses). En membranas colagenas no
reticuladas se observa reabsorcién a las 12 semanas, mientras que en las

reticuladas en ese tiempo contintia en el sitio “6).

Como desventajas de las membranas reticuladas se han documentado casos
con reacciones citotéxicas en pacientes con membranas reticuladas con
glutaraldehido. Por otro lado, se reduce la vascularizacion y la integraciéon

tisular (“46),
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En las membranas de colageno, la biodegradacion y la integracion tisular
coincidente depende del grado de union cruzada del colageno. Un estudio
comparativo evalué diferentes membranas de coldgeno (Rothamel y cols.
2004) ©9 |as que se describen a continuacion 1)

e BioGide®: colageno porcino tipo | y Ill, sin uniones cruzadas, doble
capa (Geistlich Biomaterials, Woulhusen, Suiza) (Fig. 15).

e BioMend®: colageno bovino tipo | de uniones cruzadas relacionado con
glutaraldehido (Sulzer Medica, Colla-Tec Inc., Plainsboro, Nueva
Jersey, USA)

e BioMendExtend®: coladgeno bovino tipo | de uniones cruzadas
relacionado con glutaraldehido (Sulzer Medica)

e Ossix®: colageno | reticulado de procedencia bovina obtenido
enzimaticamente (3i, Colbar R&D Ltd, Ramat Hush-aron, Israel)

e TutoDent®: colageno bovino tipo | no reticulado doble capa (Tutogen,
Carlsbad, California, USA)

e Membrana experimental: colagenos | y Il reticulados doble capa de

procedencia porcina (Geistlich Biomaterials, Woulhusen, Suiza)

Los colagenos porcinos tipo | y 1l sin unién cruzada presentaron buena
integracion tisular (sin reacciones de cuerpo extrafio observables),
neoangiogénesis rapida y biodegradacion casi completa 4 semanas después
de la implantacion. Sin embargo, la vascularizacion y la biodegradacion de las
membranas de colageno con uniones cruzadas quimicas y enzimaticas fueron
mas lentas y la tasa de reabsorcidn tuvo relacion directa con el grado de union

cruzada @9,

B

Fig.15. Membrana reabsorbible de coldgeno natural Bio - Gide®, de laboratorios Geistlich.
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> Membranas no reabsorbibles:

Son membranas no reabsorbible (Fig. 16) compuestas por un material no
degradable e inerte, politetrafluoretileno expandido (PFTEe). Son flexibles,
con una estructura porosa externa que permite la integracioén tisular y una
capa oclusiva que suministra el mecanismo de barrera. Se componen de un
polimero quimico estable e inerte desde el punto de vista bioldgico que resiste
la degradacion microbiolégica y enzimatica y no genera reacciones
inmunitarias. Para mejorar la capacidad de hacer espacio se aplica una
estructura de titanio entre las dos capas de e-PTFE, lo que afade rigidez y
refuerza la estructura de la membrana. Estas membranas requieren una
segunda intervencién quirargica para retirarlas, Ademas debido a su rigidez y
a su propiedad hidrofébica, este tipo de membranas requiere una fijacion con
pernos o tornillos que deberan ser retirados en esta segunda intervencion.
Esta desventaja junto con la alta frecuencia de complicaciones
posoperatorias, sobre todo por la exposicion temprana de la membrana, ha
limitado su uso clinico y llevé a la creacion y el uso mas difundido de las

membranas reabsorbibles (1154,

-
CYTOPLAST

TITANIUM REINFORCED

N\ /,,v)
2

Fig. 16. Membranas no reabsorbibles de e-PTFE reforzadas con titanio Cytoplast®, de

laboratorios Osteogenics Biomedical.

La exposicion prematura de las membranas no reabsorbibles puede deber a
(46)-

e Factores inherentes al cirujano

e Falta de habilidad quirdrgica
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e Incorrecto despegamiento del colgajo

e Fijacion incorrecta de la membrana

e Por falta de adaptacion intima de los bordes de la membrana a la
cresta 6sea remanente

e Sutura en tension

e Factores propios del paciente

e Tabaquismo

e Diabetes

e Factores locales

e Uso de prétesis mucosoportada durante la cicatrizaciéon

e Mucosa demasiado fina

Seleccion del material de membrana:

La seleccion del material de membrana suele depender de la magnitud de la
regeneracion 0sea necesaria, especialmente vertical. Las membranas de
barrera de e-PTFE ofrecen mejores resultados que las reabsorbibles, sobre
todo debido a su mejor capacidad de hacer espacio, funcién de barrera mas
prolongada y falta de un mecanismo de reabsorcién que tenga un efecto
negativo sobre la formacion de hueso (Hammerle y Jung 2003) ©%, Sin
embargo, se observd una alta tasa de dehiscencia tisular con el uso de
membranas no reabsorbibles. Cuando ocurren estas complicaciones, la
contaminacién temprana de la membrana pone en peligro el resultado

regenerativo 1.

Estas complicaciones frecuentes y la necesidad de hacer una segunda cirugia
para retirar la membrana no reabsorbible convierten a las membranas
reabsorbibles en las mas utilizadas siempre que se las use con un material de
injerto que deje el espacio adecuado. La eleccién de membranas colagenas
reabsorbibles sin uniones cruzadas deberia basarse en sus ventajas en
términos de una neoangiogénesis mas temprana, la falta de reacciones

inflamatorias y la rapida biodegradacion/integraciéon dentro del tejido huésped
(),
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Pins para fijacion de membranas:

El uso de pins o tachuelas de fijacion (Fig. 17) en combinacién con un sustituto
0seo particulado y membrana de colageno y la aplicacién de un sustituto 6seo
de blogue con membrana de colageno se comportan significativamente mejor
con respecto a la estabilidad dimensional del sitio aumentado, en comparacion
con ROG mediante el uso de sustituto 6seo particulado y membrana de
colageno sin fijacion. El uso adicional de pins de fijacion o el uso de bloque en
lugar de material de injerto particulado permite reducir la cantidad de colapso
de la membrana en el nivel del hombro del implante en mas del 50%. Estos
resultados muestran que la estabilidad del sitio aumentado puede potenciarse
estabilizando la membrana de barrera o proporcionando un soporte adecuado
a la membrana a través de un sustituto 0seo estable. La adaptacion de la
membrana y la estabilizacion del material de injerto en la posicion deseada se
mejoraron mediante la aplicacion de pins de fijacion apicales al defecto 6seo.
En un estudio clinico, los procedimientos de ROG con membranas
reabsorbibles 0 no reabsorbibles se realizaron con o sin el uso de pins de
polilactida (Carpio et al., 2000) ¢7). Cuando se proporcioné la fijacion de la
membrana, se encontré0 un éxito significativamente mas alto de ROG en
términos de frecuencia de complicaciones postoperatorias y reduccion en el
tamano de los defectos periimplantarios, en comparacion con ROG sin fijacion
ala membrana. Sin embargo, hay evidencia limitada disponible sobre el efecto
del uso de los pins para la estabilizacion de la membrana en la estabilidad
tridimensional de las regiones de la mandibula aumentada por medio de ROG
(Benic y Hammerle 2014) 14, Actualmente, el uso de rutina de los pins de
fijacion generalmente no se recomienda en combinacion con membranas de
colageno (Buser 2009) (58 (55),

Se han utilizado sistemas de pins O6seos reabsorbibles (corticales) y no
reabsorbibles (acero) para la fijacion de la membrana de colageno. Sin
embargo, independientemente de las propiedades de reabsorcién del sistema
de tachuelas, el uso de tales pins conlleva el riesgo de perforar estructuras
anatémicas importantes, como el nervio alveolar inferior, el seno maxilar o las

raices de los dientes adyacentes al sitio quirdrgico. Hasta ahora, no hay
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acuerdo sobre si los pins no reabsorbibles o los tornillos de osteosintesis
deben retirarse después de la cicatrizacion. La eliminacion de pins o tornillos
presenta riesgos tales como la pérdida 6sea, lesiones nerviosas, formacion de
cicatrices y complicaciones quirdrgicas. Sin embargo, dejar pins no
reabsorbibles puede provocar una dislocacion y migracion a los tejidos

adyacentes, lo que puede causar un rechazo o un trastorno de sensibilidad
(55)

TACHUELA

Corta 2.0 mm
Larga 3.5 mm

Fig. 17. Tachuela no reabsorbibles para la fijacion de membranas, Titantec® de laboratorios
ProAltec S.A.

Seleccion del Material:

Esta seleccion debe basarse en la indicacion clinica. En los defectos del tipo
de dehiscencia y fenestracion, los xenoinjertos granulares y el autoinjerto en
particulas cubierto con membranas de colageno natural o e-PTFE son los
materiales de aumento mejor documentados. Estos procedimientos pueden
considerarse como terapias seguras y predecibles para la supervivencia a

largo plazo de los implantes 9,

El uso de membranas reabsorbibles ofrece varias ventajas sobre las
membranas no reabsorbibles. Estos incluyen: no hay necesidad de cirugia de
remocion de membrana; simplificacibon de métodos; eliminacion de la
exposicion del hueso regenerado; una gama mas amplia de técnicas
quirdrgicas posibles en la conexion del pilar; mejor costo-efectividad; y

disminucién de la morbilidad del paciente. En consecuencia, se prefieren
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membranas reabsorbibles, siempre que sea posible, para el tratamiento de

defectos 6seos horizontales @2,

Se ha demostrado que las membranas de e-PTFE conducen a una
regeneracion 0sea exitosa sin el uso adicional de material de injerto. No
obstante, generalmente se recomienda una combinacion de injerto 6seo o de
membrana para los procedimientos de regeneracién Osea guiada, para
proporcionar un soporte adecuado de las membranas no estables y para

mejorar el crecimiento éseo hacia el interior del defecto (9.

En estudios clinicos (59), no se ha demostrado que el hueso autdgeno
promueva una mejor regeneracion 6sea en los defectos del tipo dehiscencia
y fenestracion en comparacion con algunos materiales sustitutos del hueso.
Con el fin de evitar una morbilidad adicional asociada con la extraccion 0sea,
se recomienda el uso de materiales sustitutos 6seos para la regeneracion

6sea en las superficies expuestas del implante 2.

Debido al mayor riesgo de complicaciones y al mayor trauma quirurgico, el
uso de membranas de e-PTFE para el tratamiento de defectos
periimplantarios solo se justifica cuando las paredes Oseas adyacentes no
proporcionan la estabilidad del volumen de la region a aumentar. El uso de
membranas de e-PTFE reforzado con titanio y materiales que soportan la

membrana se recomienda para el tratamiento de tales defectos desafiantes
(11)

En una revisiéon sistematica reciente ©9, los resultados después de los
aumentos de cresta horizontal se dividieron segun si se us6 un bloque 6seo
autégeno en lugar de un injerto 6seo en particulas o un material sustituto 6seo
particulado. En estudios que utilizaron bloques 6seos autélogos, solos o en
combinacién con una membrana y/o un material sustituto éseo, la ganancia
media en el ancho de la cresta fue de 4,4 mm, la tasa de complicaciones fue
del 3,8% y el porcentaje de casos que necesitaron injerto adicional fue de 2,8
%. Cuando no se utiliz6 un injerto de bloque autégeno, los valores

correspondientes fueron de 2,6 mm, 39,6% y 24,4%, respectivamente. Estos
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hallazgos indican que los bloqueos 6seos autdgenos, solos o en combinacion
con sustituto 6seo particulado y/o membranas, son el procedimiento mas
confiable y seguro para el aumento por etapas de defectos 6seos grandes
antes de la colocacion del implante 4,

El uso de membranas y sustitutos dseos, junto con bloques 6seos autdégenos,
se ha demostrado, en estudios preclinicos y clinicos, para reducir la resorcion
de los injertos 6seos autdlogos. En un ensayo aleatorizado controlado reciente
61, los pacientes fueron tratados con bloques éseos autdgenos, solos o
cubiertos con un xenoinjerto y una membrana de coladgeno. Cuatro meses mas
tarde, la reabsorcion para el autoinjerto solo con respecto al ancho inicial fue
del 21% (0,89 mm) y para el autoinjerto con membrana de colageno y
xenoinjerto ascendié al 5,5% (0,25 mm). La diferencia entre los grupos fue

estadisticamente significativa 4.

Las membranas de e-PTFE, en combinacion con injertos 6seos o sustitutos
0seo0s, son una opcion de tratamiento valiosa para el aumento del reborde
primario. En los aumentos de cresta horizontal realizados antes de la
colocacion del implante, las membranas de e-PTFE se utilizaron
principalmente para cubrir los materiales de injerto granular y rara vez se
utilizaron para cubrir los bloques de hueso autdégeno. Para esta indicacion
clinica, el uso de membranas no reabsorbibles presentd menos ganancia en
el ancho de la arista, mayor necesidad de procedimientos adicionales de
injerto y mayores tasas de complicaciones, en comparacion con el uso de

membranas reabsorbibles o ninguna membrana 4,

A pesar de los prometedores resultados de los bloqueos alogénicos, esta claro
gue se necesita mas evidencia clinica para el uso de sustitutos 6seos, solos
0 en combinacién con membranas reabsorbibles, para el aumento 6seo
primario. Al observar los materiales recientemente introducidos para la
regeneracion 6sea guiada, existe una documentacion clinica limitada para el
uso de las membranas de colageno reticulado y polietilenglicol, y para los

sustitutos 6seos xenogénicos nuevos Yy sintéticos 14,
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Evaluaciéon de la Situacion Clinica y Planificacion del

Tratamiento

El analisis de la morfologia del defecto 6seo es la base para decidir qué
estrategia terapéutica adoptar y que biomateriales utilizar para la ROG. Hay
dos procedimientos basicos: uno en un tiempo (abordaje combinado) y otro
en dos tiempos (pasos escalonados). El procedimiento de un tiempo es
preferible cuando la morfologia 6sea permite el anclaje del implante con
estabilidad primaria en posicion protésicamente correcta. El procedimiento en
dos tiempos se prefiere en situaciones en las que la morfologia del defecto
impide la estabilidad primaria del implante, es decir que en el primer paso el
volumen 6seo se aumenta hasta un grado que permitird la colocacion del

implante en una segunda intervencion 4,
La clasificacion de los defectos se utiliza como guia para elegir la mejor

técnica y los biomateriales 6ptimos para la ROG en los sitios de implante
(Tabla 4) @ (Fig. 18) (4,

Tabla 4. Clasificacion de defectos dseos (14)

Defecto 6seo N
Descripcion

Clase 0 Sitio con un déficit de contorno de cresta y volumen 6seo suficiente
para la colocacion de implantes estandar

Clase 1 Defecto intra-alveolar entre la superficie del implante y las paredes
Oseas intactas

Clase 2 Dehiscencia periimplantaria, en la que la estabilidad del volumen del
area que se va a aumentar proviene de las paredes 0seas adyacentes

Clase 3 Dehiscencia periimplantaria, en la cual la estabilidad del volumen del
area a aumentar no esta proporcionada por las paredes Oseas
adyacentes

Clase 4 Defecto en la cresta horizontal que requiere aumento 0seo antes de la
colocacion del implante

Clase 5 Defecto de la cresta vertical que requiere aumento de hueso antes de
la colocacion del implante
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Fig. 18 Esquema que muestra las clases de defectos 6seos 0 a 5 y los correspondientes

procedimientos de aumento dseo (14,

Preservacion Alveolar

El reborde alveolar se somete a un importante proceso de remodelacion
después de la extraccion del diente. En una revision sistematica reciente se
describié que durante los 6 meses posteriores a la extraccion del diente, la
reduccion del ancho medio de la cresta alveolar es de 3,8 mm y la reduccion
de la altura media es de 1,2mm. Estos cambios en los tejidos duros y blandos
pueden afectar el resultado del tratamiento con implantes, ya sea limitando el
volumen 6seo necesario para el anclaje del implante o comprometiendo el
resultado estético con respecto a la apariencia del tejido blando en la

reconstruccion final soportada por el implante 4 59,

Cuando la colocacion del implante no se realizard inmediatamente después
de la extraccién del diente, puede ser aconsejable realizar un procedimiento
de preservacion del reborde para contrarrestar la posterior reduccion de la
dimension del reborde. Esto puede simplificar el procedimiento de
implantacion posterior y reducir la necesidad de regeneracién de tejidos duros

y blandos. Sin embargo, no hay datos disponibles sobre el beneficio de los
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procedimientos de preservacion de cresta en los resultados a largo plazo de

la terapia de implantes 4,

Es un procedimiento disefiado para el mantenimiento del alvéolo protésico, la
preservacion del reborde alveolar y aumento de reborde alveolar,
proporcionando un mayor control y una mayor predictibilidad, al tiempo que

evita un colapso del sitio y un compromiso estético ©3).

Las técnicas dirigidas a la preservacién de cresta abarcan dos enfoques
diferentes: mantener el perfil del reborde o mejorar el perfil del reborde. Las
revisiones sistematicas recientes ¢+ %) concluyeron que estas técnicas no
pueden prevenir la resorcion Osea fisiologica después de la extraccion del
diente, pero pueden ayudar a reducir los cambios dimensionales del hueso.
Un metanalisis de la literatura encontré una reduccion de 1,4 mm menos del
ancho del reborde y una reduccion de 1,8 mm menos de la altura del reborde
después de aplicar los procedimientos de preservacion alveolar en
comparacion con los sitios de control no tratados . La evidencia cientifica
no proporciona pautas claras con respecto al procedimiento quirdrgico o el
tipo de biomaterial que se utilizara para la preservacion del reborde. Se han
observado efectos positivos resultantes de procedimientos que implican la
elevacion del colgajo, el uso de un material de injerto y / o una membrana de
barrera, y la consecucion de un cierre de la herida. Sin embargo, no queda
claro cudl es la técnica mas adecuada para lograr el cierre de la herida (Fig.19)
(66), Las desventajas de los actuales procedimientos de preservacion alveolar
incluyen la postergacion de la implantacién, asi como los costos del
tratamiento. Cuando se levantan los colgajos para aumentar el contorno del
reborde, lograr el cierre primario de la herida se vuelve cada vez mas dificil.
Ademas, tales procedimientos quirdrgicos causan morbilidad adicional al

paciente 4.
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1 Situacion nicial 2 Elevacidn de los colgaos. 3 Exodoncia. 4 Rasgadc del alveolo y r2lleno con material de
njerto. 5 Colocacion de 'a membrana. 6 C erve de! zolggjo

Fig. 19. Dibujo esquematico del procedimiento quirdrgico de preservacion alveolar

postexodoncia 6,

Se ha desarrollado un enfoque con el objetivo de lograr condiciones Optimas
de tejidos blandos en el momento de la colocacion del implante. Después de
la extraccion del diente, se coloca un sustituto 6seo en el alveolo de
extraccion. Posteriormente, se extrae un injerto de tejido blando del paladar y
se sutura contra los margenes del tejido blando del alvéolo de extraccion,
cubriendo asi el material de injerto. Los estudios preclinicos ©7 ¢ que
investigan este método han demostrado una integracion sin complicaciones
del injerto y efectos beneficiosos en términos de mantenimiento del contorno
alveolar. La colocacion temprana del implante (colocacion de tipo 2),
combinada con la regeneracion Osea, se puede realizar en condiciones
Optimas de tejidos blandos. Debido al esfuerzo y los costos necesarios para
realizar este tratamiento, estd indicado principalmente en situaciones

estéticamente sensibles 14,
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Déficit de contorno: clase 0

Esta situacion se produce cuando un implante se puede colocar en una
posicién protésicamente correcta dentro de la envoltura ésea, pero se indica
un procedimiento de aumento éseo para mejorar el contorno de la cresta. Este
suele ser el caso en sitios estéticamente sensibles con una cresta alveolar
cicatrizada (colocacion tipo 4). Como resultado de la reabsorciéon del reborde
post-extractivo, dichos sitios generalmente presentan una dimension reducida
de la cresta alveolar. El procedimiento de regeneracién ésea guiada con una
membrana reabsorbible y un sustituto 6éseo particulado, descrito para los
defectos de tipo dehiscencia de Clase 2, se realiza en estas situaciones 4.

Defecto intraalveolar: Clase 1

Los defectos de Clase 1 se caracterizan por lagunas o gaps entre la superficie
del implante y las paredes Oseas intactas. Debido a los procesos de
reabsorcidon que comienzan inmediatamente después de la extraccion del
diente, los defectos de Clase 1 se limitan principalmente a situaciones en las
gue se realiza la colocacion inmediata del implante (colocacion de Tipo 1). En
algunas situaciones, las paredes 6seas del alvéolo pueden estar intactas en
un momento posterior, cuando los implantes se colocan luego de la

cicatrizacion del tejido blando (colocacion del Tipo 2) 14,

Después de la colocacion del implante, se analiza el sitio y se selecciona una
de las siguientes estrategias para el tratamiento de los defectos de Clase 1:
sin regeneracion 0sea guiada, regeneracion 0sea guiada del alvéolo residual
0 regeneracidon 0sea guiada del alvéolo residual y aumento 6seo de la tabla

Osea bucal 9,

Los datos de diferentes experimentos preclinicos % 70 71 sugieren que la
dimension horizontal de la brecha entre el hueso y el implante es de
importancia critica para la curacion 6sea espontanea de este defecto. Los
resultados indican que las brechas mas amplias conducen a resultados

histolégicos menos favorables. Para los implantes colocados inmediatamente
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en alvéolos después de la extraccion, los estudios preclinicos y clinicos ¢ 72
muestran que el relleno 6seo espontaneo, sin el uso de materiales de injerto,
ocurre en los defectos marginales periimplantarios cuando el tamafio del
defecto horizontal es de 2 mm o menos. Otros estudios en animales y
humanos (73 7475, 76. 77) concluyeron que la colocacion de material de injerto
que llena los defectos marginales infradseos alrededor de los implantes, que
se colocaron en los alvéolos inmediatamente después de la extraccion dental,
contribuye a una resolucion mas completa del defecto y la preservacion del
proceso alveolar. Sin embargo, incluso cuando se realiza la regeneracion
O0sea guiada de los defectos periimplantarios intraalveolares, puede
producirse una reabsorcion considerable de la cresta alveolar después de la

colocacion inmediata del implante 4,

Por lo tanto, para defectos de Clase 1, la decision con respecto a la necesidad
y la extension de la regeneracion 0sea guiada se basa en la dimension
horizontal del defecto intraalveolar y la necesidad de aumentar el contorno de
la cresta. En sitios posteriores, el procedimiento de regeneracion 0sea guiada
busca principalmente resolver el defecto 6seo periimplantario (Fig. 20) 4. En
sitios anteriores, la terapia también esta dirigida a aumentar el contorno bucal
para lograr una apariencia agradable de los tejidos blandos periimplantarios
(Fig. 21) @, En base a esto, se recomienda el siguiente procedimiento. Se
eleva un colgajo mucoperiéstico para acceder a la colocacion del implante y
obtener una vision adecuada del hueso circundante. En sitios posteriores en
los que el espacio residual entre el implante y la pared del alvéolo es <1-2
mm, generalmente no se necesita un procedimiento de regeneracion 6sea
guiada para la integracién exitosa del tejido y la curacion del defecto. Por el
contrario, si la dimensién del defecto horizontal excede 1-2 mm, se aplica un
sustituto 6seo en el defecto infrabseo y se cubre con una membrana
reabsorbible (Fig. 20) 4. En areas estéticamente sensibles, se realiza una
incision vertical liberadora para obtener una aproximacion adecuada al hueso
bucal. Posteriormente, se aplica un sustituto 6seo en el alveolo residual y
sobre el hueso bucal (Fig. 21) 4. La membrana reabsorbible esta adaptada
para extenderse 2 mm mas alla del area injertada. Si es necesario, la

membrana se estabiliza utilizando pines reabsorbibles hechos de &cido de
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polilactida y / o el tornillo de la cubierta del implante. Posteriormente, se adapta
el colgajo y se sutura para permitir la cicatrizacion submucosa o transmucosa

del sitio del implante (4,

Fig. 20. (A) Defecto intra-alveolar (Clase 1) en la posicion de implante 46. La distancia
entre la superficie del implante y las paredes 6seas supera los 2 mm. (B) Regeneracion
0sea guiada mediante la aplicacion de un sustituto éseo particulado en el alvéolo residual
y cubriendo el area injertada con una membrana de coldgeno reabsorbible. (C) Los colgajos
se adaptan y suturan para permitir la curacion transmucosa del sitio del implante. (D)

Situacién clinica 4 meses después de la colocacion del implante (4,
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Fig. 21. (A) Sitio postextraccion elemento 22 con las paredes o6seas intactas. (B, C)
Regeneracion 6sea guiada de un defecto clase 1 intraalveolar mediante la aplicacion de un
sustituto d6seo particulado en el alvéolo residual y sobre el hueso bucal. (D, E) Una
membrana de colageno reabsorbible se adapta para cubrir el area injertada y se fija fijando
la membrana alrededor del pilar de cicatrizacion. (F) Situacidon clinica 8 meses después de
la colocacion del implante. (14

Defecto tipo Dehiscencia: Clase 2

Los defectos de clase 2 se caracterizan por dehiscencias periimplantarias, en
las que la estabilidad del volumen del &rea que se va a aumentar proviene de
las paredes 6seas adyacentes. La dehiscencia del hueso bucal es la situacion

mas frecuente que requiere la regeneracion ésea en los implantes 4.

Después de la colocacion del implante, se realiza el andlisis del defecto de
tipo dehiscencia y se toma la decisiébn con respecto a la necesidad de

aumentar el contorno de la cresta. En los sitios posteriores, que generalmente
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no requieren el aumento del contorno de la cresta, una membrana
reabsorbible en combinaciébn con un sustituto 6seo en particulas es el
tratamiento de eleccion (Fig. 22) 4. De manera similar, en sitios
estéticamente sensibles, en los cuales la estabilidad del volumen del defecto
0seo es proporcionada por las paredes 0seas adyacentes, una membrana
reabsorbible en combinacion con un sustituto 6seo en particulas es el

tratamiento de eleccién (Fig. 23) 14,

Después de la colocacion del implante, el hueso cortical alrededor del defecto
de dehiscencia se perfora para permitir una vascularizaciéon mas temprana y,
por lo tanto, mejorar la reparacion 0sea. Se aplica un material sustituto 6seo
particulado sobre la superficie expuesta del implante y se conforma una
membrana reabsorbible y se adapta para extenderse 2 mm mas alla de los
margenes del defecto (Fig. 22 y 23) 14, Es importante tener en cuenta que el
material de injerto particulado, en combinacion con una membrana
reabsorbible, no proporciona una estabilidad de volumen completa. Durante
la cicatrizacion, las fuerzas de compresion en el sitio a regenerar pueden
provocar el colapso de la membrana y el desplazamiento de partes del
material de injerto. Por lo tanto, se recomienda un pequefio aumento excesivo
del defecto de dehiscencia mediante la colocacion de algun material sustituto
0seo adicional al aplicar este procedimiento. Para una estabilizacion
adecuada del area a aumentar, se recomienda la fijacion adicional de la
membrana mediante el uso de pines reabsorbibles, mediante la union de la
membrana alrededor del implante o la tapa de cicatrizacién, o mediante una
combinacién de ambos. Posteriormente, se adapta el colgajo y se sutura para
permitir la cicatrizacion submucosa o transmucosa del sitio del implante. No
hay evidencia cientifica disponible sobre si la adicién o no de hueso autégeno
al sustituto 6seo dara lugar a resultados clinicos mas exitosos. En algunos
estudios clinicos (78, 79, 80) se ha demostrado que la aplicacién de un
sustituto 6seo solo, junto con una membrana de barrera, conduce a una
cobertura 6sea exitosa de superficies de implante previamente dehiscentes.
Es un consenso actual, que un complemento de hueso autégeno al sustituto
0seo puede considerarse necesario para el tratamiento exitoso de defectos de

tipo dehiscencia 14,
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Se ha demostrado clinicamente que la regeneracion 0sea guiada de los
defectos periimplantarios, junto con la cicatrizaciébn transmucosa, es un
procedimiento exitoso con un alto grado de reparacion de defectos. Un ensayo
controlado aleatorio multicéntrico ®1) comparé las modalidades de curacion
sumergida y transmucosa en implantes de una sola corona de dos piezas
colocados en la mandibula y el maxilar anterior. Los implantes se colocaron
como procedimientos de colocacion de implantes Tipo 2, Tipo 3 o Tipo 4. Se
concluyé que los modos de curacion sumergidos y transmucosales lograron
resultados similares con respecto a la supervivencia del implante, el nivel 6seo
interproximal, los parametros de los tejidos blandos y la satisfaccion del

paciente (4.

Fig. 22. A, B) Dehiscencia del hueso bucal en la posicion del implante 36. El defecto se trata
mediante regeneracién 6sea guiada, aplicando (C) particulas de minerales dseos derivados
de bovinos y (D, E) una membrana de colageno reabsorbible. (F) En la cirugia de reingreso
6 meses después, la superficie del implante expuesta inicialmente esté cubierta por hueso

recién formado (14,
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Fig. 23. (A) Defecto tipo dehiscencia (Clase 2) en la posicidon de implante 21. (B) La
estabilidad del volumen de la regién a aumentar es proporcionada por las paredes Oseas
adyacentes. (C) Se aplica sustituto dseo que contiene minerales 6seos bovinos sobre la
superficie expuesta del implante. (D, E) Una membrana de coldgeno reabsorbible se adapta
para extenderse mas alld de los margenes del defecto y ser fijada por dos clavos de
poliactida reabsorbibles colocados en la regién apical. (F) Situacidn clinica 9 meses después
de la colocacion del implante (14,

Defecto tipo Dehiscencia: Clase 3

Los defectos de Clase 3 se caracterizan por dehiscencias periimplantarias, en
las que la estabilidad del volumen del area a aumentar no es proporcionada
por las paredes 0seas adyacentes. En situaciones que requieren un soporte
Optimo del tejido blando periimplantario, se recomienda el uso de membranas

de e-PTFE reforzado con titanio, en combinacion con hueso autologo y con
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un sustituto 6seo en particulas, para el tratamiento de defectos de Clase 3
(Fig. 24) 14,

El protocolo clinico para la regeneracion 6sea guiada en los defectos de Clase
3 incluye los siguientes pasos: perforacion del hueso cortical alrededor del
defecto de dehiscencia; aplicacion del hueso autologo molido y del de sustituto
0seo particulado; y adaptacion de una membrana de e-PTFE reforzado con
titanio sobre la dehiscencia del hueso sin sobreconstruir el area (Fig. 24) 4.
Se recomienda el uso de tachuelas de acero para proporcionar una
adaptacion y estabilizacién adecuadas de la membrana. Se puede aplicar una
membrana reabsorbible sobre la membrana de e-PTFE con el objetivo de
facilitar la cicatrizacion espontanea de la herida en caso de dehiscencia de los
tejidos blandos. El colgajo se adapta y se sutura para permitir la cicatrizacion

sumergida en el sitio de regeneracion 4,

En los casos en que la cantidad y / o calidad de la mucosa en el area del
defecto se considere deficiente, puede indicarse un procedimiento de injerto
de tejido blando antes de la colocacion del implante, para evitar la exposicion

de la membrana 4,

El enfoque de la regeneracion Osea guiada por etapas se ha considerado
como una ventaja para lograr resultados exitosos de aumento de hueso en las
dehiscencias periimplantarias. En un estudio preclinico reciente 2, los
abordajes por etapas y combinados mostraron niveles similares de
osteointegracion del implante a lo largo del tiempo. Sin embargo, el andlisis
histolégico encontré un relleno 6seo vertical ligeramente mejor para el
abordaje por etapas en comparaciéon con el abordaje combinado a los 8 y 16
meses. Otro estudio histolégico ® en un modelo de perro concluyé que el
enfoque combinado es preferible al enfoque por etapas en términos de
mantenimiento de la cresta alveolar. Un estudio de cohortes prospectivo &4
gue incluy6 45 pacientes informé que la colocacién del implante combinada
con, o estadificada después del aumento 6seo dio lugar a resultados
predecibles del tratamiento a los 3 afios de la funcién. Debido a la falta de

ensayos clinicos controlados prospectivos, no hay pruebas claras sobre la
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influencia del momento de los procedimientos de aumento en el resultado de

la regeneracién 6sea guiada en los defectos éseos periimplantarios 4.

En un estudio clinico prospectivo ® que incluyé a 16 pacientes, se
aumentaron las dehiscencias periimplantarias en implantes individuales
utilizando membranas de e-PTFE y xenoinjertos. La ganancia labial de tejido
periimplantario obtenida mediante la regeneracién 6sea guiada y el aumento
de tejido blando se evalu6 mediante un nuevo método para mediciones
volumétricas. La colocacién del implante con la regeneracion ésea guiada
simultanea utilizando membranas de e-PTFE resulté en una ganancia de
volumen labial en todos los casos. El procedimiento de regeneracion 0sea

guiada contribuyo mas a la ganancia de volumen que el injerto de tejido blando

(14).

Fig. 24. (A, B) Defecto de tipo dehiscencia (Clase 3) en la posicién de implante 22. (C, D)
El defecto se trata mediante regeneracién 6sea guiada aplicando mineral éseo derivado de
bovino particulado y una membrana reforzada con politetrafluoroetileno titanio expandido.
(E) Seis meses después, el colgajo se eleva para obtener acceso para la eliminacién de la

membrana. (F) Observe el volumen sustancial del hueso recién formado (4,
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Defecto horizontal: clase 4

Los defectos de clase 4 se caracterizan por una reduccion del ancho del
reborde que imposibilita la estabilidad primaria del implante en la posicién
prostodoncicamente correcta. En tales situaciones, se elige el enfoque por
etapas para la regeneracion 6sea y la colocacion del implante (Fig. 25) 4.
Los bloqueos 6seos autégenos, solos o en combinacion con sustituto 6seo y
/ 0 membranas de colageno, son los procedimientos mas confiables y exitosos
para los aumentos escalonados de defectos 6seos grandes antes de la

colocacion del implante (4,

El procedimiento clinico para el aumento de cresta horizontal primaria
comienza con la preparacion del sitio que se va a aumentar. Después de la
elevacion del colgajo mucoperiostal, el hueso cortical en el lecho receptor se
perfora para permitir una vascularizacibn mas temprana y mejorar la
integracion del bloqueo 6seo. Posteriormente, el bloque 6seo autdgeno se
recolecta, se adapta para lograr un contacto intimo entre el injerto y el hueso
en el sitio receptor y se fija rigidamente con tornillos metalicos (Fig. 25) 4,
Para reducir su resorcion, el bloque 6seo esta cubierto con un sustituto 6seo
particulado y una membrana reabsorbible. El defecto de la region donante del
mentdn el cual sufrié proceso de molido se rellena sumado a un sustituto 6seo
y se cubre con una membrana reabsorbible para mejorar la reparacion 6sea.
El colgajo se libera de periostio y se desplaza coronalmente, se adapta y
sutura para permitir un cierre primario libre de tensién en el sitio aumentado.
Un tiempo de curacién de 4-6 meses antes de la segunda intervencion

quirdrgica para la colocacion de los implantes es cominmente aceptado 4,

Se han descrito varias técnicas para recolectar bloques 6seos autdégenos de
sitios donantes intra y extraorales. Para el tratamiento de defectos
mandibulares localizados, los sitios intraorales generalmente ofrecen una
cantidad suficiente de hueso. Los sitios intraorales para la extraccion de
bloques 6seos abarcan el mentdn y la regién mandibular retromolar, incluida
la rama mandibular. Al seleccionar el sitio para la extraccion ésea autéloga

intraoral, se debe considerar la cantidad de hueso necesaria para el injerto y
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el riesgo de complicaciones. El menton generalmente ofrece un volumen de
hueso mayor en comparacion con el area mandibular retromolar. Las
complicaciones postoperatorias relacionadas con la extraccion del hueso
incluyen dolor, dehiscencias de la herida, necrosis pulpar de los dientes y
alteraciones neurosensoriales temporales y permanentes. Se ha informado
gue la extraccién 6sea autdégena de la regién del mentén se relaciona con un
aumento de la morbilidad postoperatoria y el nimero de complicaciones, en
comparacién con la extraccion ésea autdgena de la regién retromolar, por lo
gue es, siempre que sea posible, el sitio preferible para la recoleccion de

blogueos 6seos autdgenos intraorales 14,

La membrana de e-PTFE, en combinacidbn con xenoinjertos, es un
procedimiento alternativo bien documentado para el aumento del reborde
primario, que permite evitar los inconvenientes relacionados con la
recoleccion del hueso autdogeno. Comparado con el uso de blogues 0seos
autégenos, este procedimiento parece permitir una menor ganancia en ancho
del reborde y estar asociado con una mayor necesidad de injertos adicionales

y una mayor tasa de complicaciones 4,

Por el contrario, solo se dispone de datos clinicos limitados que informan el
uso exitoso de xenoinjertos en particulas o bloques en combinacion con
membranas reabsorbibles para el aumento 6seo antes de la colocacién del
implante. Se han recomendado tiempos de curacion que van de 7 a 10 meses
cuando se usa xenoinjertos sin hueso autdgeno para diversos procedimientos
de aumento dseo. Estudios recientes 5 87.88) demostraron que los aloinjertos
en blogue, junto con la colocacion de membranas reabsorbibles, representan
una opcion de tratamiento viable para aumentos de crestas alveolares
atroficas en un procedimiento de colocacion de implantes en dos etapas. Se
necesita mas evidencia clinica para recomendar el uso de sustitutos 6seos y

membranas reabsorbibles para el aumento 6seo horizontal 4.
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Fig. 25. A) Un defecto de cresta horizontal y vertical (Clase 5) por vestibular en el maxilar.
(B, C) Dos bloques 06seos autdgenos cosechados del mentdn se adaptan a los sitios
receptores y se fijan rigidamente con tornillos metalicos. (D, E) Los bloques dseos estan
cubiertos con mineral dseo derivado de bovino particulado y una membrana de colageno
reabsorbible. (F) Colocacién de los implantes en las posiciones 11 y 13, 6 meses después

del aumento 6seo primario (enfoque por etapas) (14,

Defecto vertical: clase 5

Los defectos de clase 5 se caracterizan por una altura de cresta reducida. El
aumento vertical del reborde esta indicado en situaciones en las que la
cantidad restante de hueso vertical es insuficiente para el anclaje del implante
0 en el que se espera una apariencia desfavorable del tejido blando debido a

la falta de soporte de tejido duro 14,

Este procedimiento se realiza utilizando el enfoque por etapas para el
aumento 6seo y la colocacion de implantes. De forma similar al aumento
horizontal del reborde, el bloqueo 6seo autégeno, solo o en combinacién con
el sustituto 6seo y / o la membrana de colageno, es el tratamiento de eleccion
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para los defectos verticales del reborde. Al realizar un aumento vertical del
reborde, el bloque 6seo autdgeno se fija parcial o completamente en la
superficie coronal de la cresta alveolar para aumentar la altura del hueso.
Ademas, se realiza el mismo procedimiento clinico que el descrito para
aumentos horizontales con bloques dseos autélogos (Fig. 25) 14, La tasa de
complicaciones de los tejidos blandos parece ser considerablemente mayor
para los aumentos de cresta vertical que para los aumentos horizontales. Esto
puede deberse a que un cierre primario de la herida libre de tension es mas
dificil de lograr como resultado del aumento del volumen a cubrir. El uso clinico
de materiales sustitutos de hueso para la regeneracion de defectos de cresta

vertical no esté suficientemente documentado @4,

Division/expansion del reborde

Otra técnica que se usa en el maxilar superior para aumentar el ancho del
hueso por condensacién Osea es la division del reborde u osteotomia de
expansion del reborde. Summers (1994) ®° usé por primera vez esta técnica,
la osteocondensaciéon para aumentar el ancho del hueso y elevar el piso del
seno maxilar en un intento por evitar el levantamiento del seno con ventana
lateral. Se prefiere esta técnica en el maxilar superior porque este hueso suele
ser tipo 11l o IV, que se presta mas a la osteocondensacion que hueso tipo |y
[I. Se utilizan cinceles u oste6tomos para fracturas longitudinales en tallo
verde en el hueso y crear sitios de osteotomia sin necesidad de perforar. Esto
conserva el volumen 6seo comprometido. Se comprime el hueso hacia las
superficies laterales con oste6tomo de diametro creciente para incrementar la
fuerza y la densidad. La ventaja de esta técnica es que permite colocar el
implante del didmetro ideal en la posicidon necesaria para la restauracion. El
hueso esponjoso y la médula se exponen al sitio del injerto, lo que mejora la
revascularizacion y la cicatrizacion (Engelke y cols. 1997) ©9, Summers
(1994) ®9 propusieron esta técnica cuando el hueso alveolar mide por lo
menos 3mm de ancho a partir de la suposicién de que este es el ancho minimo
del hueso esponjoso que se halla entre las corticales. Es prudente hacer esta

técnica cuando el ancho del reborde lateral es 4-5 mm ya que con este ancho
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hay una porcion de hueso entre las corticales. Este procedimiento se hace

junto con la colocacion simultanea de implantes 9.

La division del reborde es la fractura de la cortical vestibular y su
desplazamiento lateral para acomodar la colocaciéon de los implantes. Los
espacios creados entre las tablas corticales y los implantes se llenan después
con materiales de injerto de hueso particulado. La expansion del reborde
involucra la creacion de un sitio de osteotomia con la perforacion inicial y la

expansion del sitio con osteétomos o la fijacion del implante @9,

Elevacion del piso del seno maxilar

Con el desarrollo de la odontologia de implantes se torn6 mas evidente que la
zona posterosuperior a menudo era limitada para la colocacion sistematica de
implantes porque la altura del hueso vertical residual estaba reducida. Una

elevacion del piso del seno maxilar era una opcion para resolver ese problema
(1)

En la actualidad los dos procedimientos principales de elevacion del piso del
seno para la colocacion de implantes dentales son ©9:
e Teécnica de dos etapas en la que se utiliza una ventana lateral de
acceso

e Técnica en una etapa con acceso lateral o por la cresta
La decision de utilizar la técnica en una etapa o la de dos etapas se basa en
la cantidad de hueso residual disponible y en la posibilidad de alcanzar la

estabilidad primaria del implante ©9,

Opciones terapéuticas en la zona posterior:

Se han utilizado varias opciones terapéuticas en la zona posterior del maxilar
superior para resolver el problema de la cantidad insuficiente de hueso. La

opcién mas conservadora consiste en colocar implantes cortos para evitar la
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entrada en la cavidad sinusal, pero para ello es necesario disponer de por lo
menos 6 mm de altura ésea residual. Otro procedimiento es colocar implantes
inclinados en una posicion distal o mesial respecto de la cavidad sinusal si es
gue esas zonas tienen hueso suficiente para técnicas especificas. Ademas,
se pueden colocar implantes cigomaticos extralargos en la parte lateral del

hueso cigomatico ©? en casos extremadamente excepcionales ©9,

En los pacientes con una altura 6sea residual apropiada el aumento menor
del piso del seno puede efectuarse a través del acceso crestal mediante la
técnica del ostéotomo (Summers 1994 ©9); Rosen y cols. 1999 ®3); Ferrigno y
cols. 2006 ©®¥: Pjeturson y cols. 2009 ®9). El problema de la altura ésea
insuficiente se puede salvar elevando el piso del seno maxilar con la técnica
cerrada para proporcionar la cantidad de hueso suficiente para colocar el

implante dental ©9,

La opcién mas invasiva es la elevacion del piso del seno en una etapa o en

dos etapas con un acceso lateral b,

Elevacion del piso del seno maxilar con abordaje lateral

Examen prequirdrgico:

Antes de planificar estos procedimientos es necesario realizar un examen

minucioso que incluya los antecedentes sistémicos y dentales 9,

El estado dental y periodontal se evalia con métodos de examen clinico y
radiografico. Hay que probar la vitalidad de los dientes vecinos. Es preciso
examinar la zona suborbitaria, nasal lateral y labial superior del rostro en
busca de sensibilidad a la palpacion, tumefaccion o asimetria. Los
antecedentes del paciente junto con los hallazgos detectados durante en
examen clinico proporcionaran informacion suficiente para diagnosticar

sinusitis aguda, alérgica o crénica b,
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El examen prequirdrgico sisteméatico para detectar posibles estados
patolégicos en el seno maxilar debe incluir un examen radiografico que
consista, por ejemplo en una radiografia panordmica, una tomografia
computarizada, una tomografia computarizada de haz conico o escaneos

Aquitomo ©b,

Antes de realizar la cirugia para la elevacién del piso del seno todos los

pacientes se les hara el tratamiento relacionado con la causa ©9.

El tratamiento médico o quirdrgico de la sinusitis y la eliminacion de tumores

o0 polipos se completaran antes de la elevacion del piso del seno ©9,

Indicaciones vy contraindicaciones:

La indicacion principal para la elevacion del piso del seno con un acceso
lateral es la altura Osea residual reducida que no permite la colocacion
estandar de implantes ni la colocaciéon de implantes combinada con la
elevacion menor del piso del seno con la técnica del oste6tomo. En casos de
altura Osea reducida debido a la resorcion del hueso alveolar y a la
neumatizacion de la cavidad sinusal esta indicado el denominado acceso

lateral, con aumento 6seo horizontal o sin ella b,

Las contraindicaciones de la elevacion del piso del seno se pueden dividir en
tres grupos: contraindicaciones intrabucales, médicas y locales V.

Las contraindicaciones médicas incluyen quimioterapia o radioterapia de la
zona de la cabezay cuello en el momento de la realizacidn de la elevacion del
piso del seno o en los 6 meses precedentes segun el campo de la irradiacion,
pacientes inmunodeprimidos, enfermedades sistémicas que afectan el
metabolismo 0seo, diabetes no controlada, abuso de drogas o alcohol,

incumplimiento del paciente y alteraciones psiquiatricas ©9,

Si el habito de fumar es o no una contraindicacion absoluta de la elevacién del
piso del seno sigue siendo controvertido. Un estudio amplio de Peleg y col.

(2006) 8 evalué la supervivencia de implantes después de la elevacion del
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piso del seno con colocacion simultanea de implantes, y no hubo diferencias
significativas entre las tasas de supervivencia observadas en fumadores y en

no fumadores Y,

La alteracion del complejo nasal — maxilar que interfiere sobre la ventilacién
normal asi como sobre la eliminacion mucociliar del seno maxilar puede ser
una contraindicacion para la elevacion del piso del seno. Estas afecciones
incluyen rinosinusitis viral, bacteriana y micética, sinusitis alérgica, sinusitis
causada por cuerpos extrafios intrasinusales y sinusitis odontégena resultante
de tejido pulpar necrético. Todos los quistes odontégenos, periapicales y
radiculares del seno maxilar deben ser tratados antes de la elevacion del piso

sinusal ©9,

Las contraindicaciones locales absolutas para la elevacion del piso del seno
son: sinusitis aguda, rinitis alérgica y sinusitis recurrente crénica, mucosas
cicatrizales o hipofuncionales, tumores benignos agresivos locales y tumores

malignos b,

Técnicas Quirdrgicas:

La técnica original de Cadwell — Luc, por lo comun denominada ventana lateral
0 acceso lateral, describe una osteotomia preparada en una posicion superior
inmediatamente anterior al pilar cigomatico. También se han descripto otras
dos posiciones: una posicion en el centro del maxilar superior entre la cresta
alveolar y el area del pilar cigoméatico y una posicion anterior, baja cerca del
nivel del reborde alveolar (Lazara 1996 ©7); Zitzmann y Scharer 1998 %®), La
técnica que se describe a continuacién es una modificacién de estas técnicas
(91):
e Realizar un colutorio prequirargico con clorhexidina al 0,1% durante
1 minuto.
e Administrar anestesia local por vestibular y palatino de la zona
quirdrgica
e Incision crestal que se extiende mas alla de la extension planeada

de la osteotomia. Llevar la incision hacia adelante hasta sobrepasar
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el borde anterior del seno maxilar. Efectuar incisiones liberadoras en
la zona anterior que se extiendan hacia el vestibulo para facilitar la
separacion de un colgajo mucoperiostico de espesor total.

e Elevar un colgajo mucoperiostico ligeramente superior a la altura
prevista de la ventana lateral.

e Una vez expuesta la pared lateral del seno se usa una fresa de
carburo redonda colocada en una pieza de mano para marcar el
contorno de la osteotomia. Después de recortar el hueso y dejar una
tabla 6sea delgada se continda la preparacién con una fresa de
diamante redonda colocada en una pieza de mano hasta que se
observa un tono azulado de la membrana sinusal. Se han propuesto
tres maneras de manipular la tabla 6sea cortical vestibular. La mas
comun es el adelgazamiento del hueso vestibular hasta dejar una
laminilla 6sea delgada como un papel mediante una fresa redonda y
su retiro antes de la elevacion de la membrana sinusal. La segunda
manera consiste en fracturar la tabla 6sea cortical como una puerta
vaivén y usarla como borde superior del compartimento del seno,
dejandola unida a la mucosa subyacente. La tercera manera es
eliminar la tabla 6sea cortical durante la elevacion del piso del seno
y recolocarla en la cara externa del injerto final del procedimiento de
injerto.

e EIl paso siguiente depende de la técnica utilizada. Si se elimina la
pared vestibular la membrana del seno se eleva directamente con
instrumentos romos. Si se usa la técnica de “puerta — trampa” se
continla con golpeteo suave hasta que el movimiento se observa en
la tabla. Entonces, en combinacion con la elevacion de la membrana
sinusal en la parte inferior del seno, se gira la tabla hacia adentro y
arriba con el proposito de obtener el espacio suficiente para el

material de injerto, cuidando no perforar la membrana sinusal.
Segun la afeccion clinica y la preferencia del cirujano se escoje una elevacion
del piso sinusal tardia (dos etapas) o en una etapa con instalacion simultanea

del implante b,
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1) Elevacién del seno en dos etapas (instalacién tardia del implante)®b:

a. El material de injerto se coloca en el compartimiento generado por
la elevacion de la membrana sinusal. No debe estar muy
compactado porque eso reduciria el espacio necesario para la
proliferacion del hueso neoformado y la presurizacion de la
membrana sinusal delgada puede provocar una perforacion tardia

b. Después de llenar el compartimiento con el material de injerto se
cierra la ventana lateral cubriéndola con una membrana no

reabsorbible. Se cierra el colgajo sin tension.

2) Elevacion del piso del seno en una etapa con colocacion simultanea

del implante ©V:

a. Una vez elevada la membrana sinusal se preparan los sitios
implantarios. Si se usan instrumentos rotatorios la membrana
sinusal debe ser protegida con un periostétomo. Se pueden usar
osteotomos de diferentes diametros para preparar el sitio del
implante y después se puede proteger la membrana mediante la
insercion de gasa estéril en el compartimiento sinusal.

b. Se mide la longitud apropiada del implante con un calibre de
profundidad romo. Antes de colocar el implante se introduce el
material de injerto en la parte interna del compartimiento del
seno. Una vez colocado el implante la parte externa del
compartimiento se llena con el material de injerto.

c. Los pasos que siguen coinciden con los descritos en el

procedimiento de dos etapas.

Las principales diferencias entre las técnicas usadas en la actualidad son la
posicion y la técnica utilizadas para preparar la ventana lateral, la cantidad de
elevacion de la membrana sinusal, el tipo de injerto utilizado y la eleccion de

la técnica en una etapa o en dos etapas ©Y,

Hay pruebas histomofométricas de la mayor formacion de hueso después de

la colocacién de una membrana sobre la ventana lateral (Tarnow y col. 2000)
(99)
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Cuidado posquirurgico:

Para reducir al minimo el dolor y el malestar posoperatorio del paciente la
manipulacion quirargica debe ser lo mas atraumética posible. Se debe
prevenir la perforacion del colgajo y la membrana sinusal. Se debe mantener
el hueso humectado durante la cirugia y efectuar el cierre primario sin
tensiones del colgajo. La tumefaccion y el hematoma, suelen ser las
principales secuelas posoperatorias y se extienden desde el borde inferior de
la 6rbita hasta el borde inferior de la mandibula o hasta el cuello. Para reducir
la tumefaccién es importante aplicar en la zona apoésitos frios durante las
primeras horas posoperatorias. A veces hay un sangrado leve de la nariz. Es
importante informar al paciente que cabe esperar cierta irritacion en la zona
nasal y que si necesita estornudar no se debe cubrir la nariz para que la
presion del aire salga. Después de la intervencion se indica antibioticos,
analgésicos y colutorios antisépticos de clorhexidina al 0,1 — 0,2% dos veces

por dia durante las primeras 3 semanas posteriores a la cirugia (2.

Exito y supervivencia del implante:

En 2003 Wallace y Froum publicaron una revision sistematica de estudios (10
en seres humanos del efecto de la elevacion del piso del seno maxilar sobre
la supervivencia de los implantes dentales los resultados principales indicaron
(91):

1. Una tasa de supervivencia de los implantes colocados junto con la
elevacion del piso del seno con acceso lateral que vari6 entre el 61,7 y
el 100% un promedio del 91,8%.

2. Las tasas de supervivencia del implante se compararon en forma
favorable con las tasas de supervivencia informadas para implantes
colocados en el maxilar injertado.

3. Los implantes con superficie rugosa tuvieron tasas de supervivencia
superiores a las de los implantes con superficies torneadas cuando se
colocaron en senos implantados.

4. Los implantes colocados en senos aumentados con autoinjerto

particulados mostraron tasas de supervivencia superiores a las de los
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colocados en senos que habian sido aumentados con injertos en
bloque.

5. Las tasas de supervivencia de los implantes fueron superiores cuando
se colocaron membranas de barrera sobre la ventana lateral.

6. La utilizacion de injertos consistentes en 100% de hueso autégeno o la
inclusibn de hueso autdgeno como componente de los injertos

compuestos no afecto la supervivencia del implante.

Elevacién del piso del seno con acceso por la cresta (técnica con

oste6tomo):

La técnica con oste6tomo se cre6 para comprimir el hueso esponjoso de tipos
[ll'y IV del maxilar superior. El procedimiento esta destinado a aumentar la
densidad del hueso en el maxilar superior para generar una mejor estabilidad

primaria de los implantes dentales colocados 2.

La técnica con oste6tomo para la elevacion del piso del seno mediante un
juego de ostedtomos de diferentes diametros para preparar el sitio del
implante fue presentada por primera vez por Summers (1994) @), Se puede
considerar que la elevacién del piso del seno con oste6tomo con hueso
agregado, conocida hoy como técnica de Summers, es una técnica mas
conservadora y menos invasiva que el acceso lateral convencional para la
elevacion del piso del seno. Se efectla una pequefia osteotomia a través de
la cresta del reborde edéntulo, en la parte inferior del seno maxilar. Esta
osteotomia de intrusién eleva la membrana del seno y crea asi una “tienda”.
Esta a su vez crea espacio para la colocacion del injerto 6seo, el cual se
coloca a ciegas en este espacio. Por ello, la principal desventaja de esta
técnica es el riesgo de provocar posibles perforaciones en la membrana del
seno. Un estudio endoscépico ha revelado que se puede elevar el piso del

seno hasta 5 mm sin perforar la membrana (Engelke y Deckwer 1997) (90 (92),
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Indicaciones y contraindicaciones:

Las indicaciones para la técnica con oste6tomo transalveolar (acceso por la
cresta) incluyen un piso del seno plano con una altura 6sea residual de por lo
menos 5 mm y un ancho del hueso de la cresta adecuado para la instalacion

de implantes 2.

Las contraindicaciones para la técnica con oste6tomo son semejantes a las
descriptas previamente para el acceso lateral con el agregado de que los
pacientes con antecedentes de complicaciones del oido interno y vértigo
postural no son aptos para la técnica con oste6tomo. Como en el caso de las
contraindicaciones locales, un piso sinusal oblicuo (inclinacion >45°) o

presencia de tabiques sinusales, tampoco apto para la técnica con osteétomo
(92)

Técnica Quirurgica:

La técnica que se describe es una modificacion de la técnica original
(Summers 1994) 2

e Preparacion quirurgica del paciente incluye el colutorio bucal con
clorhexidina al 0,1% durante 1 minuto.

e Anestesia local se administra en las zonas vestibular y palatina del
area quirurgica.

e Se efectia una incision en el centro de la cresta con incision
liberadora o sin ella y se despega un colgajo mucoperiostico de
espesor total.

e Con una férula quirdrgica o con un indicador de distancia se marcan
las posiciones de los implantes sobre la cresta alveolar con una fresa
redonda pequefia (N° 1). Una vez localizadas con exactitud las
posiciones de los implantes se ensanchan las preparaciones con dos
tamafios de fresas redondas (N° 2 y N° 3) hasta un diametro
alrededor de milimetro menor que el didmetro del implante que se

escoja.
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e La distancia entre el piso de la cresta del reborde y el piso del seno
maxilar, medida radiograficamente antes de la intervencion, puede
ser confirmada en el momento de la cirugia con una sonda
periodontal roma que atraviese el hueso trabecular blando (hueso
de tipo 11l y IV) hasta el piso del seno superior.

e Una vez confirmada la distancia hasta el piso del seno se usan
fresas pilotos de didmetro pequefio para preparar el sitio del implante
a una distancia de unos 2 mm debajo del piso del seno. Cuando hay
hueso tipo IV y una altura ésea residual de 5y 6 mm no suele ser
necesario usar fresas piloto. Es suficiente con perforar el hueso
cortical en la cresta alveolar con la fresa redonda.

e El primer osteétomo usado en el sitio del implante es un oste6tomo
troncoconico de diametro pequefio. Con golpes suaves de martillo
se empuja el oste6tomo hacia el hueso compacto del piso del seno.
Una vez alcanzado del seno se empuja el ostedétomo alrededor de 1
mm mas con golpeteos suaves para crear una fractura “en cabo
verde” sobre el hueso compacto que hay alli. Se escoge un
ostedtomo de diametro pequefio para reducir al minimo la fuerza
necesaria para fracturar el hueso compacto.

e El segundo osteétomo troncoconico, con un didmetro levemente
mayor que el del primero, se usa para aumentar la zona de fractura
del piso del seno. El segundo oste6tomo se aplica hasta la misma
longitud que el primero.

e EI tercer oste6tomo que se usa es recto, con un diametro
aproximadamente 1- 1,5 mm menor que el del implante que se

colocara.

A partir de este momento la técnica utilizada en el procedimiento quirdrgico

depende de si se van a colocar injertos 6seos o sustitutos dseos (2,
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a) Colocacién de implantes sin material de injerto ©2):

Sin colocar material de injerto se empuja aun mas el oste6tomo
recto con un didmetro alrededor de 1 — 1,5 mm menor que el del
implante hasta que penetre el seno.

El dltimo oste6tomo que se va a usar debe tener la forma vy el
didmetro aptos para que sea colocado el implante. Es importante
que el Ultimo oste6tomo entre en el sitio de la preparacién una
sola vez. Por otro lado, si el dltimo diametro del oste6tomo es
demasiado pequefio en relacion con el implante habra que
ejercer demasiada fuerza para insertar el implante. Al apretar el
hueso hay mayor traumatismo 0seo y por lo tanto, habra mayor
resorcion 'y demora del proceso de oseointegracion
(Abrahamsson y col. 2004) (D,

Durante toda la preparacion es crucial mantener el control
preciso de la longitud de penetracion. El paso final antes de
colocar los implantes es verificar si la profundidad planificada de
insercion estad despejada. Se empuja un osteétomo con una
punta redondeada o un calibre de profundidad, para el diametro

correspondiente del implante, hasta la longitud decidida.

b) Colocacion de implantes con material de injerto 2

Cuando se utiliza la técnica con oste6tomo y materiales de injerto
los oste6tomos no deben entrar en la cavidad sinusal per se. El
reposicionamiento de las particulas Oseas, los materiales de
injerto y el liquido atrapado creara un efecto hidraulico que
desplazara el piso del seno fracturado y la membrana sinusal
hacia arriba. Bajo esta clase de presion que tiene consistencia
liquida existen menos probabilidades de que se desgarre la
membrana sinusal.

Después de empuijar el tercer osteétomo hacia el piso del seno y
antes de colocar cualquier material de injerto se puede
inspeccionar la membrana en busca de perforaciones. Para

hacerlo se recurre a la maniobra de Valsalva (soplar la nariz). Se
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tapan las aberturas nasales del paciente y se le indica que sople
contra resistencia. Si se filtra aire por el sitio del implante la
membrana sinusal esta perforada y no se debe colocar material
de injerto en la cavidad sinusal.

e Si se considera que la membrana sinusal se halla intacta se
rellena la preparacion con material de injerto. Después se
impulsa con suavidad el material hacia la cavidad sinusal con el
mismo tercer oste6tomo recto. Este procedimiento se repite
cuatro o cinco veces hasta haber empujado alrededor de 0,2 —
0,3 g de material de injerto hacia la cavidad del seno por debajo
de la membrana sinusal. A la cuarta o quinta vez que se aplica
material de injerto se puede entrar con la punta del oste6tomo
alrededor de 1 mm en la cavidad del seno maxilar para probar si
hay resistencia en el sitio de la preparacion.

e Por ultimo, antes de colocar el implante se verifica si la

preparacion esté despejada, y se repita la maniobra de Valsalva.

Cuidado posquiruirgico:

El cuidado por cirugia es similar al que se sigue a la colocacion estandar de
implantes. Ademas del cuidado bucal casero corriente se recomiendan
colutorios antisépticos con clorhexidina al 0,1 — 0,2% dos veces por dia
durante 3 semanas después de la cirugia. Si se usaron sustitutos 6seos se

indicara profilaxis con antibidticos durante 1 semana ©b,

Exito y supervivencia del implante:

Una revision sistematica (Pjetursson 2008) @9 analiz6 las tasas de
supervivencia y complicaciones de los implantes insertados en combinacién
con la elevacion del piso del seno transalveolar. EI metanalisis de estos
estudios indicé una tasa de fracaso anual estimada del 2,5% (intervalo de
confianza del 95%: 1,4-4,5%), lo que se traduce en una tasa de supervivencia
estimada del 92,8% (intervalo de confianza del 95%: 87,4-96,0%) después de

3 afnos en funcion de los implantes colocados en senos transalveolarmente
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aumentados. Ademas, el analisis por sujetos revel6 una falla anual estimada
de 3.71% (intervalo de confianza 95%: 1.21-11.38%), que se tradujo en 10.5%
(intervalo de confianza 95%: 3.6-28.9%) de sujetos que experimentaron
pérdida de implantes en 3 afios ©2,

Conclusiones y sugerencias clinicas:

En la zona posterior del maxilar superior se prefieren los implantes con una
morfometria disefiada para obtener estabilidad inicial alta y con una geometria
superficial rugosa que ofrezca un alto porcentaje de contacto hueso —implante
durante la fase inicial de cicatrizacién (Abrahamsson y col. 2004) %V, Cuando
se usan implantes con morfometria levemente conica o implantes con cuello
mas ancho suele obtenerse una estabilidad primaria mejor en los casos de

altura 6sea residual reducida y geometria dsea blanda ©b,

La decision clinica acerca de que técnica debe escogerse depende de la altura
del hueso residual de la cresta alveolar y de la preferencia del cirujano. Se

sugiere CL:

1. Altura 6sea residual de 8 mm o mayor y piso sinusal plano: colocacion
de implantes estandares.

2. Altura 6sea residual de 8 mm o mayor y piso sinusal oblicua: colocacién
de implantes estandares con utilizacién de implantes cortos o elevacion
del piso del seno mediante técnica con oste6tomos sin material de
injerto.

3. Altura 6searesidual de 5 —7 mmy piso sinusal plano: elevacion del piso
del seno maxilar mediante la técnica con oste6tomos con material de
injerto resistente a la resorcion.

4. Altura 6sea residual de 5 — 7 mm y piso sinusal oblicuo: elevacion del
piso del seno mediante acceso lateral con material de injerto y
colocacién simultanea de implantes.

5. Altura 6sea residual de 3 — 4 mm y piso sinusal plano u oblicuo:
elevacion del piso del seno mediante acceso lateral con material de

injerto y colocacién simultanea de implantes.

94



6. Altura 6sea residual de 1 — 2 mm y piso sinusal plano u oblicuo:
elevacion del piso del seno mediante acceso lateral con material de
injerto y colocacion de implantes diferida para 4 — 8 meses mas tarde.

Factores de crecimiento y sistemas de transporte:

La investigacion se ha dirigido a factores de crecimiento, con el objetivo de
superar el largo tiempo de tratamiento y la limitada predictibilidad de la
regeneracion o6sea de defectos 0Oseos extensos. Varios factores de
crecimiento, incluyendo proteinas morfogenéticas o6seas, factores de
crecimiento y diferenciacion, factor de crecimiento derivado de plaquetas,
factor de crecimiento endotelial vascular, factor de crecimiento similar a la
insulina, péptidos de la hormona del derivado de la matriz del esmalte y
paratiroidea, han sido evaluadas para los procedimientos de regeneracion

Osea 14,

Una revision sistematica reciente (1% evalud los estudios preclinicos y en
humanos con respecto al resultado clinico, histolégico y radiografico del uso
de factores de crecimiento para el aumento de cresta alveolar localizado.
Diferentes niveles y cantidad de evidencia estuvieron disponibles para los
factores de crecimiento evaluados, revelando que la proteina morfogenética
Osea-2, la proteina morfogenética O0sea 7, el factor de crecimiento y
diferenciacioén 5, el factor de crecimiento derivado de plaquetas y la hormona
paratiroidea pueden estimular el aumento 6seo local a varios grados. En seis
estudios clinicos, la proteina morfogenética 6sea 2 afectd positivamente el
resultado del aumento éseo local, con efectos crecientes para dosis mas altas.
Por lo tanto, se concluyd que los datos clinicos apoyan el uso de la proteina
morfogenética Osea-2 en la promocion de la curacion dsea para la
preservacion del alvéolo, la elevacion del piso sinusal y el aumento horizontal

del reborde 14,

El potencial regenerativo de los factores de crecimiento y diferenciacion
depende de un material de transporte que sirva como un sistema de suministro

y como un andamio para el crecimiento interno celular. Varios materiales de
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transporte para la entrega de factor de crecimiento, incluyendo el colageno,
hidroxiapatita, fosfato tricalcico, aloinjertos, mineral 6seo de origen bovino
desproteinizado, acido polilactico, acido poliglicélico y polietilenglicol, se han
evaluado para su uso en procedimientos de regeneracion 6sea. El portador
ideal, que deberia ser capaz de proporcionar espacio para la regeneracién
Osea, permitir el crecimiento interno de la célula y proporcionar una liberacion

controlada de moléculas bioactivas, ain no se ha descubierto 4.

Resultados de los Tratamientos

Jensen y Terheyden (2009) ©% y Chiapasco et al. (2009) @® presentaron los

siguientes resultados en sus articulos de revision:

Tratamiento de defectos de dehiscencia:

Los tratamientos clinicos de defectos de dehiscencia se asociaron a tasas de
supervivencia de los implantes de entre 94% y el 100% a los 5 afos,
dependiendo del método utilizado. El defecto se rellen6 entre un 76% y un
79% cuando se utilizd6 una membrana de barrera sin relleno y entre un 84% vy
87% en presencia de material de relleno. Los mejores resultados se
obtuvieron con el hueso bovino desproteinizado (DBBM) (Bio-Oss®, Geistlich)
combinado con una membrana de colageno reabsorbible no reticulada (Bio-
Gide®, Geistlich) (94,

Aumento Horizontal del reborde en varias fases:

Los procedimientos de aumento horizontal del reborde en varias fases se
asociaron a tasas de supervivencia de los implantes entre el 97% vy el 100% a
los 5 afios en funcion del método utilizado. Se lograron ganancias de ancho
de entre 3,2 y 4,7 mm en funcién de los materiales utilizados. Los mejores
resultados se obtuvieron con la mezcla de DBBM y hueso autdgeno
particulado combinado con una membrana reabsorbible. Las menores

ganancias de ancho se registraron con el uso de aloinjertos (104,
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Aumento Vertical del reborde en varias fases:

Los procedimientos de aumento vertical del reborde en varias fases se
asociaron a tasas de supervivencia de los implantes de entre el 97% y el 100%
a los 5 afios en funcion del método utilizado. Se lograron ganancias de altura
entre 3,6 y 9,2 mm en funcién de los materiales utilizados. Las mayores
ganancias se obtuvieron con injertos de hueso iliaco tipo onlay y las menores

con mezclas de DBBM y hueso autdgeno particulado (104,

Tasa de complicaciones:

La tasa de complicaciones registrada en el aumento de defectos de
dehiscencia en una sola fase oscilo entre el 12% y 26%. Las complicaciones
mas frecuentes fueron dehiscencia del tejido blando e infeccion de la herida.
La mayor incidencia de exposicion de la membrana se observo en relaciéon

con membranas de e-PTFE (104,

La tasa de complicaciones de las técnicas de aumento horizontal en varias
fases registrada en los estudios revisados fue muy dispar, con un promedio
de entre el 5% y el 43% se registr6 de nuevo con membranas de e-PTFE,
principalmente relacionada con la exposicion de la membrana. En los
materiales restantes, la tasa media de complicaciones fue por lo general del
5% (104)_

Con las técnicas de aumento en sentido vertical la tasa de complicaciones fue
mayor y oscil6 entre el 14% y el 26%. La tasa de complicaciones mas baja se
registré con injertos en bloque de zonas intraorales y la mas alta con injertos
de cresta iliaca, en este Ultimo caso asociada principalmente a dolor en la

zona donante y a alteraciones de la marcha (4,
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IV. MATERIALES Y TECNICAS

Los casos clinicos seleccionados son pacientes que asistieron a la Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo, entre el periodo agosto
2015 — octubre 2017 durante el desarrollo de la Carrera de Especializaciéon en
Periodoncia. EI motivo de consulta de los pacientes fue solicitud de

rehabilitacion con implantes.

Participaron en esta la seleccion aquellos pacientes que habiendo firmado el
consentimiento informado y requerian la colocacion de implantes
presentaban: buena salud general, tejidos gingivoperiodontales en salud,
tejido blando firme en la brecha, brecha desdentada y/o alvéolos post-
extraccion recientes, presencia de por lo menos 5 mm de ancho de hueso
alveolar residual en la zona edéntula, presencia de piso del seno maxilar plano
y con una altura 0sea residual de por lo menos 5 mm, presencia 0 no de
fenestracion o dehiscencia al momento de la colocacion del implante. Se
excluyeron aquellos pacientes con presencia de condicion sistémica no
controlada, consumo de tabaco y/o alcohol, historia prolongada de uso de
antibidticos, pacientes bajo tratamiento con bisfosfonatos, anticoagulantes,
antirreumaticos inmunodepresores, corticoides, quimioterapia o radioterapia,
con presencia de enfermedades sistémicas como diabetes no controlada,
infarto agudo de miocardio reciente, cancer, HIV, presencia de enfermedad
periodontal activa, de infeccion aguda y supuracion en el alvedlo post-
extraccion, pacientes con presencia de sinusitis, piso sinusal oblicuo
(inclinacién >45°) y con antecedentes de complicaciones del oido interno y

vértigo postural.
A cada uno de los pacientes se los invito a participar del presente trabajo final

integrador, solicitando su autorizacién para la publicacion de los resultados

obtenidos, registro fotografico, radiografico y modelos de estudio preservando
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sus identidades (consentimiento informado para publicacion en trabajo final

integrador de registros fotogréficos, radiograficos y modelos de estudio).

En cada procedimiento quirtrgico se les explicé exhaustivamente en qué
consistia el mismo (técnica quirdrgica, biomateriales y/o medicacion a utilizar),
los riesgos, beneficios, posibles complicaciones e indicaciones posoperatorias

a seguir (consentimiento informado de tratamiento quirirgico).
Una vez aceptadas las condiciones propuestas se los invitd a firmar los

respectivos consentimientos informados, el formato de los mismos se

presenta en el apartado de anexos.
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Presentacion de Casos Clinicos:

> Paciente N° 1:

Paciente sexo femenino de 45 afos, la historia sistémica de la paciente refirié
antecedente de hepatitis A, haber sido intervenida quirargicamente de nariz y

garganta y haber recibido reeducacion respiratoria.

Al examen clinico dental se observd elemento 46 (primer molar inferior
derecho) con lesion activa de caries a nivel radicular y restauracion con corona

metalica con caries recidivante (Caso Clinico N° 1).

En sector superior derecho se observo al examen clinico y radiogréafico
ausencia de elemento 16 (primer molar superior derecho) con presencia de
defecto en reborde alveolar con deficiencia 0sea tanto en la dimension
horizontal como en la vertical que se corresponde con un defecto clase Il
segun clasificacion de Seibert (1983) " (Caso Clinico N° 2). El examen
tomografico (CBBT) revel6 una dimension lateral reducida de 6,90 mm y una
dimension vertical reducida de 5,78 mm en el area del primer molar superior

derecho perdido.

Se realizé el examen periodontal (Fig. 25) las mediciones fueron realizadas
con una sonda periodontal North Carolina (Hu-Friedy®) calibrada cada 1 mm
de los siguientes parametros clinicos:

e Profundidad de sondaje (PS): medida como la distancia desde el
margen gingival hasta la ubicacion del extremo de una sonda
periodontal insertada en fondo del surco (regién donde ofrece
resistencia la sonda). Se tomé en 6 puntos de cada elemento
dentario: 3 puntos en cara vestibular (MV, DV, V) y 3 puntos en cara
palatina/lingual (MP/L, DP/L, L/P). La mayor PS registrada fue de 3

mm.
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Nivel de insercién clinica (NIC): medida como la distancia entre el
limite amelo-cementario y la ubicacion del extremo insertado de la
sonda. Se tomo en 6 puntos de cada elemento dentario: 3 puntos en
cara vestibular (MV, DV, V) y 3 puntos en cara palatina/lingual (MP/L,
DPI/L, L/P).

Recesion: desde union amelo-cementaria al margen gingival. Se
tomd en 6 puntos de cada elemento dentario: 3 puntos en cara
vestibular (MV, DV, V) y 3 puntos en cara palatina/lingual (MP/L,
DPI/L, L/P). Se registraron recesiones multiples.

Cantidad de encia queratinizada: medida como distancia entre la
union mucogingival y la proyeccion sobre la superficie externa del

fondo del surco gingival

Movilidad: para determinar si algun elemento presentaba movilidad
y su grado, el diente se mantuvo firme entre los mango de dos
instrumentos y se hizo el esfuerzo por moverlo en todas direcciones.

No se registré movilidad dentaria.

Furcacion: para evaluar la presencia de bolsa periodontal y pérdida
de insercion conectiva entre las raices dentarias. Se evaluo desde
todas las entradas de posibles lesiones periodontales en dientes
multirradiculares. En elementos inferiores entrada vestibular y
lingual, y en los superiores desde la entrada vestibular, distopalatina
y mesiopalatina. No se registro lesiéon de furcacion en ningun sitio.

Supuracion: para determinar la presencia de pus en una bolsa
periodontal colocando la punta del dedo indice a lo largo del aspecto
lateral de la encia marginal y aplicando presion. No se registro

supuracién en ningun sitio.

A continuacion se registraron los siguientes indicadores:

indice gingival de Loe y Silness: para valorar el estado inflamatorio
gingival. Se tom6 en cuatro puntos (V, M, Dy P/L) y su valoracion
global fue 0,27.

indice de Placa de O’Leary: para evaluar la presencia de biofilm y

destreza del paciente en higiene oral. Indica el porcentaje de
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superficies lisas tefiidas sobre el total de superficies dentarias
presentes se utilizé revelador de placa bacteriana doble tono donde
los sitios con placa madura se colorearon azul y los de placa
inmadura rosa. Su valoracion fue 19%.

indice de sangrado: para evaluar la estabilidad periodontal. Se
introdujo la sonda hasta el fondo del surco gingival con aplicacién de
fuerza leve y se la desplaz6 con suavidad a lo largo de la superficie
(raiz) del diente. Si el sitio al retirar la sonda sangré se considerd
positivo y si no negativo. Se tomé en cuatro puntos (V, M, Dy P/L).
Su valoracion global fue 10,41%.
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Fig. 25. Registro Periodontal (Florida Probe®) Paciente N° 1: Diagnostico Inicial

Se inicio la terapia periodontal no quirdrgica donde se reinstruy6 a la paciente

en técnicas de higiene oral con la correspondiente modificacion de la misma,

para un 6ptimo control del biofilm y control de la presién de cepillado. Se

realiz6 desbridamiento supragingival de depédsitos de biofilm y célculo

mediante la utilizacion de instrumental manual con uso de curetas Gracey.
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Luego de finalizada la terapia béasica periodontal, a los 45 dias se realiz6 la
reevaluacion periodontal de los tejidos blandos. Antes de comenzar con la
terapia quirdrgica y rehabilitadora, se le ofrecieron a la paciente distintas
alternativas de tratamiento para los dos sectores a tratar (con y sin implantes)
y escogi6 la siguiente propuesta de tratamiento:

e Sector inferior derecho (Caso Clinico N° 1):

— Se planifica la exodoncia del elemento 46 (primer molar inferior) con
preservacion alveolar (con el fin de preservar la arquitectura del
alvéolo y suministrar el maximo de disponibilidad 6sea para la
posterior colocacion del implante) para lo cual se utilizara sustituto
0seo y toma de injerto libre del paladar para el cierre del alvéolo.

— Enuna segunda etapa instalacion de implante en zona elemento 46.

e Sector superior derecho (Caso Clinico N° 2):
— Instalacion de implante en zona elemento 16 (en dos tiempos)
= En una primer etapa se realizara procedimiento de incremento
de reborde alveolar con mezcla de injerto 6seo autdlogo y
xenoinjerto (Bio-Oss®, laboratorio Geistlich) en partes iguales y
uso de membrana bioreabsorvible (Bio-Gide®, Ilaboratorio
Geistlich) y tachuelas de acero para la fijacién de la misma.

= Instalacion de Implante 16.
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Caso Clinico N° 1

Protocolo Quirdrgico (Primer Etapa): Preservacion alveolar elemento 46

Diagnéstico:

El primer molar inferior presentd al examen clinico (Fig. 26 a) restauracion con
corona metalica con lesion de caries recidivante que se extiende a nivel
radicular y espacio interradicular. En la imagen radiogréafica periapical del
sector (Fig. 26 b) se observé elemento 46 tratado endodénticamente, sin
presencia de proceso periapical.

Fig. 26 (a). Fotografia intraoral de primer molar inferior derecho se observa presencia de
corona métalica y caries activa radicular. (b) Radiografia periapical sector inferior derecho
se observa elemento 46 endoddénticamente tratado y presencia de restauracidon a nivel

cororario.

Se planificé realizar exodoncia del primer molar inferior con preservacion
alveolar con la utilizacion de sustituto 6seo tipo aloinjerto (misma especie)
DFDBA (Desmineralized Freeze Dried Bone Allograft) y toma de injerto libre
del paladar para el cierre del alvéolo. Luego de 6 meses, en una segunda

etapa se programo la colocacién del implante.

Previamente a iniciar la terapia quirargica se solicitaron analisis clinicos de

laboratorio donde no se observo ninguna anormalidad en los valores de
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hemograma completo, coagulograma, orina completo, colesterolemia, uremia,

glucemia, hemoglobina glicosilada, calcemia y fosfatemia.

Procedimiento Quirlrgico: Preservacion Alveolar

* Profilaxis antibiética 1 hora antes de la cirugia con Amoxicilina 2gr y
antiinflamatoria con Ibunoprofeno 600mg.

« Campo externo con iodopovidona y campo interno con clorhexidina

0,12% (buche durante 1 minuto).

» Anestesia troncular del nervio dentario inferior y lingual derecho y cierre

de circuito por vestibular del nervio bucal.

* Incision sulcular 360° en elemento 46 con bisturi y hoja de bisturi 15c¢

y sindesmotomia.

» Se procedié a extraer la corona metélica (Fig. 27 a, b y ¢) mediante
seccionado horizontal de la misma (con turbina y fresa de cirugia

cilindrica extra larga) por cara vestibular y posterior uso de elevador

* Acontinuacion se realizo la odontoseccion de raices con fresa cilindrica
extra larga y posterior exodoncia de raices. Primero se extrajo la raiz
mesial usando periotomo (se utlizO en caras proximales con
movimientos cortos en sentido mesio — distal) una vez ensanchado el
ligamento periodontal y luxadas las raices se extrajeron
cuidadosamente con férceps de raices y se realizé curetaje del alvéolo
(Fig. 27 d y e).

e Relleno con sustituto 6seo:

— Se utiliz6 aloinjerto DFDBA (Desmineralized Freeze Dried Bone
Allograft) (Matriz Osea UNC®, Laboratorio UNC Biotecnia), en
particulas de 0.2 a 1 mm (Fig. 27 f).

— Hidratacion del hueso particulado con solucién fisiologica y

sangre.

— Se empaqueto el hueso en el alvéolo suavemente (leve presion).
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En un primer momento se habia programado luego de la exodoncia,
toma de injerto libre de paladar para cierre, pero debido a razones
anatomicas del alvéolo postextraccion, se decidié realizar un colgajo
vestibular con compensadora en mesial para lograr cierre por primera

intencion.

Con sutura de nylon monofilamento 5-0 (Supralon®), se suturd el
colgajo con sutura colchonero horizontal modificada Laurell y luego con

varios puntos simples para lograr el cierre (Fig. 27 g).
Control radiografico de la intervencion quirdrgica (Fig.27 j)

Indicaciones post cirugia:

* 1gr de amoxicilina 6hs después e ibuprofeno 600 cada
8hs.

« Continuar con terapia antibiotica por 7 dias (amoxicilina +

acido clavulanico 1gr cada 12 hs).

* Indicacion de clorhexidina en gel (colocar sobre la zona

de cirugia con hisopo) por 7 dias.

» Correcta técnica de higiene oral con cepillo extra suave

(GUM 210 o post quirurgico).
+ Dieta blanda.

» Se cito a control alos 2 dias donde se observé muy buena
evolucion de la cicatrizacion y la paciente manifesté no

presentar molestias ni dolor post cirugia.

* Alos 14 dias se retiraron los puntos de sutura (Fig. 27 h

yi).
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Fig. 27 Procedimiento quirlrgico de preservacion alveolar en elemento 46. (a) Imagen
inicial. (b y c) extraccidn de corona metélica. (d y e) Exodoncia de raices. (f) aloinjerto
DFDBA (Desmineralized Freeze Dried Bone Allograft) (Matriz Osea UNC®, Laboratorio UNC
Biotecnia). (g) Sutura del sitio. (h y i) Retiro de sutura a los 14 dias. (j) Control radiografico

post intervencion.
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Protocolo Quirurgico (Segunda Etapa): Cirugia con implante

Después de 6 meses de la cirugia se comenzé con la segunda etapa del
tratamiento donde se planifico la rehabilitacion con implante en la zona. Se
solicitaron estudios tomogréficos (CBBT) (Fig. 28 a 'y b) y tomaron modelos de
estudios (Fig. 29 a y b) para realizar el andlisis previo de la brecha.

Fig. 28. Estudio tomografico cone beam sector inferior derecho 6 meses posterior al

procedimiento de preservacion alveolar en elemento 46. (a) Corte transversal muestra
esquema de corona de elemento 46 en la futura ubicacion protésica, una dimensidn apico-
coronal del reborde de 12,39 mm (dejando 2 mm de seguridad al nervio mentoniano) y
una dimensién vestibulo-lingual del reborde de 7,20 mm. (b) Reconstruccidén panoramica
se observa corona de elemento 46 en la futura ubicaciéon protésica y una altura osea
remanente de 12,41 mm desde la cresta ésea a 2 mm antes de nervio mentoniano (margen

de seguridad).

109



Fig. 29. Modelos de estudios tomados 6 meses posteriores al procedimiento de preservacion

alveolar en elemento 46. (a) Vista frente del sector puede observarse reborde irregular en

la zona y con ausencia de elemento antagonista. (b) Vista oclusal.

» Estudio del terreno:

Forma del reborde: levemente irregular (Fig. 29).
Ancho del reborde: 7,20 mm.
Altura del reborde: 12,3 mm.

Mucosa queratinizada: 3 mm.

» Luego de estudio de terreno con tomografia Cone Beam se programo

colocar implante con las siguientes caracteristicas (Fig. 30):

Tissue- Level

Longitud: 8 mm.

Cuerpo: 4,8 mm de diametro.

Copa: 6,5 mm de diametro.

Altura de copa: 1,8 mm.

Tornillo de cierre: 6,5 mm de didmetro y altura de 3mm.

Marca comercial: Federa®, con conexion cénica tipo Morse.
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Fig. 30. Estudio tomografico cone beam se muestra planificacion de rehabilitacion con
implante en zona de elemento 46, se observa esquema de corona de primer molar inferior
derecho en futura ubicacion protésica e implante tissue level, wide neck y longitud 8 mm.
(@) Reconstruccion panoramica. (b) Reconstruccidon 3D puede observarse déficit dseo
horizontal en tabla vestibular. (c) Corte transversal y (d) corte axial.
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» Evaluacién de la complejidad del caso quirdrgico segun la clasificacion
SAC (simple-avanzado-complejo) (ITI, International Team of
Implantology) (Fig. 31): Avanzado

Evaluacion de casos quirtrgicos: Brecha unitaria Factores de modificacién I
. T P . . W Expectativas del paciente
Caractaristicas definitorias: Sustitucidn de un solo diente con un implante. Altas
Estado general
Colocacion anterior o posterior Sano
Déficit horizontal, permite aumento simultineo Situzcidn periodontal
Sano
Higiene oral y compromizo del paciente
Bueno
Habito tabaguico
No fumador
Crecimienta cranecfacial/ esqueléticn
i i i i Finalizado
liesgo anatomico 0 estético Complejidad Riesgo de complicaciones
Acceso
Bajas Bajas Moderado Bajas Limitado
Protocole de carga
. - . . Convencional
Aumento dseo horizontal simultdneo.
Involucradn el nervia dentario inferior y mentoniana en zonas mandibulares
pasteriores, marbilidad en zona donante.
Comple adicional/modi dores b
Avanzado MNinguno Moderado Elevado
© 2010 - 2012 ITI Intemational Team for Implantology - Version 3.0

Fig. 31. Clasificacion SAC del International Team of Implantology (ITI) para evaluar la

complejidad del caso quirurgico.
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» Se confeccion6 guia quirargica y realizo prueba en boca (Fig. 32 a, b,
cyd).

Fig. 32. Guia quirdrgica para colocacién de implante en zona elemento 46. (a) Imagen de
guia quirdrgica. (b) Prueba de guia quirtrgica sobre modelo con encerado diagndstico. (cy
d) Prueba en boca de guia quirlrgica.

Procedimiento quirurgico:

» Profilaxis antibiética 1 hora antes de la cirugia con amoxicilina 2 gry
antiinflamatoria con ibunoprofeno 600 mg.

« Campo externo con iodopovidona y campo interno con clorhexidina
0,12% (buche durante 1 minuto).

» Anestesia troncular nervio dentario inferior y lingual derecho y cierre de
circuito por vestibular nervio bucal.

» Se realiz6 incision supracrestal y se levantd colgajo de espesor total.

» Se coloco la guia quirdrgica para realizar el punto de demarcacion
donde se colocaria el implante.

» Se realiz6 el punto de demarcaciéon con fresa de 1,4 mm de diametro,
luego se retird la guia y se ensancho el punto de demarcacion con fresa
de 2,3 mmy 3,1 mm de diametro.
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Se continué con fresa piloto de 2,2 mm de didametro hasta una
profundidad de 6 mm, se colocO marcador de profundidad para
corroborar si la direccion y profundidad era la correcta. Luego se
continu6é hasta la profundidad de trabajo 8 mm, siempre con alta
refrigeracion y a 800 RPM.

Se prosiguié a trabajar con fresa de 2,8 mm de diametro a 700 RPM,
luego con fresa de 3,5 mm de diametro a 600 RPM y la ultima fresa con
la que se trabaj6 es la de 4,2 mm de diametro a 500 RPM, siempre
corroborando antes de pasar a la siguiente fresa direccion y
profundidad.

Una vez conformado el lecho, se corrobor6 que la lamina Osea
vestibular presentaba una altura menor de 1 mm y requeriria
regeneracion, mediante uso de fresas helicoidales y trabajando a
contramarcha se retird del lecho hueso autdlogo, para ser utilizado
luego en la regeneracion.

Se procedio al labrado de rosca y luego a colocar el implante mediante
uso de portaimplante y llave de Carraca (manual).

Una vez colocado el implante a la profundidad indicada, se retiré el
portaimplante en contramarcha y se coloca tornillo de cierre con
destornillador.

Al observarse exposicion de las primeras roscas del implante se
procedid a regenerar la zona con uso de sustituto éseo mixto de
xenoinjerto de matriz mineral de hidroxiapatita de origen bovino (BOS-
HA, TISSUM®, laboratorio InBiomed) y hueso autélogo, se recubre con
membrana reabsorbible liofilizada e irradiada de pericardio, origen
porcino (SUS-MEM, TISSUM®, laboratorio InBiomed).

Se coloco dos puntos de sutura (colchonero vertical) a cada lado del
implante con sutura de nylon monofilamento 5-0 (Supralon®).

Radiografia post cirugia (Fig. 33).
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Fig. 33. Radiografia post cirugia con implante en zona elemento 46.

e Indicaciones post cirugia:

1 gr de amoxicilina 6 hs. después e ibuprofeno 600 mg cada 8
hs.

Continuar con terapia antibiética por 5 dias (amoxicilina + acido
clavulanico 1 gr cada 12 hs.)

Indicacion de clorhexidina en gel (colocar sobre la zona de
cirugia con hisopo) por 7 dias.

Correcta técnica de higiene oral con cepillo extra suave (GUM
210 o post quirurgico) sin cepillar la zona de cirugia.

Dieta blanda vy fria.

Se cita a control a los 2 dias para observar evolucion de la
cicatrizacion.

A los 14 dias se retiraron los puntos de sutura y realiz6 control

de la cicatrizacion (Fig. 34).

Fig. 34. Retiro de puntos de sutura a los 14 dias y control de la cicatrizacién.
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Caso Clinico N° 2

Protocolo quirurgico (Primera etapa): Incremento de reborde alveolar

Diagnéstico:

Ausencia de elemento primer molar superior derecho con presencia de
defecto en reborde alveolar con deficiencia 6sea tanto en la dimensiéon
horizontal como en la vertical, la exodoncia del elemento 16 fue realizada hace

5 afnos.

Al examen clinico, el tejido blando que recubre la brecha se encontr6 firme y
la cantidad de encia queratinizada era de 3 mm. En una vista oclusal del
reborde edéntulo se observé hundimiento de la tabla vestibular lo que produce
un defecto horizontal (Fig. 35 a) y en una vista de frente pudo observarse la
pérdida de altura de la cresta alveolar generando un defecto vertical (Fig. 35
b).

Fig. 35. Imagen de reborde edéntulo zona elemento 16. (a) Vista oclusal se observa
hundimiento de la tabla vestibular. (b) Vista de frente se observa pérdida de altura de la
cresta 6sea del reborde.
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Como estudios complementarios para el andlisis de la brecha se realizaron
modelos de estudio donde también pudo constatarse las caracteristicas del
defecto descriptas en el examen clinico (Fig. 36 a 'y b).

Fig. 36. Modelos de estudios maxilar superior. (@) Vista frente del sector puede observarse
relacion intermaxilar con maxilar inferior y observarse reborde irregular, presencia de
pérdida de altura dsea y hundimiento de tabla vestibular en brecha edéntula superior. (b)
Vista oclusal, se observa hundimiento de tabla vestibular

El examen tomografico (CBBT) en un corte transversal revel6 una dimensién
lateral reducida de 6,90 mm y una dimension vertical disminuida de 5,78 mm
en el area del primer molar superior derecho perdido (Fig. 37 a). En una vista
panoramica pudo observarse una pérdida de dimension vertical en la cresta
alveolar de 4,11 mm (Fig. 37 ¢) y en un corte axial se constaté una reabsorcion

horizontal marcada de la tabla 6sea del reborde edéntulo (Fig. 37 b).
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Fig. 37. Tomografia cone beam sector superior derecho. (a) Corte transversal se observa
disminucién de las dimensiones apico-coronal del reborde de 5,78 mm y vestibulo-palatina
de 6,90 mm. (b) Corte axial puede observarse gran reabsorcion de la tabla vestibular del
reborde alveolar en la brecha desdentada. (c) Reconstruccién panoramica se observa
pérdida de altura de la cresta alveolar de 4,11 mm y una altura 6sea remanente desde la

cresta alveolar al piso del seno maxilar de 5,76 mm.

El andlisis permitié confirmar que el defecto 6seo de la brecha presenta un
grado de volumen éseo disminuido tanto en la dimensién horizontal como
vertical, que en caso de optar por el protocolo quirdrgico en una etapa,
realizando la instalacion del implante y la regeneracion 6sea en el mismo
momento podria llevar a complicaciones, debido a que el volumen 6seo
presente imposibilitaria la estabilidad primaria del implante en la posicién
prostodéncicamente correcta. Por lo que se decidi6 realizar la rehabilitacién

en dos tiempos:
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= En una primer etapa se realizé procedimiento de incremento de
reborde alveolar con la utilizacion los siguientes biomateriales:

— Injerto 6seo mixto en una proporcién de:

= 50% de injerto 6seo autélogo, que se recolect6 de
la tuberosidad, esta region presenta cantidades
suficientes de hueso esponjoso, con una cortical
muy fina ocasionalmente puede presentar lugares
con ceélulas que aumentarian el potencial
osteogénico. Aunque presenta una tasa de
reabsorcion aumentada por ser basicamente hueso
esponjoso por lo cual se lo combind con xenoinjerto
para disminuir la reabsorcion del injerto 6seo.

= 50% de xenoinjerto de hueso bovino (Bio-Oss®,
laboratorio Geistlich) en particulas de 0,25 mm -1
mm.

— Membrana bioreabsorvible de colageno porcino, sin
uniones cruzadas, bicapa (Bio-Gide®, laboratorio
Geistlich) tamafo de 25 x 25 mm.

— Tachuelas de acero (Titantec®, laboratorio Proaltec),
cortas de 2 mm y largas de 3,5 mm para la fijacién de la

membrana.

= En una segunda fase se coloco el implante (Federa®), con

conexion conica tipo Morse.

Procedimiento Quirdrgico: Incremento de reborde alveolar

e Profilaxis antibidtica 1 hora antes de la cirugia con Amoxicilina 2gr y

antiinflamatoria con lIbunoprofeno 600mg.

e Campo externo con iodopovidona y campo interno con clorhexidina
0,12% (buche durante 1 minuto).

¢ Anestesia infiltrativa al nervio alveolar posterosuperior.
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Incision crestal con bisturi 15c¢, hacia palatino y sulcular en elementos
15 y 17 vecinos a la brecha y se realizaron compensadoras hacia
mesial y distal (Fig. 38 a), se levant6 colgajo de espesor total hacia
palatino y vestibular sobrepasando la linea mucogingival para lograr al
momento de cierre menor tension del colgajo (Fig. 38 b, cy d).

Colocacién de Membrana:

— Disefio de membrana e insercidn de la misma en la zona;

= Se midi6é con sonda el ancho V-P y largo M-D de la brecha
(Fig. 38 e) y se trasladaron las medidas a la membrana para
disefarla y recortarla para que al momento de su insercion

cubra toda la zona donde se realizara relleno 6seo (Fig. 38

f).

— Se posicion6 la membrana en la brecha por palatino, con el lado

rugoso de la misma frente al defecto (Fig. 38 g).

Relleno del defecto con sustituto 0seo: Injerto 6seo mixto (50% de

hueso autélogo y 50% de xenoinjerto)
— Recoleccion de hueso autélogo de la zona de la tuberosidad:

= Se coloco anestesia infiltrativa en vestibular y en palatino.

= Para acceder a la zona se realizé una incision lineal en el
centro de la tuberosidad y levanta un colgajo de espesor
total.

= Con el uso de un colector 6seo minimamente invasivo
(Micross®, laboratorio Meta) se recolectd hueso particulado

del area.

= EIl dispositivo se colocé sobre la superficie 6sea con un
angulo de trabajo de 45°. La extraccién de hueso se obtuvo
apretando la parte delantera del dispositivo (cuchilla) sobre

la superficie 6sea, y tirandolo simultaneamente hacia atras.
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= El hueso recolectado fue volcado en una capsula de Petri
estéril e hidratado con solucion fisiolégica y sangre (Fig. 38
h).

= Sutura del &rea con sutura mononylon 5-0 a través de puntos

simples (Supralon®).

Se utiliz6 también xenoinjeto particulado (Bio-Oss®, laboratorio
Geistlich) en una proporcion del 50%, el cual también se lo hidrat6
previamente con solucion fisiologica y sangre (Fig. 38 i).

Se comenzo el relleno 6seo del defecto en capas, una primera capa
de hueso autologo (células osteogénicas) fue colocada en contacto
directo con la zona receptora y una segunda capa de xenoinjerto
fue empaquetada suavemente sobre la primera capa de hueso

autologo colocada (Fig. 38 j, ky I).

e Fijacion de la membrana con tachuelas:

Se fij6 la membrana primero por palatino con dos tachuelas

colocadas una hacia mesial y la otra hacia distal (Fig. 38 m).

Una vez fijada por palatino la membrana se completo relleno 6seo

de la brecha hacia zona vestibular (Fig. 38 n).

Una vez completo el relleno 6seo del defecto se procedié a colocar
membrana predisefiada para porcion vestibular de la brecha a fondo
del colgajo y se posiciona sobre el reborde la membrana ya fijada
por palatino de modo de cubrir completamente zona de relleno (Fig.
38 n y il) y ambas se fijan con dos tachuelas por vestibular, una

hacia mesial y la otra hacia distal (Fig. 38 oy p).

e Reposicién del colgajo vy sutura:

Se reposicioné colgajo y se suturé por palatino con sutura
colchonero horizontal por mesial, distal y centro con sutura

mononylon filamento 5-0 (Supralon®) (Fig. 38 q).
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Luego se procedi6 a suturar incisiones compensadoras por
vestibular hacia distal y mesial con varios puntos simples hasta
lograr el completo cierre de la herida (Fig. 38 Q).

Indicaciones post cirugia:

1gr de amoxicilina 6hs después e ibuprofeno 600 mg cada 8 hs.
Inyeccion IM de corticoide (Decadréon®) (1 ampolla).

Continuar con terapia antibidtica por 7 dias (amoxicilina + &cido

clavulanico 1 gr cada 12 hs.).

Indicacidon de clorhexidina en gel (colocar sobre la zona de cirugia

con hisopo) por 7 dias.

Correcta técnica de higiene oral con cepillo extra suave (GUM 210

0 post quirargico) sin cepillar la zona de cirugia.
Dieta blanda vy fria.

Se citd a control a los 2 dias para observar evolucion de la
cicatrizacion, la paciente manifesto leve sintomatologia y se observo
leve edema en la zona y hematoma extraoral que se extendia desde

parpado inferior hasta la comisura labial.

Se cité alos 10 o0 14 dias para retiro de puntos de sutura y evolucion
de la cicatrizacién donde la paciente no manifestaba sintomatologia,
el edema en la zona habia desaparecido y el hematoma extraoral

habia disminuido.
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Fig. 38. Procedimiento quirdrgico de incremento de reborde alveolar. (a) Incisidén crestal
hacia palatino y sulcular en elementos 15 y 17 vecinos a la brecha y compensadoras hacia
mesial y distal. (b y c) Se levanta colgajo de espesor total hacia palatino y vestibular
sobrepasando la linea mucogingival para lograr al momento de cierre menor tension del
colgajo, se observa reabsorcidén de la tabla vestibular del reborde alveolar. (d) Reposicidn
del colgajo sobre el reborde para comprobar que quedara libre de tensiones y lograra cubrir
toda la zona luego de la regeneracién. (e) Se mide con sonda el ancho V-P y largo M-D de
la brecha. (f) Se trasladan las medidas a la membrana y se realiza disefio para que al
momento de la insercién cubra toda la zona a regenerar. (g) Se posiciona por palatino la
membrana en la brecha. (h) Hidratacidon del hueso autélogo recolectado con solucion
fisiolégica y sangre. (i) Hidratacion de xenoinjeto particulado (Bio-Oss®, laboratorio

Geistlich) con sangre y solucion fisioldgica.
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Fig. 38. Procedimiento quirurgico de incremento de reborde alveolar (continuacién). (j, k y
I) Relleno 6seo del defecto en capas una primera capa de hueso autélogo es colocada en
contacto directo con la zona receptora y una segunda capa de xenoinjerto es empaquetada
suavemente sobre la primera capa de hueso autdlogo colocada. (m) Fijacion de la
membrana por palatino con dos tachuelas colocadas una hacia mesial y la otra hacia distal.
(n) Se completa relleno 6seo del defecto hacia la zona vestibular. (fi) Se coloca la membrana
predisefiada para porcion vestibular del defecto a fondo del colgajo y se posiciona sobre el
reborde la membrana ya fijada por palatino de modo de cubrir completamente zona de
relleno. (o) Se fijan las membranas con dos tachuelas por vestibular, una hacia mesial y la

otra hacia distal.
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Fig. 38. Procedimiento quirlrgico de incremento de reborde alveolar (continuacion). (p)

Membrana fijada cubriendo la zona regenerada. (q) Sutura del colgajo por palatino y
compensadoras por vestibular. (r) Retiro de puntos de sutura y control a los 14 dias.
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Protocolo Quirurgico (Sequnda Etapa): Cirugia con implante

Después de 6 meses de la cirugia se comenzd con la segunda etapa del
tratamiento donde se planificé la rehabilitacion con implante en la zona, para
lo que se volvid a solicitar estudio tomogréafico (CBBT) (Fig. 39 a, b y ¢) para

evaluar la nueva situacion de la brecha post incremento de reborde alveolar.

Fig. 39. Tomografia cone beam sector superior derecho 6 meses posterior a procedimiento
de incremento de reborde alveolar. (a) Corte transversal de zona regenerada se observa
aumento de las dimensiones apico-coronal del reborde de 5,78 mm a 7,13 mm y vestibulo-
palatina de 6,90 mm a 8,42 mm. (b) Corte axial en zona regenerada presenta una
dimension vestibulo- lingual de 8,40 mm. (c) Reconstrucciéon panordmica se observa una

altura 6sea desde la cresta alveolar al piso del seno maxilar de 7,14 mm.
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Estudio del terreno (Fig. 40 ay b) :

— Forma del reborde: levemente irregular.

— Ancho del reborde: 8,40 mm.

— Altura del reborde: 7,15 mm.

— Mucosa queratinizada: 2 mm se requiere injerto (esta cirugia se
realizara en otra sesién posterior a la colocacion del implante)

— Sininserciones musculares.

Fig. 40. Fotografias post cirugia de incremento de reborde alveolar en brecha desdentada

posterosuperior derecha. (a) Vista de frente. (b) Vista oclusal.

Luego de estudio de terreno con tomografia cone beam se programd
realizar cirugia con implantes y levantamiento de piso de seno maxilar
mediante la técnica transalveolar debido a la escasa altura Osea
remanente presente para poder colocar un implante con las siguientes
caracteristicas (Fig. 41 a, b, cyd):

— Longitud: 8 mm.

— Cuerpo: 4,8 mm de diametro.

— Copa: 6,5 mm de diametro.

— Altura de copa: 1,8 mm.

— Tornillo de cierre: 6,5 mm de diametro y altura de 1,5 mm.

— Marca comercial: Federa®, con conexion coénica tipo Morse.
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» Previamente a la colocacion del implante se retiraran las tachuelas de
acero que se utilizaron para la fijacion de la membrana en la cirugia
previa de incremento del reborde alveolar.

* El levantamiento del piso del seno maxilar se realizar4d con los
osteétomo de 2,8 mm, 3,5 mmy 4,2 mm de didmetro (Hu-Friedy®) y se
utilizara injerto de 6seo mixto en partes iguales de xenoinjerto de matriz
mineral de hidroxiapatita de origen bovino (BOS- HA, TISSUM®,

laboratorio InBiomed) y hueso autélogo, el cual sera recolectado del

lecho implantario durante la preparacién del mismo.

Fig. 41. Estudio tomografico cone beam se muestra planificacion de rehabilitacion con
implante en zona de elemento 16, se observa esquema de corona de primer molar superior
derecho en futura ubicacién protésica e implante tissue level, wide neck y longitud 8 mm.
(@) Reconstruccién panoramica se observa compromiso del implante con piso de seno
maxilar. (b) Reconstruccién 3D. (c) Corte transversal se observa compromiso del implante
con piso de seno maxilar requerird cirugia simultanea de elevacién del piso de seno maxilar
y (d) Corte axial.
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» Evaluacién de la complejidad del caso quirdrgico segun la clasificacion
SAC (simple-avanzado-complejo) del International Team of
Implantology (ITI) (Fig. 42): Complejo

Restablecer  Wolver Generar PDF

Evaluacién de casos quirtrgicos: Brecha unitaria Factores de modificacion Im

Expectativas del paciente
Caracteristicas definitorias: Sustitucion de un solo diente con un implante. W Expectativas del pace

Altas
0 Estado general
Protocolo de colocacion  Colocacidn anterior o posterior Sano
Volumen dseo Déficit vertical o déficit vertical Y horizontal W Situzcion periodontal
Sano

B Higiene oral y compromizo del paciente
Bueno

I Hzbito tabaguico
Mo fumadar

W Crecimiento cranecfacia I/esquelético

Finalizado
Riesgo anatdmico Riesgo estético Complejidad Riesgo de complicaciones
W Acceso
Altas Bajas Altas Altas Adecuado
B Protocolo de carga
Pueden requerir *  Aumento dseo horizontal y /o vertical diferido Canvencienal

procedimientos +  Injertas sinusales maslares.

adicionales

+  Invalucrada el nervia dentaric inferiar y mentoniana en zonas mandibu lares
iesgos adicionales Imsalusrado =1 o d i inferiary i dibu |
pasteriores, morbilidad en zona donante.

Complejidad adicional/medificadores basados en
el riesgo.

- _ —
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Supuestos Colaboradores Créditos

@ 2010 - 2012 IT| Intemational Team for Implantalogy - Version 3.0

Fig. 42. Clasificacion SAC del International Team of Implantology (ITI) para evaluar la
complejidad del caso quirtrgico.
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» Se confeccion6 guia quirargica y realizo prueba en boca (Fig. 43 a, b

y ©).

Fig. 43. Guia quirdrgica para colocacién de implante en zona elemento 16. (a) Imagen de
guia quirdrgica. (b) Prueba de guia quirtrgica sobre modelo. (c) Prueba en boca de guia

quirdrgica.

Procedimiento Quirurgico: Cirugia con implante y levantamiento de piso de

seno maxilar

» Profilaxis antibiética 1 hora antes de la cirugia con Amoxicilina 2 gr y

antiiflamatoria con ibunoprofeno 600 mg.
« Campo externo con iodopovidona y campo interno con clorhexidina

0,12% (buche por un minuto).
* Anestesia infiltrativa al nervio alveolar posterosuperior derecho.
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Se realiz6 incision supracrestal y se levant6 colgajo de espesor total
(Fig. 44 a).

Se procedi6 a retirar las tachuelas utilizadas en la cirugia previa de
incremento de reborde alveolar (Fig. 44 b).

Se coloco la guia quirdrgica para realizar el punto de demarcacién
donde se colocara el implante (Fig. 44 c).

Se realiz6 el punto de demarcacién con fresa de 1,4 mm de diametro,
luego se retird la guia y se ensanché el punto de demarcacion con fresa
de 2,3 mmy 3,1 mm de diametro.

Se continué con fresa piloto de 2,2 mm de didmetro hasta una
profundidad de 6 mm, se coloc6 marcador de profundidad para
corroborar si la direccion y profundidad era la correcta (Fig. 44 d). Se
trabajo con alta refrigeracion y a 800 RPM.

Se paso a trabajar con fresa de 2,8 mm de diametro a 700 RPM, se
procedio a iniciar el levantamiento de piso de seno con el primer
ostedotomo de diametro de 2,8 mm igual al de la ultima fresa con la cual
se trabajo, con suaves golpes de martillo se empujo el oste6tomo hacia
el hueso compacto del piso del seno, hasta alcanzar una profundidad
de 8 mm con el uso de este primer oste6tomo se cre6 una fractura en
cabo verde sobre el hueso compacto que hay alli (Fig. 44 e y f).

Se continu6 con fresa de 3,5 mm de diametro a 600 RPM, se uso el
segundo osteétomo de 3,5 mm se procedio de la misma manera que
con el primero, este oste6tomo se usé para aumentar la zona de
fractura del piso del seno.

La ultima fresa con la que se trabaja es la de 4,2 mm de diametro a 500
RPM, antes de utilizar el altimo oste6tomo trabajando a contramarcha
se retird del lecho hueso autélogo, para ser utilizado luego en la
regeneracion.

Se utilizé el dltimo osteétomo de 4,2 mm de didmetro, y antes de
colocar el material de injerto se realizd la maniobra de Valsalva para
corroborar si existia perforacién de la membrana sinusal, y se procedié
a impulsar con suavidad el material de injerto 6seo mixto en partes
iguales de xenoinjerto de matriz mineral de hidroxiapatita de origen
bovino (BOS- HA, TISSUM®, laboratorio InBiomed) y hueso autdlogo
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con ayuda de oste6tomo. Antes de colocar el implante se verifico si la
preparacion estaba despejada y se repitio la maniobra de Valsalva

Se procedi6 a colocar el implante mediante uso de portaimplante y llave
de Carraca (manual) (Fig. 44 Q).

Una vez colocado el implante a la profundidad indicada, se retiré el
portaimplante en contramarcha (Fig. 44 j) y se coloco tornillo de cierre
con destornillador (Fig. 44 k).

Se colocaron dos puntos de sutura (colchonero vertical) a cada lado del
implante con sutura de nylon monofilamento 5-0 (Supralon®) (Fig. 44
.

Indicaciones post cirugia:

— 1 gr de amoxicilina 6 hs después e ibuprofeno 600 cada
8hs

— Continuar con terapia ATB por 5 dias (amoxicilina + acido
clavulanico 1gr cada 12 hs.).

— Indicacion de clorhexidina en gel (colocar sobre la zona
de cirugia con hisopo) por 7 dias.

— Correcta técnica de higiene oral con cepillo extra suave
(GUM 210 o post quirdrgico) sin cepillar la zona de
cirugia.

— Dieta blanda vy fria.

— Se cité a control a los 2 dias para observar evolucion de
la cicatrizacion.

— Secito alos 10 o 14 dias para retiro de puntos de sutura

y control clinico (Fig. 44 my n) y radiografico (Fig. 45).
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Fig. 44. Cirugia con implante en zona elemento 16 y levantamiento de piso de seno maxilar.
(a) Incision supracrestal. (b) Retiro de tachuelas utilizadas en la cirugia previa de
incremento de reborde alveolar. (c) Se posiciona guia quirtrgica para realizar el punto de
demarcacion donde se colocara el implante. (d) Marcador de profundidad en lecho
implantario para corroborar si la direccion y profundidad era la correcta. (e y f)
Levantamiento de piso de seno con uso de osteétomo y martillo. (g) Instalacién del
implante mediante uso de portaimplante y llave de Carraca (manual) (h, i) Vista de frente

y oclusal de posicién y asentamiento del implante en reborde alveolar.
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Fig. 44. Cirugia con implante en zona elemento 16 y levantamiento de piso de seno maxilar
(continuacion). (g) Retiro de portaimplante. (k) Se coloca tornillo de cierre. (I) Sutura
colchonero horizontal a cada lado del implante. (m y n) Retiro de puntos de sutura y control

clinico.

Fig. 45. Radiografia panoramica post colocacidn de implante en zona de elemento 16 y 46.
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Protocolo Quirurgico (Tercer Etapa): Cirugia plastica periodontal de

aumento de encia queratinizada alrededor de implante en zona de

elemento 16.

Diagnéstico:

Luego de la cirugia con implante el ancho apicoronario y volumen de encia
insertada era deficiente de 1,5 mm en zona vestibular del implante en zona

del elemento 16 y vestibulo poco profundo (Fig. 46 a 'y b).

El manejo de los tejidos blandos en esta fase tendra como objetivo obtener
una mayor banda de mucosa queratinizada, que permitira mejorar la higiene,
aumentar el tamafo del vestibulo y esto repercutira en un mejor control del
biofilm y una menor inflamacién. Ademas de conseguir un asentamiento y
sellado perfecto del pilar transepitelial sobre el implante, favorecera el espesor

de encia alrededor de la futura restauracion periimplantaria.

Técnica Quirurgica:

» Profilaxis antibiética 1 hora antes de la cirugia con Amoxicilina 2 gry
antiinflamatoria ibunoprofeno 600 mg.

« Campo externo con iodopovidona y campo interno con clorhexidina
0,12% (buche durante 1 minuto).

* Anestesia infiltrativa al nervio alveolar posterosuperior derecho.

« El procedimiento quirdrgico se inicid con la preparaciéon del sitio
receptor. Con diseccién cortante se prepard un lecho peridstico libre de
inserciones musculares y de dimension suficiente. El colgajo de
espesor parcial se desplaz6 apicalmente y se suturé (Fig. 46 c).

« Se confecciondé una plantilla laminar sobre el sitio receptor para
asegurar de que del area donante, en este caso fue la zona de
tuberosidad del lado contralateral, se pudiera obtener un injerto de
dimension suficiente y contorno adecuado. La plantilla se transfirio al

sitio donante, donde se deline6 mediante una incisién superficial.
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Luego se diseco un injerto de aproximadamente 2 mm de espesor en
el &rea donante (Fig. 46 d). Se aplico una sutura sobre el injerto antes
de liberarlo por completo del &rea donante para facilitar su transferencia
al sitio receptor.

Se transfirid de inmediato el injerto al lecho receptor preparado y se lo
suturd. Para inmovilizar el colgajo en el sitio receptor las suturas se
aplicaron en el periostio y en la encia adherida adyacente mediante
puntos simples (Fig. 46 f y g). Después de la sutura se ejercié presion
sobre el injerto durante 5 minutos para eliminar la sangre y el exudado
entre el injerto y el lecho receptor.

Se sutur0 el area donante, zona de tuberosidad mediante sutura
continua (Fig. 46 e).

Indicaciones post cirugia:

— 1gr de amoxicilina 6 hs después e ibuprofeno 600 mg
cada 8 hs.

— Continuar con terapia ATB por 5 dias (amoxicilina +
acido clavulanico 1 gr cada 12 hs).

— Indicacion de clorhexidina en gel (colocar sobre la zona
de cirugia con hisopo) por 7 dias.

— Correcta técnica de higiene oral con cepillo extra suave
(GUM 210 o post quirurgico) sin cepillar la zona de
cirugia.

— Dieta blanda vy fria.

— Se citd a control a los 2 dias para observar evolucion de
la cicatrizacion, donde la paciente refirié no haber tenido
sintomatologia alguna.

— Alos 14 dias se retiraron los puntos de sutura (Fig. 46
h).
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Fig. 46. Cirugia plastica periodontal de aumento de encia queratinizada alrededor de
implante en zona de elemento 16. (a) Imagen lateral y oclusal observa ancho apicoronario
y volumen de encia insertada deficiente en zona vestibular del implante y vestibulo poco
profundo. (c) Preparacién de lecho periodstico se levanta un colgajo de espesor parcial y se
desplaza apicalmente y sutura. (d) Injerto libre de tejido conectivo epitelial tomado de la
zona de tuberosidad contralateral. (e) Sutura del sitio donante. (f y g) Sutura del injerto en

el lecho receptor. (h) Retiro de sutura a los 14 dias.
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> Paciente N° 2:

Paciente sexo femenino de 50 afios, derivada de la Carrera de Prostodoncia,
dictada en la misma institucién, para evaluar en conjunto la posibilidad de
rehabilitar con implante en el sector superior izquierdo, donde al examen
clinico (Fig. 47 a, b y c) y radiogréafico (Fig. 48) se observa ausencia de

elementos 25y 26 (Caso Clinico N° 3).

Fig. 47. Fotografias intraorales iniciales. (a) Fotografia oclusal maxilar superior. (b)
Fotografia oclusal del sector posterosuperior izquierdo se observa ausencia de elementos
25 y 26 (presencia de reabsorcién de la tabla vestibular del reborde) y elemento 27 en
giroversion. (c) Fotografia lateral del sector izquierdo en oclusion se observa ausencia de
elementos 25, 26, 35, 36 y 37.
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Fig. 48. Radiografia panoramica inicial. Se observa en sector posterosuperior izquierdo

ausencia de elementos 25 y 26, y disminucion de la dimension apico-coronal del reborde.

En la historia sistémica la paciente refiere hipertension arterial controlada y

medicada con enalapril 10 mg, un comprimido por dia.

Se realiza el examen periodontal (Fig. 49), con la misma metodologia aplicada

en la paciente anteriormente presentada (caso clinico N° 1 y 2), las

mediciones fueron realizadas con una sonda periodontal North Carolina (Hu-

Friedy®) calibrada cada 1 mm de los siguientes parametros clinicos:

Profundidad de sondaje (PS): La mayor PS registrada fue de 3 mm.
Nivel de insercion clinica (NIC)

Recesion: Se registraron recesiones multiples.

Cantidad de encia queratinizada

Movilidad: No se registré6 movilidad dentaria.

Furcacidon: Se registraron lesiones de furcacion de grado | en
elementos 17, 16, 27 y 46 (vestibular).

Supuracion: No se registré supuracion en ningun sitio.

A continuacion se registraron los siguientes indicadores:

indices gingival de Loe y Silness: su valoracion global fue 0,92.
indice de Placa de O’Leary: Su valoracion fue 36%.

indice de sangrado: Su valoracion global fue 29%.
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Fig. 25. Registro Periodontal (Florida Probe®) Paciente N° 1: Diagndstico Inicial

Se inicio la terapia periodontal no quirdrgica donde se reinstruy6 a la paciente

en técnicas de higiene oral con la correspondiente modificacion de la misma,

para un optimo control del biofilm. Se realizé desbridamiento supragingival y

subgingival de depdsitos de biofiim y calculo mediante la utilizacion de

instrumental manual con uso de curetas Gracey Yy ultrasénico.

Luego de finalizada la terapia basica periodontal, a los 45 dias se realiz6 la

reevaluacion periodontal de los tejidos blandos.
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Caso Clinico N° 3

Protocolo Quirurgico: Cirugia con implante.

Diagnéstico:

Para realizar el analisis previo de la brecha se solicitd estudio tomografico
(CBBT) (Fig. 50 a, b y c) y tomaron modelos de estudios (Fig. 51).

Fig. 50. Tomografia cone beam sector superior izquierdo. (a) Corte transversal se observa
dimensiones apico-coronal del reborde de 7,16 mm y vestibulo-palatina de 6,75 mm. (b)
Reconstruccion panoramica se observa pérdida de altura de la cresta alveolar y en sitio
donde se programaria colocar implante una altura ésea remanente desde la cresta alveolar
al piso del seno maxilar de 7,12 mm. (c) Corte axial puede observarse reabsorcién de la
tabla vestibular del reborde alveolar en la brecha desdentada y una dimensién vestibulo-

palatina de 6,77 mm.
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+ Estudio del terreno:
— Forma del reborde: levemente irregular.
— Ancho del reborde: 6,75 mm.
— Altura del reborde: 7,16 mm.

— Mucosa queratinizada: 3 mm.

— Sininserciones musculares.

Fig. 51. Modelo de estudio superior. (@) Vista oclusal se observa ausencia de elementos 25
y 26, elemento 27 en giroversion, hundimiento de la tabla dsea vestibular en el reborde
edéntulo y un largo de brecha de 11 mm. (b) Vista lateral se observa ausencia de elemento
25y 26 pérdida de altura de la cresta del reborde alveolar y un largo de brecha de 11 mm.

* Luego del estudio del terreno con tomografia cone beam se evalua
realizar cirugia con implantes y levantamiento de piso de seno
mediante la técnica transalveolar debido a la escasa altura Osea
remanente presente para poder colocar un implante con las siguientes
caracteristicas (Fig. 52 a, by ¢):

— Longitud: 8 mm.

— Cuerpo: 4,8 mm de diametro.

— Copa: 6,5 mm de diametro.

— Altura de copa: 1,8 mm.

— Tornillo de cierre: 6,5 mm de diametro y altura de 3 mm.

— Marca comercial: Federa®, con conexion cénica tipo Morse.
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Fig. 52. Estudio tomografico cone beam se muestra planificacién de rehabilitaciéon con
implante en zona de elemento 25 se rehabilitara protésicamente con corona con forma de
primer molar superior (debido a que el largo de brecha disminuido), se observa esquema
de corona de primer molar superior izquierdo en futura ubicacidn protésica e implante tissue
level, wide necky longitud 8 mm. (a) Corte transversal se observa compromiso del implante
con piso de seno maxilar requerira cirugia simultanea de elevacién del piso de seno maxilar.
(b) Reconstruccién panoramica se observa compromiso del implante con piso de seno
maxilar. (c) Corte axial se observa esquema de implante y espesor disminuido de la tabla

vestibular, por lo que se requerira regeneracién 6sea de la misma.
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Antes de comenzar con la terapia quirdrgica y rehabilitadora, se le ofrecieron
a la paciente las distintas alternativas de tratamiento posibles (con y sin
implante) para el sector a tratar y escogid la siguiente propuesta de

tratamiento:

e Sector superior izquierdo (Caso Clinico N° 3):
— Instalacion de implante en zona elemento 25

= Cirugia con implante y levantamiento de piso de seno mediante
la técnica transalveolar debido al déficit de altura Osea
remanente.

= El levantamiento del piso del seno maxilar se realizar4 con
ostedtomos de 2,8 mm, 3,5 mm y 4,2 mm de diametro (Hu-
Friedy®) y se utilizara injerto de 6seo mixto en partes iguales de
xenoinjerto de matriz mineral de hidroxiapatita de origen bovino
(BOS- HA, TISSUM®, laboratorio InBiomed) y hueso autélogo, el
cual sera recolectado del lecho implantario durante la
preparacion del mismo.

» Debido al reducido espesor de tabla vestibular que se observa
en corte axial tomogréafico, es necesario realizar luego de
instalado el implante regeneracion 0sea de la tabla vestibular
para lo cual se utilizara injerto de 6seo mixto en partes iguales
de xenoinjerto de matriz mineral de hidroxiapatita de origen
bovino (BOS- HA, TISSUM®, laboratorio InBiomed) y hueso
autélogo (recolectado del lecho implantario) y se recubrira la
zona regenerada con membrana reabsorbible liofilizada e
irradiada de pericardio, origen porcino (SUS-MEM, TISSUM®,
laboratorio InBiomed).

= Luego de 6 seis meses se rehabilitara protésicamente con corona
con forma de primer molar superior mediante rehabilitacion
protésica cementada la cual se realizard en la Carrera de

Prostodoncia.
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Evaluacion de la complejidad del caso quirdrgico segun la clasificacion SAC
(simple-avanzado-complejo) del International Team of Implantology (ITI) (Fig.
53): Complejo

Restablecer  Volver Generar PDF

Evaluacion de casos quirargicos: Brecha unitaria Factores de modificacion ITI

P L P . . W Expectativas del pacients
Caracteristicas definitorias: Sustitucidn de un solo diente con un implante. Altas

Estado genera

Colocacién anterior o posterior Sano
Déficit vertical o déficit vertical ¥ horizontal Situacian pariadental
Sano

Higiene oral y compromiso del paciente
Buena

Héhito tabaquica

No fumader

Cracimienta cranecfacia|/esquelético

Final o

Altas Bajas Altas Altas Adecuado
Protocalo de carga

Convenciona

Complejo Ninguno Moderado Elevado

® 2010 - 2012 IT! Intemational Team for Implantology - Version 3.0

Fig. 53. Clasificacion SAC del International Team of Implantology (ITI) para

evaluar la complejidad del caso quirargico.

Técnica Quirudrgica:

» Profilaxis antibiética 1 hora antes de la cirugia con Amoxicilina 2 gr y
antiinflamatoria con ibunoprofeno 600 mg.

« Campo externo con iodopovidona y campo interno con clorhexidina
0,12% (buche durante 1 minuto).

* Anestesia infiltrativa al nervio alveolar posterosuperior izquierdo.

« Se realizo incisién supracrestal (Fig. 55 a) y se levanta colgajo de
espesor total (Fig. 55 b).

+ Se coloc6 la guia quirdrgica para realizar el punto de demarcacion

donde se colocara el implante.
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Se realiz6 el punto de demarcacion con fresa de 1,4 mm de diametro,
luego se retird la guia y se ensanché el punto de demarcacion con fresa
de 2,3 mmy 3,1 mm de diametro.

Se continué con fresa piloto de 2,2 mm de didmetro hasta una
profundidad de 6 mm, se coloc6 marcador de profundidad para
corroborar si la direccion y profundidad era la correcta. Se trabajé con
alta refrigeracion y a 800 RPM.

Se paso a trabajar con fresa de 2,8 mm de didmetro a 700 RPM (Fig.
55 c), se procedié a iniciar el levantamiento de piso de seno con el
primer oste6tomo de didmetro de 2,8 mm igual al de la dltima fresa con
la cual se trabajo, con suaves golpes de martillo se empujé el
ostedtomo ( Fig. 55 d) hacia el hueso compacto del piso del seno, hasta
alcanzar una profundidad de 8mm con el uso de este primer oste6tomo
se creo6 una fractura en cabo verde sobre el hueso compacto que hay
alli.

Se continu6 con fresa de 3,5 mm de diametro a 600 RPM, se uso el
segundo osteétomo de 3,5 mm se procedio de la misma manera que
con el primero.

La dltima fresa con la que se trabajo fue de 4,2 mm de diametro a 500
RPM, una vez conformado el lecho (Fifg. 55 f), se corrobor6 que la
lamina 6sea vestibular presentaba una altura -1 mm y requeriria
regeneracion

Antes de utilizar el Ultimo oste6tomo trabajando a contramarcha se
retiré del lecho implantario hueso autélogo (Fig. 55 €), para ser utilizado
luego en la regeneracion y levantamiento de piso de seno.

Se utilizé el dltimo osteétomo de 4,2 mm de didmetro, y antes de
colocar el material de injerto se realizo la maniobra de Valsalva para
corroborar si existia perforacion de la membrana sinusal, se procedio a
impulsar con suavidad el material de injerto 6seo mixto en partes
iguales de xenoinjerto de matriz mineral de hidroxiapatita de origen
bovino (BOS- HA, TISSUM®, laboratorio InBiomed) y hueso autélogo
con ayuda de oste6tomo. Antes de colocar el implante se verifico si la

preparacion estaba despejada y se repitié la maniobra de Valsalva.
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Se procedi6 a colocar el implante mediante uso de portaimplante y llave
de Carraca (manual) (Fig. 55 g).

Una vez colocado el implante a la profundidad indicada, se retiré el
portaimplante en contramarcha (Fig. 55 h) y se coloc6 tornillo de cierre
con destornillador.

Al observarse exposicion de las primeras roscas del implante se
procedié a regenerar la zona con uso de sustituto 6seo mixto de
xenoinjerto de matriz mineral de hidroxiapatita de origen bovino (BOS-
HA, TISSUM®, laboratorio InBiomed) y hueso autélogo (Fig. 55 j), se
recubre con membrana reabsorbible liofilizada e irradiada de
pericardio, origen porcino (SUS-MEM, TISSUM®, laboratorio
InBiomed).

Se colocaron dos puntos de sutura (colchonero vertical) a cada lado del
implante con sutura de nylon monofilamento 5-0 (Supralon®) (Fig. 55
K).

Indicaciones post cirugia:

— 1 gr de amoxicilina 6 hs después e ibuprofeno 600 cada
8hs

— Continuar con terapia ATB por 5 dias (amoxicilina + acido
clavulanico 1gr cada 12 hs.).

— Indicacion de clorhexidina en gel (colocar sobre la zona
de cirugia con hisopo) por 7 dias.

— Correcta técnica de higiene oral con cepillo extra suave
(GUM 210 o post quirdargico) sin cepillar la zona de
cirugia. Dieta blanda y fria.

— Se cité a control a los 2 dias para observar evolucién de

la cicatrizacion.

Se citd alos 10 o 14 dias para retiro de puntos de sutura.
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Fig. 55 Cirugia con implante en zona elemento 16, levantamiento de piso de seno maxilar
y regeneracion de tabla dsea vestibular. (a) Incisidén supracrestal (b) Se levanta colgajo de
espesor total. (c) Preparacion de lecho implantario luego de trabajar con fresa de 2,8 mm.
(d) Levantamiento de piso de seno con uso de osteétomo y martillo. (e) Hidratacion con
solucion fisioldgica y sangre del hueso autdlogo recolectado durante la preparacion del lecho
implantario. (f) Preparacion del lecho implantario terminada (g) Instalacién del implante
mediante uso de portaimplante y llave de Carraca (manual) (h) Retiro de portaimplante y
vista oclusal del implante. (i) Hidratacion de membrana reabsorbible liofilizada e irradiada
de pericardio, origen porcino (SUS-MEM, TISSUM®, laboratorio InBiomed). (j)
Regeneracion 6sea de la tabla vestibular. (k) Sutura colchonero horizontal a cada lado del
implante.
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Fig. 56. Radiografia post colocacion de implante en zona de elemento 26.
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V. RESULTADOS

Todos los casos clinicos se evaluaron en cada etapa quirdrgica a través de

una valoracion clinica y radiogréafica pre y post intervencion.

La valoracion clinica, se realiz6 en cada control postoperatorio, analizandose
la presencia de signos inflamatorios y/o supuracion, evolucién de la
cicatrizacion y sintomatologia referida por el paciente. Una vez completada la
cicatrizacion, se evaluo el ancho de encia queratinizada en el aspecto bucal
(en mm) con sonda periodontal North Carolina (Hu-Friedy®) calibrada cada 1
mm. Para evaluar los resultados estéticos de las cirugias se registraron
fotografias intraorales una vez completa la cicatrizacion de los tejidos blandos,
y se examinaron en ellas: contorno del proceso alveolar, color del tejido blando

y nivel del margen gingival alrededor de los implantes.

La valoracion radiogréfica se realizé a través tomografia computarizada cone
beam (pre y post-intervencién), donde se registraron las mediciones en la
dimension vertical y horizontal de los rebordes alveolares tratados, para
evaluar la ganancia 6sea o no tras cada procedimiento realizado, con el uso
de software especializado (Blue Sky Plan®). En cortes transversales, las
mediciones en la dimensidn horizontal se registraron a 3 niveles diferentes: 2
mm (DH1), 4 mm (DH2) , y 6 mm (DH3) apical a la cresta alveolar y/o hombro
del implante, y las mediciones en la dimensién vertical (DV) se registraron a
través de la distancia en mm desde la cresta alveolar/hombro del implante a
la pared inferior del piso del seno maxilar (caso clinico N° 2 y 3) y la distancia
en mm desde la cresta alveolar/hombro del implante a 2 mm antes del

conducto del nervio dentario inferior (Caso clinico N° 1).

Luego de cada procedimiento de cirugia con implante se realizé ademas la
valoracion radiogréafica en un corte transversal, del espesor de la tabla 6sea

vestibular (en mm) a distintos niveles: a nivel de la plataforma del implante
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(DV0), a 2 mm (DV1), 4 mm (DV2) y 6 mm (DV3) apical a la plataforma del

implante.

A continuacioén se describen los resultados obtenidos en cada caso clinico:

Caso Clinico N° 1:

Valoracién Clinica:

Primer Etapa: Preservacion alveolar

A los dos dias posteriores a la intervencion de exodoncia del elemento 46 con
preservacion alveolar, se realizé el primer control postoperatorio, donde se
observé buena evolucion de la cicatrizacion, con presencia de leve
inflamacion, sin supuracion y la paciente no refirio sintomatologia dolorosa. A
los 14 dias se realizo el retiro de los puntos de sutura, donde se observo la
completa cicatrizacion del tejido blando y presencia de banda de encia
gueratinizada de 3 mm. En el analisis de los resultados estéticos se observa
contorno irregular del proceso alveolar, no hay cambio de color de los tejidos

blandos respecto a los tejidos adyacentes y presencia de cicatriz (Fig. 57 a).

Segunda Etapa: Cirugia con implante elemento 46 + Regeneracion de tabla

o6sea vestibular

Se citd a los 2 dias a la paciente para el primer control posoperatorio donde
se observo buena evolucidon de la cicatrizacion, con presencia de signos
inflamatorios leves, sin supuracion, y la paciente no refiri6 sintomatologia,
luego a los 14 se retiraron los puntos de sutura, con completa cicatrizacion de
los tejidos blandos alrededor del implante y la presencia de ancho de encia
gueratinizada de 2 mm. La evaluacion de los resultados estéticos indican
completa cicatrizacion de los tejidos blandos alrededor del implante, sin

cambios de coloracion de los tejidos blandos respecto a los tejidos
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adyacentes, se observa presencia de cicatriz hacia mesial del implante y

contorno irregular del proceso alveolar (Fig. 57 b).

Fig. 57. Fotografias intraorales post intervenciones quirtrgicas (caso clinico N°1). (a)

Fotografia intraoral posterior a cirugia con preservacion alveolar elemento 46 donde se
observa completa cicatrizacion de los tejidos blandos sin cambio de coloracion respecto a
los tejidos adyacentes, contorno del reborde irregular y presencia de cicatriz hacia distal de
elemento 45. (b) Fotografia intraoral post cirugia con implante y regeneracién de tabla dsea
vestibular, se observa completa cicatrizacién de los tejidos blandos alrededor del implante,
sin cambios de color de los tejidos blandos respecto a los tejidos adyacentes, cicatriz hacia
mesial del implante y contorno irregular del proceso alveolar.

Valoracion Radiogréfica:

La valoracién radiografica con tomografia computarizada (CBBT) del reborde
alveolar post preservacion alveolar (a los 6 meses) comparada con la del
reborde alveolar post implante y regeneracion de la tabla 6sea vestibular (a
los 6 meses) (Tabla N° 5), demuestra que se obtuvo ganancia 6sea promedio
tras la regeneracion de la tabla 6sea vestibular en la dimensién horizontal de
0,38 mm (DS: = 0,28 mm). Mientras que las mediciones en la dimensién

vertical (DV) tras la regeneracion 6sea se conservaron (Fig. 58).
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Tabla N° 5 Valoraciéon Radiografica con CBBT (Caso Clinico N° 1) comparando las

dimensiones vertical y horizontal (a distintos niveles) del reborde alveolar post intervencion

quirurgica.
Reborde
alveolar
Reborde alveolar post Reborde alveolar post
preservacion alveolar implante + regeneracion
Dimension (6 meses después) tabla 6sea vestibular
e DH1:6,24 mm
e DH1:553mm
(10,71mm — 12,83%)
Dimension e DH2: 6,59 mm
e DH2:6,38mm
Horizontal (10,21mm — 3,29%)
e DH3: 7,51 mm
e DH3:7,29 mm
(10,22mm — 2,89%)
Dimension e DV:12,39 mm
e DV:12,40 mm
Vertical (10,01mm - 0,08%)

CBBT (corte

transversal)

153




Comparativa de Valoracion Radiografica (con CBBT) (Caso Clinico N° 1) de las
dimensiones vertical (DV) y horizontal a varios niveles (DH1, DH2, DH3) del
reborde alveolar.

14

{(mm)

DH2

Dimensién

I Reborde alveolar post preservacion alveolar (a los 6 meses)

[ Reborde alveolar post implante + regeneracion tabla 6sea vestibular (a los 6 meses)

Fig. 58. Comparativa de Valoracion Radiografica (con CBBT) (Caso Clinico N° 1) de las
dimensiones vertical y horizontal a varios niveles del reborde alveolar.

En un corte transversal (CBBT) del reborde alveolar post implante y
regeneracion de la tabla 6sea vestibular, se valor6 el espesor de la tabla 6sea
vestibular en 4 niveles (DHO, DH1, DH2 y DH3) (Tabla N°6), obtenido luego

de la regeneracion 6sea de la misma.
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Tabla N° 6. Valoracion Radiografica del espesor de la tabla 6sea vestibular a varios niveles
(en mm) luego de la colocacion del implante con regeneracién de la tabla ésea vestibular
(Caso Clinico N°1).

Espesor de la tabla 6sea vestibular
CBBT (corte transversal)
(en mm)

e DHO: 0,59 mm
e DH1:1,44 mm

e DH2:1,93mm

e DH3:1,96 mm

Caso Clinico N° 2:

Valoracién Clinica:

Primer Etapa: Incremento de reborde alveolar

A los dos dias posteriores a la intervencion, se realizd el primer control
postoperatorio, la paciente manifestd haber tenido sangrado de la herida sélo
durante el primer dia y leve sintomatologia, se observé buena evolucion de la

cicatrizacion con leve edema en la zona sin supuracion, ni exposicion de la
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membrana y presencia hematoma extraoral que se extendia desde parpado
inferior hasta la comisura labial. A los 14 dias se realiz0 el retiro de los puntos
de sutura, observandose la completa cicatrizacién del tejido blando, sin
presencia de edema, el hematoma extraoral habia disminuido
significativamente, la paciente no refirid sintomatologia. Se midié un ancho de
encia queratinizada de 2 mm, disminuyendo su valor respecto al registrado
previo al procedimiento quirtrgico; asi también la profundidad del vestibulo se

encontré reducida.

En el andlisis de los resultados estéticos se observé contorno irregular del
proceso alveolar, sin cambio de color de los tejidos blandos respecto a los
tejidos adyacentes y presencia de cicatrices en el tejido blando que recubre el
reborde que se corresponden con los sitios donde se realiz6 la sutura de los
colgajos (Fig. 60 ¢ y d). Comparando las fotos intraorales pre y post
intervencidn quirdrgica (Fig. 60) se observdé un aumento en la altura del
reborde alveolar (Fig. 60 b y d) y en el ancho del mismo observandose en la
fotografia intraoral oclusal luego del incremento del reborde (Fig.60 c), un
notable incremento de la tabla vestibular del reborde, la cual previamente se

encontraba reabsorbida (Fig. 60 a).
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Fig.60. Fotografias intraorales (Caso Clinico N° 2) pre (a y b) y post cirugia de incremento
de reborde alveolar en zona de elemento 16 (c y d). (a) Fotografia intraoral oclusal pre del
reborde alveolar donde se observa hundimiento de la tabla ésea vestibular. (b) Fotografia
intraoral de frente pre del reborde alveolar se observa pérdida de altura de la cresta
alveolar. (c) Fotografia intraoral oclusal post del reborde alveolar se aprecia un aumento
notable del ancho de la tabla dsea vestibular, completa cicatrizacién de los tejidos blandos
sin cambio de coloraciéon respecto a los tejidos blandos adyacentes y presencia de cicatriz.
(d) Fotografia intraoral de frente del reborde se observa completa cicatrizacién de los
tejidos blandos y cicatriz hacia mesial, contorno irregular del proceso alveolar, y un

aumento de la altura de la cresta 6sea comparada con la que se observa en (b).

Seqgunda Etapa: Cirugia con implante elemento 16 + levantamiento de piso

del seno maxilar

Se citd a los 2 dias a la paciente para el primer control posoperatorio donde
se observo buena evolucion de la cicatrizacion, con presencia de signos
inflamatorios leves, sin supuracién, y la paciente refiri6 haber presentado
sintomatologia dolorosa leve soélo el primer dia. A los 14 se retiraron los

puntos de sutura, se observé completa cicatrizacién de los tejidos blandos
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alrededor del implante y la presencia de ancho de encia queratinizada de 1,5
mm. La evaluacién de los resultados estéticos indican completa cicatrizacion
de los tejidos blandos alrededor del implante, sin cambios de coloracién de los
tejidos blandos respecto a los tejidos adyacentes, se observa presencia de
cicatriz hacia mesial del implantes y profundidad de vestibulo disminuida (Fig.
61).

Fig.61. Fotografia intraoral post cirugia de implante de elemento 16 con levantamiento de
piso de seno maxilar (Caso Clinico N°2). Se observa completa cicatrizacion de los tejidos
blandos, sin cambios de coloracién respecto a los tejidos blandos vecinos, presencia de
cicatriz hacia mesial, y profundidad del vestibulo disminuida.

Tercer Etapa: Cirugia plastica periodontal de aumento de encia queratinizada

alrededor de implante en zona de elemento 16.

Se cit6 a los 2 dias a la paciente a control posoperatorio donde se observé
buena evolucion de la cicatrizacion, con presencia de signos inflamatorios
leves, sin supuracion, y la paciente no refirio sintomatologia. A los 14 se
retiraron los puntos de sutura, se observé completa cicatrizacion de los tejidos
blandos, la presencia de ancho de encia queratinizada de 3 mm. La

evaluacion de los resultados estéticos (Fig. 62) indican completa cicatrizacion
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de los tejidos blandos alrededor del implante, con leve cambio de coloracién
de los tejidos blandos respecto a los tejidos adyacentes, se observa presencia
de cicatrices que se corresponden con los sitios donde se realizaron las
suturas y un aumento de la profundidad del vestibulo si se la compara con la
que se observa en fotografia intraoral previa al procedimiento quirargico (Fig.
61).

Fig. 62. Fotografia intraoral post cirugia plastica periodontal de aumento de encia
gueratinizada alrededor de implante en zona de elemento 16 (Caso Clinico N°2). Se observa
completa cicatrizacion de los tejidos blandos, con leve cambio de coloracidn respecto a los
tejidos blandos vecinos, presencia de cicatrices que se corresponden con los sitios donde

se suturd y aumento de la profundidad del vestibulo respecto a la observada en Fig. 61.

Valoracion Radiografica:

La valoracion radiografica con tomografia computarizada del reborde alveolar
para evaluar la ganancia O6sea y los resultados de los procedimientos
quirdrgicos se realiz6 con la CBBT: del reborde alveolar inicial, a los 6 meses
posteriores al procedimiento de incremento del reborde alveolar y a los 4
meses posteriores a la colocacion de implante en zona de elemento 16 con

levantamiento de piso de seno maxilar.
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Se compararon las dimensiones en el plano horizontal y vertical del reborde
luego de cada procedimiento (Tabla N° 7) (Fig. 63). Luego de la intervencién
de incremento de reborde alveolar se comprob6 ganancia 6sea promedio en
la dimensién horizontal del reborde de 1,45 mm (DS: £ 1,18 mm) respecto a
la dimension horizontal del reborde inicial. Estas dimensiones se mantuvieron
mas 0 menos constantes luego de la cirugia con implante y levantamiento de
piso del seno maxilar, se registré una disminucién de la dimensién horizontal
poco significativa, con una pérdida 6sea promedio de 0,01 mm (DS: + 0,02
mm), la mayor reabsorcion se constat6 en el nivel DH1 (a 2 mm de la
plataforma del implante) con una pérdida 6sea de 0,04 mm (0,46%), en el nivel
DH2 (a 4 mm de la plataforma del implante) se mantuvo igual en sus
dimension y en el nivel DH3 (a 6 mm de la plataforma del implante) la pérdida
osea fue de 0,01 mm (0,09%) respecto a las dimensiones del reborde post
cirugia de incremento del reborde alveolar. La dimension vertical aument6
luego de cada intervencion, registrandose una ganancia 0sea vertical total de
3,1 mm (DS: £ 0,97); la ganancia 0sea vertical luego del procedimiento de
incremento 0seo del reborde alveolar fue de 1,93 mm (33,27%) respecto a la
dimension vertical del reborde inicial; y la obtenida después de la cirugia con
implante y levantamiento de piso de seno maxilar fue de 1,17 mm (20,17%)
comparandolo con la dimensién vertical del reborde alveolar post incremento

0seo.
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Tabla N° 7. Valoracion Radiografica con CBBT (Caso Clinico N°2) comparando las

dimensiones vertical y horizontal (a distintos niveles) del reborde alveolar: en CBBT de

reborde inicial, reborde post cirugia de incremento 6seo (6 meses después) y reborde post

implante con levantamiento de piso de seno maxilar (4 meses después).

Reborde

veolar

Dimensién

Reborde alveolar
inicial

Reborde alveolar
post cirugia de
incremento 6seo
(6 meses
después)

Reborde alveolar
post implante con
levantamiento de
piso de seno
maxilar (4 meses
después)

Dimensién

Horizontal

e DHI1: 5,86 mm

e DH1: 8,67 mm

(12,81 mm - 47,95%)

e DHI1:8,63mm

(10,04 mm - 0,46%)

e DH2: 8,95 mm

e DH2:9,92 mm

(10,97 mm - 10,83%)

e DH2:9,92 mm

(= 0 mm - 0%)

e DH3:10,29 mm

e DH3:10,88 mm

(10,59mm - 5,73%)

e DH3:10,87 mm

(10,01mm - 0,09%)

Dimensioén

Vertical

CBBT

(corte

transversal)

e DV:580mm

e DV:7,73mm

(11,93 mm - 33,27%)

e DV:8,90 mm

11,17 mm (20,17%)
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Comparativa de Valoracion Radiografica (con CBBT) (Caso Clinico N°2) de
las dimensiones vertical (DV) y horizontal a varios niveles (DH1 , DH2,
DH3) del reborde alveolar

12

10

mm)
[=)]

DH1 DH2 DH3 DV
Dimension

H Reborde alveolar Inicial

m Reborde alveolar post cirugia de incremento dseo
(6 meses después)

m Reborde alveolar post implante con levantamiento de piso de seno maxilar (4 meses después)

Fig. 63. Comparativa de Valoracion Radiografica (con CBBT) (Caso Clinico N° 2) de las
dimensiones vertical y horizontal a varios niveles del reborde alveolar.

En un corte transversal (CBBT) del reborde alveolar post implante y
levantamiento de piso de seno maxilar, se valoro el espesor de la tabla 6sea
vestibular en 4 niveles (DHO, DH1, DH2 y DH3) (Tabla N°8).
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Tabla N° 8. Valoracion Radiografica del espesor de la tabla dsea vestibular a varios niveles

(en mm) (Caso Clinico N°2).

Espesor de la tabla 6sea vestibular
CBBT (corte transversal)
(en mm)

e DHO: 0,29 mm
e DH1:1,07 mm

e DH2: 2,02 mm

e DH3: 3,38 mm

Caso Clinico N° 3:

Cirugia con implante en zona elemento 26 con levantamiento de piso de seno

maxilar + regeneracion de tabla 6ésea vestibular:

Valoracién Clinica:

Se citd a los 2 dias a la paciente para el primer control posoperatorio donde
se observo buena evolucion de la cicatrizacion, con presencia de signos
inflamatorios leves, sin supuracién, y la paciente refirid6 haber presentado
sintomatologia dolorosa leve y sangrado durante el primer dia. A los 14 se

retiraron los puntos de sutura, se observé completa cicatrizacion de los tejidos
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blandos alrededor del implante y la presencia de ancho de encia queratinizada
de 3 mm. La evaluacion de los resultados estéticos se realizé con fotografia
posterior a la colocacion del provisorio indica completa cicatrizacién de los
tejidos blandos alrededor de corona provisoria, sin cambios de coloracién de
los tejidos blandos respecto a los tejidos adyacentes (Fig. 64).

Fig.61. Fotografia intraoral elemento 26 post colocacion de corona provisoria (Caso Clinico
N°3). Se observa correcta cicatrizacion de los tejidos blandos alrededor de la corona

provisoria, sin cambios de coloracidn respecto a los tejidos blandos vecinos.

Valoracion Radiografica:

La valoracion radiografica con tomografia computarizada del reborde alveolar
para evaluar la ganancia O0sea y los resultados de los procedimientos
quirdrgicos se realiz6 con la CBBT: del reborde alveolar inicial, a los 6 meses
posteriores a la colocacion de implante en zona de elemento 26 con
levantamiento de piso de seno maxilar y regeneracion de tabla Osea

vestibular.

Se compararon las dimensiones en el plano horizontal y vertical del reborde
luego del procedimiento (Tabla N° 9) (Fig. 65). Luego de la intervencion de
cirugia con implante con levantamiento de piso de seno maxilar y
regeneracion de la tabla 6sea vestibular se logré una ganancia 6sea promedio
en la dimensién horizontal del reborde de 0,49 mm (DS: + 0,53 mm) respecto
a la dimensién horizontal del reborde inicial. La dimension vertical aumento
luego de la intervencion, obtuvo una ganancia 6sea vertical total de 3,1 mm

(41,31%) respecto a la dimension vertical del reborde inicial.
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Tabla N° 9. Valoraciéon Radiografica con CBBT (Caso Clinico N°3) comparando las
dimensiones vertical y horizontal (a distintos niveles) del reborde alveolar: en CBBT de
reborde inicial, y reborde post implante con levantamiento de piso de seno maxilar +
regeneracion de tabla dsea vestibular (6 meses después).

Reborde alveolar post
Reborde . .
implante con levantamiento

... de piso de seno maxilar +
alveolar Reborde alveolar inicial P s ‘
regeneracion de tabla 6sea
: > vestibular (6 meses
Dimensidén después)
e DH1:6,80 mm
e DH1:574 mm
(11,06 mm — 18,46%)
Dimension . DH2: 7,04 mm
e DH2: 6,73 mm
Horizontal (10,41 mm — 6,09%)
e DH3:8,49 mm
e DH3: 8,49 mm
(=0 mm - 0%)
Dimensién e DV: 10,09 mm
DV: 7,14 mm
Vertical ) 12,95 mm (41,31%)

CBBT (corte

transversal)

8.49 mm
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Comparativa de Valoracion Radiografica (con CBBT) (Caso Clinico N°3) de las
dimensiones vertical (DV) y horizontal a varios niveles (DH1, DH2, DH3) del

reborde alveolar
12

10

(mm)

0

Dimension

H Reborde alveolar post preservacion alveolar (a los 6 meses)

[ Reborde alveolar post implante con levantamiento de piso de seno maxilar + regeneracion tabla 6sea vestibular (a los 6 meses)

Fig. 65. Comparativa de Valoracion Radiografica (con CBBT) (Caso Clinico N° 2) de las

dimensiones vertical y horizontal a varios niveles del reborde alveolar.

En un corte transversal (CBBT) del reborde alveolar post implante con
levantamiento de piso de seno maxilar y regeneracion de tabla Osea
vestibular, se valoré el espesor de la tabla 6sea vestibular en 4 niveles (DHO,
DH1, DH2 y DH3) (Tabla N°10).
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Tabla N° 10. Valoracién Radiografica del espesor de la tabla ésea vestibular a varios niveles

(en mm) post colocacion del implante y regeneracién de tabla 6sea vestibular (Caso Clinico

N°3).

Espesor de la tabla 6sea vestibular

(mm)

CBBT (corte transversal)

e DHO: 0,84 mm
e DH1:0,92 mm

e DH2:0,92 mm

e DH3:1mm
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VI. DISCUSION

El incremento 6seo con técnicas ROG esta bien documentado y se caracteriza

por una alta predictibilidad y supervivencia de los implantes.

Después de la extraccion dentaria se producen cambios estructurales que
conducen a la modificacién de la cresta alveolar. Estudios indican que
después de 6 meses de la extraccion dentaria se produce una pérdida 0sea
horizontal de 29 -63% y una pérdida vertical de 11 - 22% con relacion a las
dimensiones de la cresta 0sea alveolar en el momento de la extraccion (Tan
y cols 2012) ®. Con la finalidad de evitar estos cambios fisiol6gicos en los
tejidos duros y blandos se propusieron diferentes técnicas de preservacion del
reborde alveolar después de la extraccion dentaria: solo membranas de
barrera reabsorbibles y no reabsorbibles; membranas reabsorbibles en
combinacion con sustitutos 0seos; sustitutos 0seos solos; sustitutos 6seos en

combinacion con injertos de tejido blando (Vignoletti y cols. 2012) (9,

Un metanalisis de la literatura encontré una reduccion de 1,4 mm menos del
ancho del reborde y una reduccion de 1,8 mm menos de la altura del reborde
después de aplicar los procedimientos de preservacion alveolar en
comparacion con los sitios de control no tratados (Vignoletti y cols. 2012) 9,
Los resultados de revisiones sistematicas que evaluaron la eficacia de los
tratamientos de preservacion del alvéolo llegaron a la conclusion de que estas
técnicas pueden reducir los cambios dimensionales del hueso que ocurren de
la extraccion dentaria, aunque todavia es esperable que haya cierto grado de
pérdida 6sea horizontal y vertical (Ten Heggeler y cols 2011) ¢4, Del estudio
de las diversas técnicas regenerativas para preservacion alveolar se concluye
gue: el uso de membranas da mejores resultados que el uso de injertos solos
en relacion con los cambios horizontales del hueso; se observd una leve

tendencia a una menor pérdida 6sea en sentido horizontal cuando los alvéolos
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cicatrizaron por primera intencion; los procedimientos quirdrgicos con colgajo
presentaron menor resorcion 0sea horizontal del alvéolo que las cirugias sin
colgajo (Vignoletti y cols. 2012) ®9. No hay evidencia para confirmar la
superioridad de una técnica sobre la otra, ni evidencia concluyente que
demuestre que los procedimientos de preservacion alveolar mejoren la

capacidad de colocar implantes (199,

En este estudio el procedimiento de preservacion alveolar, para lo cual se
utilizé aloinjerto DFDBA (Desmineralized Freeze Dried Bone Allograft) (Matriz
Osea UNC®, Laboratorio UNC Biotecnia) sin utilizar membrana, permitié
conservar las dimensiones del reborde sobre todo la vertical que fue adecuada
para la colocacion del implante (a los 6 meses posteriores), no tanto asi la

horizontal que debio ser aumentada al momento de la instalacion del implante.

El aumento de la dehiscenciay los defectos del tipo de fenestracion es efectivo
para reducir la cantidad de superficie expuesta del implante. La resolucion
completa de la dehiscencia y los defectos del tipo de fenestracion no pueden
realizarse de manera predecible, independientemente de qué protocolo de
injerto se emplee (%), |os tratamientos clinicos de defectos de dehiscencia
se asociaron a tasas de supervivencia de los implantes de entre 94% vy el
100% a los 5 afios, dependiendo del método utilizado. El defecto se relleno
entre un 76% y un 79% cuando se utiliz6 una membrana de barrera sin relleno
y entre un 84% y 87% en presencia de material de relleno. Los mejores
resultados se obtuvieron con el hueso bovino desproteinizado (DBBM) (Bio-
Oss®, Geistlich) combinado con una membrana de colageno reabsorbible no
reticulada (Bio-Gide®, Geistlich) (28 60),

En dos casos clinicos del presente trabajo (Caso Clinico N° 1y 3) se requirio
regeneracion de la tabla 6sea vestibular del implante luego de la instalacion
del implante (la cual se encontraba ausente en los primeros 2 mm apical a la
plataforma del implante) para lo cual se utiliz6 en ambos casos, injerto 6seo
mixto con mezcla de xenoinjerto de matriz mineral de hidroxiapatita de origen
bovino (BOS- HA, TISSUM®, laboratorio InBiomed) y hueso autdlogo
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(recolectado del lecho implantario), se recubri6 en ambos casos con
membrana reabsorbible liofilizada e irradiada de pericardio, origen porcino
(SUS-MEM, TISSUM®, laboratorio InBiomed). En estudio tomografico CBBT
(alos 6 meses posteriores) de los sitios tratados, se observd un espesor de la
tabla 6sea vestibular al implante, en el caso clinico n° 1: de 0,59 mm (a nivel
de la plataforma del implante), 1,44 mm (a nivel 2 mm apical a la plataforma
del implante), y 1,93 mm (a nivel 4 mm apical a la plataforma del implante)
(Tabla N° 6) y en el caso clinico n° 3 el espesor de la tabla ésea vestibular fue
de 0,84 mm (a nivel de la plataforma del implante), 0,92 mm (a nivel 2 mm
apical a la plataforma del implante), y 0,92 mm (a nivel 4 mm apical a la
plataforma del implante) (Tabla N° 10), lo que indica que se logré un aumento
del espesor de la tabla O0sea vestibular de los implantes. La tasa de

supervivencia de los implantes en ambos casos fue del 100%.

El incremento horizontal del reborde puede realizarse con injerto particulado
o en bloque, con membrana de barrera o sin ella ©° 107, Tanto la ROG como
los injertos en bloque han demostrado ser un tratamiento exitoso y predecible
para aumentar un reborde con deficiencia horizontal (Fiorellini y Nevins 2003
(108): Schwartz- Arad y Levin 2005 19); Schwartz — Arad y cols. 2005 119), Los
procedimientos de aumento horizontal del reborde en varias fases se
asociaron a tasas de supervivencia de los implantes entre el 97% y el 100% a
los 5 afios en funcion del método utilizado Jensen y Terheyden (2009) 0 y
Chiapasco et al. (2009) @8, Cordaro y cols. (2000) *'V en un estudio de serie
de casos utilizaron injertos en blogue tomados de la sinfisis o la rama
ascendente para aumento horizontal del reborde logrando una ganancia 6sea
horizontal media de 6,5 £ 0,33 mm, en la cirugia de colocacion del implante,
el injerto se habia reabsorbido en un 23,5%, pero todavia era suficiente para
colocar el implante. Chiapasco y cols. (1999) @9 en un estudio clinico
controlado dividieron a los pacientes dos grupos diferentes: 1) ROG + PTFE-
e + autoinjerto y 2) solo injertos autégeno superpuestos: se obtuvo una
ganancia de hueso horizontal de 2,7 mm en el grupo ROG en comparacién
con 4 mm en el grupo del injerto superpuesto. Los autores comprobaron que
la resorcién del injerto fue mayor en el grupo ROG que en el grupo de injerto
en bloque (40% versus 25%).
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Actualmente, el uso de autoinjertos esta algo limitado debido a la morbilidad
asociada a su recoleccion y su tasa elevada de resorcion. El uso de sustitutos
0seos, sobre todo xenoinjertos, junto con membranas reabsorbibles
(colagenas) ha demostrado tener buenos resultados en técnicas de aumento
horizontal de hueso en una etapa o diferida con una minima morbilidad del
paciente y pocas complicaciones posoperatorias. Ademas, los xenoinjertos
tienen una tasa muy lenta de resorcion, lo que asegura su estabilidad a largo
plazo. Hammerle y cols. (2008) ¥ en un reporte de casos realizd incremento
horizontal del reborde con mineral 6seo bovino desproteinizado (DBBM) con
membrana o sin ella; el ancho 6seo medio de la cresta aumentd
significativamente de 3,2 mm al inicio a 6,9 mm, lo que demuestra la eficacia
de los sustitutos 0seos para el aumento horizontal del reborde. Jensen y
Terheyden (2009) ©9 y Chiapasco et al. (2009) ® en sus trabajos de revision
informan que los mejores resultados en ganancia 6sea horizontal del reborde
alveolar, se obtuvieron con la mezcla de DBBM y hueso autdgeno particulado
combinado con una membrana reabsorbible. Las menores ganancias de

anchura se registraron con el uso de aloinjertos.

En el presente estudio se utilizé para el incremento del reborde alveolar injerto
0seo mixto injerto 6seo mixto de hueso autologo particulado (en proporcion de
50%) y xenoinjeto particulado (en proporcion de 50%) con uso de membrana
reabsorbible de colageno porcino, sin uniones cruzadas, bicapa (Bio-Gide®,
laboratorio Geistlich), y para su fijacion se utilizaron tachuelas de acero,
lograndose una ganancia 0sea promedio en la dimension horizontal del
reborde de 1,45 mm (DS: + 1,18 mm) respecto a la dimensién horizontal del
reborde inicial (Tabla N° 7), siendo esta adecuada para la colocacion del

implante. La oseointegracion del implante al hueso regenerado fue exitosa.

En la ROG para el aumento vertical del reborde alveolar, pese a las diferencias
en los tipos de injerto y/o membranas utilizadas, asi como también del disefio
de los mismos, se pueden observar resultados similares en cuanto a la
efectividad de la ROG como técnica para el aumento vertical del reborde
alveolar, con ganancias de 2 a 8 mm *'2, cumpliéndose en la gran mayoria

de los casos el objetivo de la técnica de incremento vertical mediante ROG.
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Se han utilizado distintos injertos 6seos en regeneracion vertical del reborde
alveolar: injerto éseo autélogo '3 114 injerto autélogo combinado con
xenoinjerto ), xenoinjerto 19, aloinjerto 17, Independiente del tipo de
injerto utilizado en la técnica de ROG, se han obtenido resultados
satisfactorios en todos los estudios, lo cual podria sugerir el uso de
xenoinjertos o aloinjertos, ya sean solos 0 en combinacion con hueso
autologo, disminuyendo asi o incluso evitando la necesidad de obtencion de
injerto autologo, lo que disminuiria la morbilidad para el paciente al minimizar
los requerimientos de hueso autélogo. En contraste a esto en la revision
sistematica de Jensen y Terheyden (2009) 9y Chiapasco et al. (2009) ?® |os
resultados de los estudios arrojan ganancias de altura entre 3,6 y 9,2 mm en
funcidn de los materiales utilizados e indican que las mayores ganancias se
obtuvieron con injertos de hueso iliaco tipo onlay y las menores con mezclas

de DBBM y hueso autégeno particulado.

En el presente trabajo utilizandose en como biomaterial injerto 6seo mixto
injerto 6seo mixto de hueso autélogo particulado (en proporcion de 50%) y
xenoinjeto particulado (en proporcion de 50%) se logré una ganancia 0sea en
altura de 1,93 mm (33,27 %) respecto a la dimension vertical inicial del reborde
alveolar (Tabla N° 7). Esta ganancia 6sea en la dimensién vertical del reborde
no fue suficiente para la posterior colocacion del implante, por lo que se
necesito realizar levantamiento de piso de seno maxilar en la instalacion del
mismo. De acuerdo a lo que postulan Jensen y Terheyden (2009) €0 y
Chiapasco et al. (2009) ®® en sus revisiones sistematicas, en este caso se
podria haber utilizado en la ROG un bloque de hueso autélogo en combinacién
con xenoinjerto particulado (Bio-Oss®, laboratorio Geistlich) para disminuir la
tasa de reabsorcién del mismo, en vez de un injerto 6seo mixto particulado,
para lograr un mayor volumen en la dimension vertical del reborde, pero la
eleccion de esta técnica se buscé disminuir la carga quirdrgica y morbilidad

para el paciente (con la toma de un bloque de hueso autélogo intraoral).

Con respecto al tipo de membrana utilizada, no reabsorbibles de PTFE-e (114
115, 118) y reabsorbibles 17, los resultados obtenidos fueron menor ganancia

vertical con el uso de membranas reabsorbibles 13, Hammerle y Jung (2003)
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(%9 postularon que las membranas reabsorbibles, por lo general, permiten
mayor regeneracion 0sea que las membranas de PTFE-e no reabsorbibles,
sin embargo si se evita su exposicion, las membranas de PTFE-e permiten
una regeneracion 6sea ligeramente mayor que las reabsorbibles, por lo que
es probable que las diferencias en los resultados obtenidos en distintos
estudios mediante el uso de ambos tipos de membranas podria deberse a lo
sumamente sensibles a la técnica de los procedimientos de ROG, asi como
también al tipo de defecto a regenerar y su magnitud. En el presente trabajo
para la ROG se utilizd6 membrana reabsorbible de colageno porcino, sin
uniones cruzadas, bicapa (Bio-Gide®, laboratorio Geistlich), y para su fijacion
se utilizaron tachuelas de acero, en los controles postoperatorios no se
observo exposicion de la misma y permitio lograr ganancia 0sea vertical del

reborde alveolar.

Con respecto a la mantencion del tejido 6seo regenerado, asi como también
al prondstico a largo plazo de los implantes instalados en dicho tejido, no
existieron diferencias significativas al compararse con implantes instalados en
hueso nativo, por lo cual el tejido 6seo regenerado se comportaria de manera
similar al hueso nativo del paciente (12 113 114, 117) En este estudio la
oseointegracion del implante en el hueso regenerado del reborde alveolar fue

satisfactoria.

La elevacion del piso del seno maxilar mediante el abordaje transalveolar
puede ser un complemento valido y menos invasivo de la técnica de ventana
lateral ®9, La elevacion del piso del seno maxilar mediante el abordaje
transalveolar es predecible para aumentar el hueso en el maxilar posterior. Se
puede usar una variedad de materiales de injerto de forma segura y
predecible, solos 0 en combinacién. Estos materiales incluyen autoinjertos,
aloinjertos, xenoinjertos y materiales aloplasticos. En la actualidad, no esta

claro si la introduccion de un material de injerto mejora el pronostico (1),

En la publicacién original que describe el abordaje transalveolar Tatum (1986)
(119 no us6 material de injerto para incrementar y mantener el volumen de la

zona elevada. Summer (1994) @9 introdujo el agregado de hueso con la
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elevacion del piso del seno. En un estudio retrospectivo (Rosen y cols 1999)
3 se evaluaron 174 implantes donde se utilizaron autoinjetos, aloinjertos y
xenoinjertos, solos o combinados. La conclusién de los autores fue que el tipo

de material de injerto no influye en la supervivencia del implante.

Pjetursson y cols. (2009b) ©% en un estudio prospectivo comparé la ganancia
Osea con la técnica transalveolar con y sin material de injerto, la ganancia
media de hueso con la técnica transalveolar con material de injerto fue
significativamente mayor (4,1 mm, DS + 2,4 mm) que cuando no se usoé

material de injerto (1,7 mm, DS + 2 mm).

Rosen y cols. (1999) (%3%) en un estudio multicéntrico retrospectivo que evaluo
la técnica de Summers aplicada a la colocacion de 174 implantes en 101
pacientes, la tasa de supervivencia de los implantes fue del 96% cuando la
altura 6sea residual fue de 5 mm o mayor, pero descendio a 85,7% cuando la

altura 6sea residual fue de 4 mm o menor.

En este trabajo la técnica transalveolar de elevacion del piso sinusal (caso
clinico N° 2y 3) se realiz6 con el uso de injerto de 6seo mixto en partes iguales
de xenoinjerto de matriz mineral de hidroxiapatita de origen bovino (BOS- HA,
TISSUM®, laboratorio InBiomed) y hueso autodlogo, el cual fue recolectado del
lecho implantario durante la preparacion del mismo, se logré ganancia 0sea
luego del procedimiento (observada en corte transversal de CBBT) de 1,17
mm (20,17%) (Caso clinico N°2) (Tabla N° 7) y de 2,95 mm (Caso clinico N°
3) (Tabla N° 9). La tasa de supervivencia de los implantes fue exitosa en

ambos casos clinicos.
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VIl. CONCLUSIONES

Las técnicas quirurgicas abordadas en el presente trabajo para incrementar el
volumen 6seo en brechas desdentadas candidatas a recibir implantes, fueron
idéneas para lograr ganancia 6ésea en la dimension horizontal y vertical de los
rebordes alveolares, como asi también para preservar la arquitectura del

alvéolo post extraccion.

Los resultados obtenidos tras la intervencion de preservacion alveolar del
reborde, constatan que esta técnica no previene el remodelado éseo luego de
la exodoncia dentaria, aunque en este caso la dimension vertical logro
conservarse, la dimension horizontal requirié ser aumentada al momento de
la instalacion del implante (a los 6 meses posteriores) para aumentar el

espesor de la tabla 6sea vestibular del implante.

Con la cirugia de incremento de reborde alveolar se obtuvo un aumento
significativo en ambas dimensiones del reborde, aunque al momento de la
colocacion del implante la dimension vertical debié ser nuevamente
incrementada con procedimiento de levantamiento de piso de seno con
técnica transalveolar y ademas la condicion de los tejidos blandos requirio ser

mejorada con cirugia plastica periodontal de aumento de encia queratinizada.

Al momento de la colocacion de los implantes, los procedimientos de
levantamiento de piso de seno maxilar mediante la técnica transalveolar
lograron con éxito ganancia 6sea de la dimensién vertical del reborde, como
asi también obtener un espesor adecuado de la tabla 6sea vestibular de los

implantes con las intervenciones quirdrgicas de aumentos de dehiscencias.

En concordancia con los objetivos propuestos los logros clinicos obtenidos,
sustentados en la sensibilidad técnica requerida, en la seleccion de los casos

y biomateriales utilizados, hacen recomendables las técnicas utilizadas.
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IX. ANEXOS

Formato de consentimiento informado para publicacion en trabajo final
integrador de registros fotograficos, radiograficos y modelos de
estudios:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha: Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Cuyo, a los

. dias del mes de de

" Elfla que suscribe . , DNIN® ,
otorga su consentimiento para que se le realice tratamientos o procedimientos
dentales (para los procedimientos invasivos se firmara un consentimiento especial),
examen radiografico, fotografias intraorales, administracion de anestesia local y
toma de modelos de estudio.

El/la paciente podréd realizar todas las consultas pertinentes a sus
preocupaciones y expectativas para promover el maximo cuidado. Los riesgos y
beneficios de los tratamientos sugeridos o alternativos se le expondran de manera
que pueda tomar una decisién en base a la informacién que reciba. Todos los
procedimientos a realizar estaran basados siempre en la evidencia cientifica, tanto
en la técnica propiamente dicha como los materiales a utilizar, aunque debe tenerse
en cuenta que al tratarse de tratamientos de indole biolégico, no pueden darse
garantias absolutas de éxito.

Ellla paciente da su consentimiento para que los registros fotograficos,
radiograficos y modelos de estudio tomados durante los procedimientos a realizar
puedan ser publicados en trabajos finales integradores y/o tesis manteniendo
reservada su identidad.

Firma del Paciente Firma del Profesional
Aclaracion: Aclaracion:
DNI: DNI:
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Formato de consentimiento informado para tratamientos quirargicos:

Consentimiento Informado

?AG!ENTE _ i HC N°
FECHA TRABAJO A REALIZAR
TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS:

'CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE: He recibide una explicacion clara sobre el plan de tratamiento, se

me permitié realizar todo tipo de preguntas al respecto y se aclararon todas mis dudas. Se me
explicaron las maniabras y procedimientos a ejecutar asf come los materiales y/0 medicacién‘ que se me
debe administrar para su realizacion.

REALIZADO: Fecha:

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR FIRMA DEL PROFESIONAL
ACLARACION
DNI N

NECESIDAD DE CAMBIOS EN EL. PROCEDIMIENTO INDICADO:

RAZONES:

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR FIRMA DEL PROFESIONAL

INDICACIONES POS OPERATORIAS (ldénticas a las prescriptas al paéiente)

DI ocovicispsaeprnisviae Hora

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR FIRMA DEL PROFESIONAL
ACLARACION

DNIN®

Nombre del paciente: Ficha N°;
Operardor: Afio:
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