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RESUMEN

En las ultimas décadas el tratamiento con implantes se ha convertido en una
alternativa vélida en pacientes edéntulos parciales y totales.

Por ello el conocimiento de los factores de riesgo en implantologia desempefia un
papel importante para obtener una integracion tisular estable y duradera a largo
plazo. Dicho conocimiento ha conducido a soluciones terapéuticas con excelentes
resultados, algunos de estos factores estdn relacionados con la conducta y salud
sistémica del paciente, estado del lecho receptor del implante, calidad y cantidad de
los tejidos en el lecho receptor, fuerzas ejercidas sobre los implantes y tejidos
adyacentes entre otros.

Estas consideraciones deben tomarse en cuenta para cualquier caso de rehabilitacién
implantoldgica, sin embrago en la regién de la premaxila (sector anterior) debido a
su intensa participacion en la estética facial se debe de tomar en cuenta

adicionalmente caracteristicas como linea de la sonrisa, soporte labial, entre otros.

El presente trabajo es una revision cientifica que tiene por objetivo conocer los
procedimientos para el mejoramiento del reborde en el sector anterior de los
maxilares previo a la colocacion del implantes y posterior a estos, a través de la
presentacion de dos casos clinicos , partiendo de cuatro principios bésicos: 1) la
reconstruccion tridimensional de los tejidos que se realiza para facilitar el tratamiento
prostodontico posterior,2) los injertos 6seos son el “gold estdndar” para este tipo de
procedimientos y la eleccion de la técnica quirtrgica es fundamental; 3) la
planificacion, el encerado de estudio y las guias quirdrgicas optimizan la colocacién
de implantes 4) Evaluar calidad y cantidad de tejidos blandos alrededor de los

implantes.

PALABRAS CLAVES: Atrophic maxilar, block graft, horizontal bone aumentation



ABSTRACTS

In recent decades, implant treatment has become a valid alternative in partial and

edentulous patients.

Thus knowledge of the risk factors in implants plays an important role to obtain a
stable and long term lasting tissue integration. This knowledge has led to therapeutic
solutions with excellent results. Some of these factors are related to the behavior and
systemic health of the patient, state of the implant recipient, quality and quantity of
the tissues in the recipient bed exerted forces on the implants and surrounding

tissues, among others.

These considerations should be taken into account for all cases of implant
rehabilitation, no clutch in the region of the premaxilla (anterior), due to its heavy
involvement in facial aesthetics, must also take into consideration features such as

smile line, lip support , among others.

This paper is a scientific review which aims to know the procedures for improving
the ledge in the previous sector jaws prior to implant placement and post it, through
the presentation of two clinical cases, from four basic principles: 1) the three-
dimensional tissue reconstruction is performed to facilitate subsequent prosthodontic
treatment, 2) bone grafts are the "gold standard" for this type of procedure and the
choice of surgical technique is essential; 3) planning, waxing and surgical study
guides optimize implant placement 4) Evaluate quality and quantity of soft tissue

around implants.

KEY WORDS: Atrophic maxilar, block graft, horizontal bone augmentation



INTRODUCCION

El uso rutinario de implantes dentales para remplazar dientes perdidos ha mejorado
dréasticamente la préctica y la filosofia en odontologia ofreciendo nuevos escenarios y

opciones de tratamiento a los pacientes.

En la actualidad la osteointegracion de los implantes estd claramente establecida con
altas tasas de supervivencia, pero debemos reconocer que objetivo final de la
implantologia es lograr una restauracion estética optima, rodeado de una mucosa de
apariencia natural que se encuentre en armonia con los dientes adyacentes para
alcanzar estos resultados el tratamiento debe tener un enfoque interdiciplinario, entre
el cirujano, rehabilitador ,técnico dental y el mismo paciente que a través de sus

expectativas nos guiara en el tratamiento de eleccion.

Es por ello que cuando hablemos de maxilar anterior, nos referiremos a una zona
altamente estética donde la reconstruccion tridimensional de los tejidos Oseos y
blandos serd fundamental para los resultados finales, es por ello que la aplicacion de
técnicas regenerativas 0seas asi como la utilizacién de injertos de tejido blando con

técnicas combinadas han demostrado ofrecer alta predictibilidad y estabilidad.

Adicionalmente recocer la importancia del andlisis del soporte labial como la linea

de la sonrisa en la zona estética sera vital en la toma de decisiones.

El presente trabajo es una revisién cientifica que tiene por objetivo conocer los
procedimientos para el mejoramiento del reborde en el sector anterior de los
maxilares previo a la colocacién del implantes y posterior a estos, a través de la

presentacion de dos casos clinicos.



I.- OBJETIVOS
1.1 OBJETIVOS GENERALES

Mostrar los procedimientos para el mejoramiento del reborde en el sector anterior de

los maxilares previo a la colocacion del implantes.
1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar las consideraciones estéticas y funcionales para la colocacion de
implantes en el sector anterior.

e Describir las diversas técnicas de regeneracion dsea para maxilares atréficos

e Mostrar la necesidad de manejo de tejidos blandos alrededor de los implantes

para el éxito del tratamiento.

IL.-MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES

Ashok 2001 En un estudio prospectivo a 77 meses evalud los resultados a largo
plazo de 118 implantes endodseos colocados en injertos en bloque de hueso
mandibular (rama y sinfisis mentoniana) en una segunda fase después de 3-6 meses,
se encontro resultados clinicos aceptables con ambas técnicas y con un fracaso de 2

implantes presenta una tasa de supervivencia de 98.3%. (1)

Busser 2002 En un estudio prospectivo a 5 afios en pacientes edéntulos parciales se
evalué la tasa de supervivencia y éxito en 66 implantes colocados en rebordes con
aumento 0seo previo. Durante el periodo de observacién 3 pacientes con 5 implantes
abandonaron el estudio. Mostrando tasas de 100% de supervivencia y 98.3% de

éxito, esto debido a un implante que presento infeccion perimplantar. (2)

Periklis 2002 En un reporte de caso estudio histolégicamente y clinicamente el
injerto aut6logo en bloque con particulas de hueso mineral inorgénico (Bio-oss). La
evaluacién clinica reveld una excelente integracion del injerto en el sitio receptor,

igualmente el andlisis histologico mostré una excelente integraciéon del mineral



bovino inorgdnico con el hueso recién formado, lo que sugiere que este material se

puede utilizar como un material de carga para el injerto onlay. (3)

Von Arx 2005 En un estudio clinico de 42 pacientes se analiz6 el aumento
horizontal de reborde alveolar utilizando injerto en bloque aut6logo con hueso
bovino mineral y membrana reabsorbible de coldgeno, ddndole un periodo de
cicatrizacion de 5.8 meses. 55 sitios fueron aumentados con injerto de los cuales 41
en el maxilar superior. Obteniendo una ganancia de 4.6 mm de espesor dseo, en

rebordes que tenian un ancho promedio de 3.06 terminaron con 7.66 m. (4)

Levin et al. 2007 Evalué la supervivencia y el éxito de los implantes dentales
colocados en hueso alveolar después del aumento dseo utilizando injertos en bloque
intraoral, en un estudio retrospectivo desde 1999 a 2001 en 50 pacientes sanos que

recibieron 129 implantes. (5)

La supervivencia de los implantes se evaluaron con los criterios radiolégicos de éxito
(pérdida de hueso marginal) y complicaciones, el resultado fue una tasa de
supervivencia global fue de 96,9%, con una pérdida de hueso marginal alrededor de
los implantes que oscilé 0-3,3 mm (media: 0,22 hasta 0,45 mm), sélo el 5% de los
implantes presentan pérdida de hueso marginal 1,5 mm sobre el tiempo de

seguimiento.

Tonetti et al. 2008, en el reporte del Sexto Consenso workshop europeo de
periodontologia. La pregunta central de la revisién sistemdtica fue evaluar la
supervivencia del implante /éxito siguiendo diferentes procedimientos de aumento en
comparacion. Las técnicas evaluadas abarcaron la regeneracion 6sea guiada (GBR),
injertos 6seos y expansion. Teniendo en cuenta los enfoques quirdrgicos respecto al
momento de aumento y la colocacién del implante “one stage” enfoque simultdneo y

enfoque por etapas.

Debido a la gran cantidad de evidencia revisada en anteriores conferencias de
consenso que apoya el uso de procedimientos de aumento 6seo lateral para permitir
la colocacion del implante dental, el grupo determino una importante necesidad de
responder a la pregunta comparativa niveles de hueso marginal y el implante la

supervivencia.



El consenso destac6 que el aumento de hueso tienen a veces eventos adversos y
pueden no producir suficiente volimenes de hueso para permitir el posicionamiento
adecuado del implante dental. Ademas, las indicaciones disponibles sugieren que los
implantes colocados en dreas aumentadas no lo hacen necesariamente disfrutar de
altas tasas de supervivencia a largo plazo en zonas delgadas. En el campo de
aumento 6seo, varios procedimientos se han recomendado para resolver el problema
pero la falta de una investigacién comparativa hace que sea dificil para seleccionar el

mads procedimiento adecuado. (6)

Sbordone 2009 En un estudio retrospectivo determino los cambios de volumen 6seo
en injertos autélogos de cresta y de menton posicionado onlay en 14 pacientes. La
evaluacion tomografica después de 1 afo, revel6 una reabsorcion media del volumen
de 35-51% para injertos de cresta iliaca, mostrando resorcion promedio de 42%
cuando se posicioné en el maxilar anterior y 59% cuando se colocan en la mandibula
posterior. Ademds indican que los injertos de cresta iliaca, pueden registrar una
remodelacion reducida cuando el lecho receptor tiene una forma gruesa redondeada
en el maxilar anterior y convexo en la superficie externa de la mandibula posterior.

La reabsorcion para injertos de menton en maxilar anterior fue de 45%. (7)

Kuchler et al. 2014 Mediante una revision sistematica de las tasas de supervivencia
y de éxito de los implantes en el aumento de cresta horizontal, ya sea antes o junto

con la colocacion de implantes en el maxilar anterior.

Se incluyeron los pardmetros (éxito del implante, la supervivencia del implante,
ganancia de hueso horizontal, y las complicaciones intra y postoperatorias) en los
estudios se utilizan un enfoque simultdneo (aumento del reborde realizado en el
momento de la colocacién del implante) o un enfoque por etapas (aumento de la
cresta realizado antes de la colocacion del implante) fueron analizados. Un total de
13 estudios cumplieron los criterios de inclusidn, 2 estudios en el grupo simultineo y
11 estudios en el grupo por etapas. En el grupo simultineo, los indices de
supervivencia de los implantes fue del 100% en ambos estudios, con una tasa de
éxito del 100%. En el grupo de etapas, las tasas de éxito de los implantes colocados

en crestas horizontal aumentada variaron de 96,8% a 100%. (8)



A pesar de estos resultados favorables los autores indican, que la deficiencia de
hueso en el maxilar anterior impide la estabilidad primaria del implante y la
colocacién inadecuada del implante comprometiendo la estética o funcién. Por lo
tanto, el aumento de la cresta horizontal es un requisito previo antes o durante la

colocacién del implante.

La decisién de centrar la revisién sistematica en la zona estética se basa en tres

hechos:

e FEl maxilar anterior es el drea que representa mds retos sobre la estética en
implantologia. Muchos, si no la mayoria, de los casos en el maxilar anterior
requieren aumento de la cresta horizontal debido a la pérdida parcial o total
de la tabla 6sea vestibular después de la extraccion del diente o la pérdida de
dientes.

e No hay conocimiento de revisiones sistemdtica sobre aumentos de volumen
en el maxilar superior, debido al bajo nimero de estudios clinicos pertinentes.

e Ademds, con el fin de lograr cierta homogeneidad el enfoque utilizado para
mejorar el ancho de la cresta alveolar fue reducido a un aumento dseo

horizontal excluyendo asi a otras técnicas quirdrgicas.

Morton et al. 2014, en las declaraciones del grupo 3 del conceso ITI, frente al tema
de optimizacion estética realizaron tres revisiones sistemdticas, partiendo de la
premisa que la mayoria de pacientes presentan riesgo estético debido a multiples
factores y a las altas expectativas, como consecuencia la prevenciéon de

complicaciones estéticas debe ser el objetivo primario. (9)

La primera revision analiz6 la influencia del momento de la colocacion del implante
y el hueso, la segunda reviso los procedimientos para el tratamiento de los defectos
de la mucosa después de la colocacion y la restauracion de los implantes en la zona
estética y la tercera evalud la influencia de diferentes procedimientos restauradores
en los resultados estéticos. En la primera revision se recomienda desarrollar un
enfoque de tratamiento conservador para facilitar resultados exitosos con alta
previsibilidad y un bajo riesgo de complicaciones, es por ello que si no cumple las
condiciones clinicas tanto los tejidos blandos como los duros no se recomienda la
colocacién de un implante inmediato. En la segunda revision los resultados de los

estudios no reportan de 0 -75% para la resolucion de defectos de tejido blando con



procedimientos de aumento, no indicando cual es la técnica recomendada. Ademads
hace énfasis en el manejo en equipo y en la evaluacién de riesgos estéticos entre ellos
destacan las expectativas del paciente, el estado de médico, hdbito de fumar,
visibilidad de defecto en la sonrisa, ancho de tejido queratinizado restante ,contorno
restauracion, infeccion en el sitio de implante, la posicion del implante en 3D, la
proximidad del implante a los dientes adyacentes, pérdida Osea radiografica
interproximal, la cicatrizacion de los tejidos blandos en la zona del implante ;cuando

la evaluacion de estos factores son favorables las técnicas de aumento sera eficaz.

En la tercera revision que analiza influencia de la restauracion en la estética, dan
como recomendaciones el uso de plantillas quirdrgicas, desarrollado a partir de un
enfoque restaurador para la Optima posicion del implante en 3D; el uso de las
restauraciones retenidas por implantes provisionales en la zona estética para mejorar
la comunicacién entre los miembros del equipo y el paciente, restablecer parimetros
anatomica y funcionalmente correcto respetando el perfil de emergencia y el margen
de la mucosa planificada ,para finalizar la eleccion del pilar mejorara algunas

criterios estéticos.

Papaspyridakos et al. 2012 en una revision sistémica de los criterios de éxito en
implantologia nos indica que los criterios comtinmente aceptados para la evaluacion
de éxito de los implantes fueron propuesto (Albrektsson et al., 1986), para identificar
evidencia clinica de la osteointegracion y la supervivencia de los implantes con éxito.
Durante las tltimas tres décadas, el éxito del implante ha sido evaluado por la tasa de
supervivencia, la estabilidad de la protesis, la pérdida 6sea radiografica, y la ausencia
de la infeccion en los tejidos blandos peri-implante (Albrektsson y Zarb, 1998; Misch
et al., 2008; Annibali et al., 2009).

Desde entonces, nuevos parametros se han introducido para evaluar el éxito en las
restauraciones de implantes. Estos incluyen el estado de salud y tejidos blandos peri-
implante, asi como los pardmetros de prostodoncia de aspecto natural, la estética, y la
satisfaccion del paciente. Sin embargo, sigue siendo la osteointegracién pardmetro
predominante en la implantologia. Parece 16gico que la actual definicién de criterios
de éxito deba ser integral, para incluir factores adicionales (Furhauser et al, 2005;

Meijer et al., 2005; Annibali et al, 2009; Belser et al., 2009).



En una revision sistemadtica anterior de Pjetursson et al., 2007 nos ha mostrado una
tasa de 38,7% de complicaciones protesis fija implantosortada en un periodo de 5
afios, este hallazgo pone de manifiesto la importancia de incluir el éxito de la

rehabilitacion en los andlisis del éxito general de los implantes dentales. (10)

Los cuatro pardmetros que se utilizan con mayor frecuencia se relacionan con nivel
del implantes, nivel de los tejidos blandos peri-implante, prétesis, y evaluacion
subjetiva del paciente reportando una disminucién en la tasa de éxito cuando se
incluyé un pardmetro adicional. En el primer grupo de pacientes completamente
edéntulos con implantes FCDP (prétesis dental completamente fija) las tasas de éxito
se redujeron en un promedio de 7.2%. En el grupo de pacientes desdentados
completamente restaurados con IOD (Overdenture), las tasas de éxito se redujo en un
promedio de 6,9%, para el grupo de pacientes parcialmente desdentados,
disminuyeron la tasa de éxito en un promedio de 9.4%, por ultimo, en el grupo de
pacientes con implante restaurado SC (coronas unitarias), las tasas de éxito se
redujeron en promedio de 4.1% por cada parametro afiadido. S6lo un protocolo se
utiliza en la actualidad que evalta los criterios de éxito integrales y, por tanto, puede
considerarse tener algin grado de validacién cientifico o clinico (Gallucci et al.

2009). (10)

Jung et al. 2007, en una revision sistemdtica que evalia la supervivencia y
complicaciones de los implantes rehabilitados con coronas a 5 afios a través de 26
estudios, encontrando una tasa de supervivencia inicial de 96,8% la cual disminuyo a
94,5% después de 5 anos en coronas unitarias. En el caso de coronas metal-ceramica,
la tasa de supervivencia de 95,4% significativamente (P%40.005) mas alta que la tasa

de supervivencia que las coronas libres de metal con tasas de 91,2%.

Dentro las complicaciones encontradas la periimplantitis y complicaciones de tejidos
blandos en SC fue de 9,7%, en 6,3% hubo una pérdida dsea superior a 2 mm durante
el periodo de observaciéon de 5 afios, la fracturas de implantes fue de 0,14%, con
respecto al pilar, el aflojamiento fue del 12,7% vy la fractura del pilar de tornillo fue
de 0,35%. Concluyendo finalmente después de un periodo de observacién de 5 aios,

alta supervivencia. (11)

Fugazzoto et al. 2005, al evaluar tasas de éxito y fracaso de implantes

osteointegrados en sitios con regeneracion 6sea en un andlisis retrospectivo a 51



10

meses se encontr§ tasas de éxito para maxilares de 97.2% y 97.4% para la
mandibula. Concluyendo que no existe diferencia entre en las tasas de éxito de los

implantes colocados en sitios no regenerados. (12)

Cordaro et al, 2002 En un grupo de 15 pacientes parcialmente desdentados que
necesitaban aumento del reborde alveolar para la colocacién del implante, fueron
tratados de forma consecutiva utilizando una técnica de dos etapas. Un total de 18
segmentos alveolares a partir de la rama mandibular o sinfisis se colocaron como
injerto 6seo por aposicion laterales o verticales. Después de 6 meses de curacion se
volvié a abrir, se retiraron los tornillos y los implantes fueron colocados. El aumento
lateral obtenido en el momento de injerto 6seo fue de 6,5 + 0,33 mm, que redujo

durante la cicatrizacion debido a la resorcion a una media de 5,0 + 0,23 mm.

El aumento vertical obtenido en los 9 sitios en los que se necesitaba media fue de 3,4
+ 0,66 mm en el injerto 6seo y 2,2 + 0,66 mm en la colocacién del implante El
aumento lateral y vertical se redujo en un 23,5% y 42%. Los sitios mandibulares
mostraron una mayor cantidad de reabsorcion del injerto de hueso que los sitios
maxilares. Los 40 implantes colocados fueron integrados y después de la carga
protésica tuvieron seguimiento de 12 meses. No hubo complicaciones mayores se
registraron en los sitios donantes o receptores. La cicatrizacion de los tejidos blandos
transcurrié sin incidentes, y el dolor y la inflamacién fueron comparables a los
procedimientos dentoalveolares habituales. Una equimosis visible estuvo presente
durante 4 a 7 dias a nivel de la sinfisis mandibular. Desde un punto de vista clinico
este procedimiento parece ser simple, seguro y eficaz para el tratamiento de defectos

del reborde alveolar localizadas en pacientes parcialmente desdentados. (13)

2.2 BASES TEORICAS
2.2.1. PRINCIPIOS BIOLOGICOS DEL REBORDE OSEO

A. METABOLISMO OSEO

La homeostasis del calcio es de gran importancia para muchos procesos fisiolégicos
necesarios para mantener la salud. El equilibrio de las concentraciones séricas de

calcio ionizado en sangre es el resultado de una compleja interacciéon entre la
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hormona paratiroidea (PTH), vitamina D y calcitonina. La vitamina D implicada en
la absorcion de calcio, mientras que la PTH estimula la liberacién de calcio de los
huesos, reduce su excrecién desde el rifién, y ayuda a la conversion de la vitamina D

en su forma activa 1,25-dihidroxicalciferol. (14)

Estos factores hormonales tienen un impacto importante en la reabsorcion dsea, la
falta de estrogenos incrementa la reabsorcién al mismo tiempo que disminuye la
formacién de hueso nuevo. Ademds que el metabolismo del calcio juega un papel
importante en el recambio éseo, en situaciones de bajos niveles de calcio sérico la
gldndula paratiroidea reacciona liberando PTH que aumenta la reabsorcion ésea para

elevar los niveles de calcio insuficiente.

B. MODELADO Y REMODELADO

El hueso es un tejido altamente dindmico, que posee la capacidad de adaptarse segin
las necesidades fisioldgicas ajustando sus propiedades mecdnicas de acuerdo a los
requerimientos metabdlicos y mecdnicos. El mecanismo de adaptacion esquelética es
realizado principalmente por procesos de reabsorcion y formacion 6sea denominados

generalmente como remodelado dseo. (15)

En el remodelado 6seo, se ha propuesto que los osteoclastos pueden reconocer y
dirigirse a los sitios del esqueleto que posean integridad mecénica comprometida e
iniciar el proceso de remodelado con el propdsito de inducir la generacién de hueso

nuevo que sea mecanicamente competente. (16)

El ciclo de remodelado 6seo implica una serie de fases secuenciales que son

altamente regulados.

e La fase de activacion, depende de los factores locales y sistémicos de las
células mesenquimales involucra a las células preosteoclasticas.

e La fase de reabsorcion, estas células interactian con precursores
hematopoyéticos para formar osteoclastos.

e La fase de reversion, en la cual células mononucleares que se encuentran en
la superficie de hueso completan el proceso de reabsorcién y producen las

sefales que inician la formacion.
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e La fase de neoformacion, sucesivas oleadas de células mesenquimales se

diferencian en osteoblastos que forman la matriz 6sea.

P )«u 0C astos S
a P "G O. >

» 0 ucleares 0

Asteoc astos eosteoblastos bteol) astos ()Steoc tos

activos

™)
@

3¢
— AR L &

an eposo

Mineralizacion
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Fig. 1. La remodelacion osea. Tomado de McCauley, LK ,Nobutcu RM. Mediadores en la
destruccion periodontal y remodelado odseo: principios e implicaciones para el diagnéstico y

tratamiento. J.Periodontology 2002; 73

El proceso de remodelado 6seo tiene lugar en las unidades 6seas multicelulares

(BMU). Una BMU esta compuesta por:

e Frente de reabsorcion. osteoclastos que reside en el hueso recién reabsorbido
e Un compartimiento de vasos y pericitos

e Frente de deposicion: Capa de osteoblastos presentes en la matriz orgédnica

Uno de los mecanismos de conexion mejor estudiados en el remodelado dseo es la
activacion de osteoclastos mediada por RANKL.

El RANKL es una citosina producida por los osteoblastos en respuesta a hormonas
sistémicas y citosinas como la IL-6. El contacto celular entre las células que expresan
RANKL y de precursores de los osteoclastos que expresan el RANK, inducen la
diferenciacion, fusién y activaciéon de los osteoclastos. La modulacion de este
mecanismo se da a través de la osteoprogenina (OPG), que se une al RANKL

suprimiendo la capacidad de reabsorcion 6sea. (17)
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Diferenciacion
y fusion

Precursor del
osteoclasto

Osteoclasto
activado

Reabsorcion
Osea

osteoblasto/célula estromal

Fig. 2. Conexion entre formacion y reabsorcion dsea

C. CICATRIZACION OSEA

La cicatrizacion del tejido 6seo incluye tanto fendmenos de regeneracion como de
reparacion dependiendo del cardcter de la lesion. Aunque el tejido 6seo posee un
gran potencial de regeneraciéon y puede recuperar su estructura y funcién por

completo, algunos defectos 6seos no alcanzan a cicatrizar.

En general se conoce que los mecanismos bioldgicos que forman las bases para un
injerto Oseos incluyen tres procesos bdsicos: osteogénesis, osteoconduccion

,osteoinduccion.

e Osteogénesis: Se produce cuando los osteoblastos viables y sus precursores
son transplantados con el injerto dentro del defecto, donde se pueden
establecer centros de formacion dsea.

e Osteoconduccion: Ocurre cuando el material no vital sirve como un
andamiaje para el crecimiento interno de osteoblastos precursores dentro del
defecto. Este proceso es generalmente seguido por una reabsorcion gradual
del material.

e Osteoinducciéon: Implica la formacién de hueso nuevo mediante la
diferenciacion de células locales no comprometidas del tejido conjuntivo en

células formadoras bajo la influencia de uno o mads agentes inductores como
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por ejemplo : la matriz 6sea desmineralizada (DBM) ,y las proteinas

morfogenéticas 6seas (BMPs).(17)

Tabla 1. Biomateriales en regeneracion dsea. Pefiarrocha M. Implantologia Oral

2001.Ed.Ars Medic

BIOMATERIALES

Aloinjert
omjertos Hueso liofilizado calcificado

Hueso liofilizado descalcificado

Xenoinjerto .. .
Matriz mineral de hueso bovino

Hidroxiapatita derivada de bovino

HA densa,HA porosa,HA reabsorbible
Aloplastico Fosfato tricalcico (TPC)

Cemento de fosfato de calcio

Polimero para remplazo de tejidos duros
Vidrio biocativo ( Si02,Ca0,Na20,P205)

Carbonato de calcio derivado de coral.

Colagenos
Metilcelulosa

Polimeros y colagenos Acido hialurénico

Chitosan

Derivado de la matriz del esmalte
Factores de crecimiento Factor de crecimiento derivado de plaquetas
Proteinas morfogenéticas Oseas

Factor de crecimiento de fibroblastos
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Con frecuencia, los tres mecanismos bdsicos de formacion dsea estan implicados en
la regeneracion de hueso. De hecho la osteogénesis sin osteoconduccién y

osteoinduccion es poco probable. (17)

Sobre esta base se definen tres condiciones bdsicas prerrequisito para la

regeneracion:

1.-Presencia del suministro de células formadoras de hueso o de células con la

capacidad de diferenciarse en osteoblastos.
2.-Presencia de estimulos osteoinductivos para iniciar la diferenciacion de células.

3.- Presencia de un entorno osteoconductivo que forme un andamiaje o plataforma

sobre el cual las células oseoprogenitoras puedan diferenciarse y formar hueso.

2.2.2. ASPECTOS ESTRUCTURALES DE LA REABSORCION OSEA

2.2.2.1 REABSORCION EN EL MAXILAR SUPERIOR

La reabsorcién provoca una progresiva y marcada reduccion de la dimension 6sea
vestibulo palatino con una retraccion sobre el plano sagital que se realiza a expensas
del hueso cortical vestibular por lo general con frecuencia permanece un hueso
alveolar de espesor reducido, pero adecuado en cuanto a la altura y con una altura

interarcada casi adecuada . (18)

En un maxilar con este espesor residual el posicionamiento del implante debera tener
una inclinacién vestibulo lingual para evitar perforar las corticales vestibulares y

evitar graves problemas estéticos.

En atrofias mds marcadas es necesario recurrir a técnicas expansivas o
reconstructivas con injertos dseos, para restablecer un volumen adecuado para el
posicionamiento implantar. En este sector debe reconocerse el canal nasopalatino

para tomar la decisién quirdrgica més adecuada.
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2.2.2.2 CAUSAS DE LA REABSORCION OSEA

La principal causa de reabsorcion dsea es la perdida precoz de las piezas dentarias.

Esta reabsorcion esta influenciada por:

e La falta de estimulacién mecédnica como consecuencia como consecuencia de
la pérdida progresiva de las piezas dentarias.

e La erosion progresiva inducida por la accién traumética sobre los tejidos por
las protesis

e La alteracion de la dindmica masticatoria que lleva a un trofismo diferente de

las masas musculares del complejo maxilofacial.

La reabsorcién dsea de la cresta en sentido vertical se estabiliza, con un promedio de
0.1 mm por afio en el adulto, con un compromiso de la micro circulacién vascular y
reduccién de la mineralizacion. Desde el punto de vista estructural, la falta de
estimulacion funcional de tejido 6seo residual modifica profundamente el hueso
alveolar .LLos cambios mds importantes son la disminucién del trabeculado éseo y

una reduccién de la densidad del propio hueso residual. (18)

2.2.2.3 ALTERACIONES PATOLOGICAS DEL HUESO MAXILAR

Las alteraciones patoldgicas del maxilar juegan un papel importante en la toma de
decisiones en el tratamiento regenerativo. Se puede observar alteraciones dramaticas

en la anatomia 6sea normal después de la perdida de la denticién natural. (19)

La pérdida 6sea después de una extraccion puede tener como resultado la
reabsorcion tanto en sentido horizontal como vertical comprometiendo el volumen
para el posicionamiento ideal del implante. El tamafio del reborde residual se reduce
mds rdpidamente en los primeros 3 - 6 meses, sin embargo, la actividad de

reabsorcion continda toda la vida adn ritmo menor. (20)

En una revisién sistemdtica de los cambios dimensionales del hueso luego de la
extraccion de Van der Weijden et,al 2009,llegaron a la conclusiéon que la mayoria de
alteraciones dimensionales de la cresta alveolar ocurren durante los 3 primeros

meses. Estos cambios muestran una perdida clinica de ancho (3,87 mm) mayor que la
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perdida de atura, segtn la evaluacion clinica (1.67 — 2.03 mm) y radiografica 1.53

mm. (21)

Estos resultados apoyan la realizacién de injertos 6seos en el momento de la
extraccion de los dientes, sin embargo en los casos que exista ausencia congénita del
diente, puede producirse un fracaso en el desarrollo del hueso alveolar (Kokich

2004). (22)

Clinicamente la posicién de la denticién natural, a menudo no refleja la angulacién
de hueso alveolar adyacente. Anomalias dentarias, como la reabsorcién radicular,
patologias locales, raices dilaceradas, dientes supernumerarios y dientes retenidos
son frecuentemente descubiertas. El estudio con TC tiene un impacto positivo en la

planificacion quirtrgica a menudo influencia en la toma de decisiones, las cuales no

se apreciarian plenamente usando radiografias tradicionales periapicales. (22)

Fig. 3 Patologia asociada al incisivo central. Patron en tres dimensiones de la destruccion dsea
que afectara el plan de tratamiento.

2.2.2.4 RELACION TRIDIMENSIONAL DE LAS ARCADAS

e Sobre el plano sagital: 1a retraccion de la cresta maxilar y la anterorrotacion
mandibular llevan a un perfil prognético clase III.

e Sobre el plano transversal: La reabsorcion Osea centripeta del maxilar
asociado con la centrifuga de la mandibula llevan progresivamente a una
clase III esquelética

e Sobre el plano vertical: Se produce un aumento muy marcado de la distancia

interarcada. (23)
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Estos cambios causan un problema no solo en sentido estético y gnatoldgico,
sino también sobre el plano estrictamente implantologico, imponiendo

relaciones corona /implante desfavorables.

2.2.2.5 RELACIONES DIENTE ALVEOLO EN ELL MAXIL AR

En el maxilar superior a menudo el hueso alveolar y el borde basal son
divergentes el uno del otro. Por ello es necesario la preservaciéon de alveolo
mientras mds divergente se vuelve el alveolo, mds delgado se hace el hueso
vestibular y mds alto el potencial de reabsorcion después de la pérdida de un
diente (Nevins 20006). (24)

Concavidades Oseas y relaciones alveolo diente aberrantes pueden hacer que

las terapias quirdrgicas reconstructivas y regenerativas sean un reto.

2.2.3 CLASIFICACION DE LA REABSORCION DE MAXILARES

En la reconstruccion perimplantar de los defectos 6seos, las clasificaciones son de
gran importancia ya que son capaces de suministrar pautas para programar un

adecuado plan de tratamiento

A. CLASIFICACION DE LA REABSORCION OSEA

La clasificacion del grado de reabsorcion es indispensable para poder realizar un plan
de tratamiento quirdrgico implanto-protésico adecuado y es un instrumento

diagnostico importante.

La clasificacion mas reconocida es la de Cawood y Howell de 1988.

Clase I: Cresta alveolar presenta piezas dentarias

Clase II: Cresta alveolar presenta alveolos post- extractivos

Clase III: Cresta alveolar es redondeada con hueso de altura y espesor adecuado

Clase IV: Cresta alveolar en Filo de cuchillo, con altura suficiente y espesor

insuficiente



19

Clase V: Cresta alveolar plana con altura y espesor adecuada

Clase VI: La cresta presenta la desaparicion del proceso alveolar con pérdida de

hueso basal

Tabla 2. Clasificacion modificada de los maxilares

Clasificacion modificada atrofia de maxilares ( Cawood y

Howell )

GRUPO 1 Atrofia Moderada )
)
1

GRUPO 11 Atrofia en filo de cuchillo N

‘//“!
GRUPO II1 Atrofia a nivel de hueso basal & :
GRUPO IV Atrofia dentro de hueso basal )

B. CLASIFICACION DE LA CALIDAD OSEA

La densidad y la estructura 6sea influyen sobre el plan de tratamiento porque de su

evaluacion depende la eleccion del tipo del implante y la técnica quirurgica. (18)

En 1985 Lekholm y Zarb dividieron la calidad del hueso del maxilar anterior en

cuatro clases:
La clase I o DI: Hueso compacto compuesto casi exclusivamente de hueso cortical

Es posible encontrarlo a nivel de sinfisis mentoniana .Este tipo de hueso es poco
apropiado tanto para la fijacion de un injerto como para el posicionamiento causado

por la reducida vascularizacion

La clase II 0 D2: Hueso con cortical grueso y trabeculado interior denso
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Es el ideal ya que el hueso cortical es lo suficientemente grueso para proporcionar la
estabilidad primaria a los implantes y la parte esponjosa le proporciona la adecuada
vascularizacion para la reparacion 6sea. Esta calidad 6sea se encuentra con frecuencia

en la zona intraforamidal y posterior en la mandibula.
La clase II1 0 D3: hueso con cortical delgada y trabeculado menos denso.

Similar al tipo D2, pero presenta una vascularizacion inferior, se encuentra en la zona

anterior de la maxila superior.
Clase IV 0 D4: Hueso con cortical fina y espacios medulares amplios

Es el peor tipo ya que la cortical no permite la estabilidad primaria, se ubica
principalmente en zona posterior del maxilar y rara vez en el sector anterior de la

maxila. (18)

C .CLASIFICACION DE LA DENSIDAD OSEA MISH (2008)

Esta clasificacion se correlaciona con las unidades de medida Hounsfield (18)

D1 (Hueso cortical denso) tiene una densidad Hounsfield > 1250

D2 (Hueso cortical grueso) entre denso y poroso en la cresta) tiene una densidad
Hounsfield entre 850 -1250

D3 (Hueso cortical poroso delgado en la cresta hueso trabecular fino tiene una
densidad Hounsfield 350- 850

D4 (Hueso trabecular fino) tiene una densidad Hounsfield 150 -350

D5 (Hueso inmaduro no mineralizado) tiene una densidad Hounsfield < de 150

En la presentacion del informe sobre el porcentaje de aparicion de densidad Osea

segun la localizacion anatémica, Misch (2005) reporto:
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Porcentaje Densidad
Parte posterior maxila 90 % D3 -D4
Parte anterior de la maxila 75% D2 -D3
Parte anterior de la mandibula 72% D1 -D2
Parte posterior de la mandibula 96% D2 -D3

] D4

b

Fig.4 Area preantral del maxilar superior (a) Porcentaje de la presencia de calidad osea de acuerdo
a la clasificacion de Misch en esta drea (D1, D2, D3, D4)

D. CLASIFICACION DE SEIBERT

Segun Seibert (17), una vez producidos los defectos por el colapso del reborde
alveolar, podrian clasificarse en funcién de la pérdida de dimension vestibulolingual

0 apicocoronaria:

La clase I  Supondria una pérdida de la dimensién vestibulo-lingual, conservando
la altura apico-coronaria.

La clase II Presentaria una pérdida de la altura apico-coronaria, preservando la
dimension vestibulo lingual.

En la clase II1 Existe una pérdida de altura y espesor de la cresta.
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Seibert 1 Seibert I1 Seibert I11

Fig 5. Evaluacion clinica de reborde edéntulo con clasificacion de Seibert

2.24 DIAGNOSTICO Y CONSIDERACIONES ESTETICAS EN LA
TERAPIA IMPLANTOLOGICA

El adecuado diagnéstico de la atrofia es la base de un adecuado plan de tratamiento,

el cual es especifico para cada uno de los pacientes. (25)

Cuando la estética es una de las principales preocupaciones para el plan de
tratamiento debe considerarse si el paciente es apropiado para el tratamiento, los
materiales que se utilizaran , el momento correcto del procedimiento, y la duracién
del tratamiento analizando estos elementos basicos mejoraran las posibilidades a
largo plazo .El logro del éxito de las restauraciones sobre implantes requiere un
solido fundamento diagnéstico, un enfoque personalizado basado en funcidn,
estética, y necesidades psicoldgicas. Para ello se requiere tener en cuenta algunos

criterios:

1.- Evaluacién médica integral: Requisito indispensable para cualquier
procedimiento.

2.- Elaboracion de modelos de estudio: El modelo dental se convierte en un requisito
previo vital para la planificacién pre-quirurgica, permitiendo al clinico comprender
los elementos de tratamiento necesarios para satisfacer las demandas propuestas en el
plan de tratamiento (Jovanovic 1997).

El modelo de estudio principal se debe duplicar o triplicar para diversas aplicaciones

clinicas. Uno puede ser utilizado en la fabricacién de la plantilla quirdrgica, otro en
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la construccién de una restauracion provisional para el paciente, y otro puede ser
retenido y conservado como un registro.

Los modelos de estudio presentan varias ventajas, especialmente ttil en el suministro
de informacidn, para determinar espacio interarcada y profundidad del surco. Estas
mediciones son necesarios para calcular la futura relacion corona-implante, la
necesidad de realizar un procedimiento de injerto dseo, el tipo de implante utilizado,
el tipo del pilar definitivo, el tipo de la disefio de prétesis, y el alcance de la

restauracion final. (25)

Fig. 6 Evaluacion de la condicion intraoral con modelo de estudio que muestra el espacio
interoclusal severamente disminuido que limita la colocacion del implante y la restauracion lado
izquierdo y espacio interoclusal adecuado lado derecho

El espacio interoclusal se puede dividir en tres categorias Optimas, distintivas,
disminuido. Cada categoria requiere una clinica diferente en los casos donde el
espacio debe ser mejorado para la terapia de implante, el tratamiento debe centrarse

en la adaptacion funcional con la ayuda de la prétesis provisional. (25)

Una plantilla quirurgica se construye entonces en el estudio de modelos de acuerdo
con la marca de las futuras ubicaciones de los implantes que se habian determinado
anteriormente, este procedimiento transfiere la primera etapa prevista de la cirugia en
el sitio quirdrgico. Una amplia gama de dispositivos estdn disponibles para ayudar a
la transferencia de los datos desde el modelo de estudio planeado la cavidad oral. El
médico debe seleccionar la herramienta correcta para la ejecucion del plan de

tratamiento. (25)
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Fig. 7 Lado izquierdo: Modelo seccionado que muestra el espesor real del hueso después de
mapeo de datos recogidos, con eje de insercion guiado por la futra insercion. Lado derecho:
Plantilla quirirgica con ejes de proyeccion sobre modelos.

3.- Diagnostico radiografico: La evaluacion precisa de la topografia alveolar es una
necesidad absoluta antes del implante, permite una colocacién precisa, determina
cualquier deficiencia del hueso alveolar, determina la posicion del implante futuro y
la necesidad de llevar a cabo cualquier procedimiento de injerto.

Las estructuras contiguas adyacentes al sitio de interés y el perfil de tejido blando
pueden también ser evaluado. La mucosa oral oculta las dimensiones reales de la
estructura 6sea subyacente; por lo tanto, el reconocimiento de la forma y el volumen
del hueso alveolar restante tienen relevante importancia para el tratamiento (Misch

1999).

4.- Evaluacioén del sitio: La deteccion precisa de la densidad dsea y la determinacion
de la gravedad del déficit de hueso alveolar en morfologia y magnitud ayudan en la
eleccion de injerto 6ptimo. Un defecto horizontal es diferente a uno vertical, en
términos de gestion clinica y el prondstico. Un defecto complejo que combina
verticales y defectos horizontales probablemente requerird un diferente enfoque de
tratamiento; desafortunadamente, el comportamiento del hueso alveolar después de
la extraccion complica la instalacion del implante debido a la reducciéon de volumen
de hueso alveolar en un 30% dentro de los dos afios siguientes a la extraccion del

diente. (25)
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DESDE EL PUNTO DE VISTA CLINICO

Existe la necesidad de tener que posicionar implantes protésicamente guiados en un
maxilar con insuficiente volumen 6seo, con una relacion tridimensional esquelética
alterada, hueso con densidad reducida, y tejidos periodontales con una reducida
cantidad de encia queratinizada. En base a estas consideraciones se debe evaluar las
intervenciones de reconstruccion 6sea mds apropiadas para el restablecimiento del
reborde dseo que permita una implantologia protésicamente guiada con respecto a la
funcién y a la estética (18). Por lo tanto un examen clinico especifico es necesario

para la investigacion y evaluacion de los factores de riesgo.
Podemos identificar por grupos los factores de riesgo estético:

e Factores de riesgo gingival
e Factores de riesgo dentales
e Factores de riesgo 9seos

e Factores de riesgo del paciente
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Tabla 3. Factores de Riesgo. Tomado de F. Renouard, B. Rangert en Risk factors
in implant dentistry.Capitulo2

Caution

Gingival risk factors

Smile line Gingival
Gingiva Fine
s <2 mm
keratinized gingiva

Papillae of adjacent - )
taaits Scalloped

Dental risk factors

Form of natural teeth Triangular

Interdental contact Point

>5 mm
above the bone

Position of
interdental contact

Bone risk factors

Vestibular concavity Present
Adjacent implants Yes
Vertical bone

X Yes
resorption
Proximal bony No
peaks

Patient risk factors

Esthetic requirements High

Hygiene level and

availability Poor

Provisionalization Unstable
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LINEA DE LA SONRISA

La linea de la sonrisa es el primer pardmetro a evaluar para restauraciones en los
sectores estéticos. Una sonrisa gingival podria representar una contraindicacion

relativa, especialmente si se asocian otros factores de riesgo. (25)

La linea de la sonrisa tiene varias definiciones la méds sencilla que muestra un espacio
oscuro 0 negativo cuando ambas mandibulas se separan (Philips 1990), otras
definiciones indican que la linea de la sonrisa es el margen inferior del labio superior
que limita la visibilidad de los dientes. La linea de la sonrisa sigue los bordes de los

dientes anteriores superiores y la curvatura de la frontera interna del labio inferior.

Rufenacht (1990) describe la linea de la sonrisa ideal como uno que se logra cuando
los dngulos de la boca son paralelos a la linea de bipupillar y el plano oclusal, con las

puntas de los caninos apenas tocando el labio inferior.

Tjan y Miller (1984) reportaron que una sonrisa media exhibe la longitud completa
de los dientes anteriores, muestra una curva incisal paralela a la curvatura interior del
labio, y muestra los seis dientes anteriores superiores y las premolares. Con
porcentajes de 68.9 % para sonrisas medias ,10.6% para sonrisas bajas y 20.5% para
sonrisas altas, ademds destaca que el sexo femenino presenta en un 75% sonrisas
media o altas a diferencia que los varones que siempre es media o baja. Kourkouta
(2011) en un estudio revela valores similares (46,6%) tuvieron linea de la sonrisa

media, (26,7%) linea de sonrisa alta, y (26,7%) linea de sonrisa baja. (26)
Rubin (1974) afirma que hay tres estilos basicos de sonrisas:

» Sonrisa comisural, es el tipo mds comun (67%); las comisuras de la boca se tira
inicialmente al alza y hacia fuera, seguido por el aumento del labio superior a exhibir

sOlo los dientes superiores.

* Sonrisa Cupido, que se producen en el 31% de la poblacion, expone los caninos y

luego las esquinas de la boca.

» Sonrisa compleja, aparece en solo el 2% de la poblacion; que muestra todos los
dientes superiores e inferiores simultineamente durante la elevacion del labio

superior y la contraccién del labio inferior.
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El labio superior se puede dividir en tres categorias, teniendo en cuenta el registro de

una sonrisa completa (Dong et al. 1999):

1. Una posiciéon del labio superior que revela la longitud total de los dientes

anteriores superiores y una banda contigua de encia.

2. Una posicion media que revela el labio 75% a 100% de los dientes anteriores

superiores longitud y zona interproximal de la encia.

3. Una posicién baja de labio que revela menos de 75% de los dientes anteriores sin

tejidos gingivales.

Fig. 9 Restauracion con implantes en el sector anterior. Superior derecha: linea media de sonrisa,
se observa al menos tres cuartas partes de las coronas de los dientes anteriores superiores y en
interproximal papilas visibles. Superior izquierda: linea alta sonrisa, se muestra la longitud total
cervicoincisal de dientes anteriores superiores, asi como la encia. El incisivo central y lateral
izquierdo son implantes. Inferior: linea baja de sonrisa, menos de 75% de los dientes anteriores se
muestra. Los incisivos centrales superiores fueron restaurados con implantes.
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Otra clasificacion de las lineas de los labios comprende la después de tres categorias

(Touati et al., 1999):

1. Una linea del labio bajo esconde la encia y un considerable porcién de los dientes

anteriores, donde es dificil mostrar los incisivos.

2. Una linea del labio medio cuando se muestran de 1 mm a 3 mm de bordes

incisivos superiores en posicion de descanso.

3. Una linea de labio alta puede verse cuando mas de 4 mm a 5 mm de la encia se
muestra durante una sonrisa planteado. Es la mas favorable en procedimientos de

rehabilitacion.

UPPcr LiP FPositions

Avera ge

Fig. 10 Posicion del labio superior

Los labios gruesos pueden ser mas favorables porque ocultan cualquier artefacto
protésico marginal (si existe). Por otro lado, cuando el labio es fino revela la una
mayor parte del complejo dentogingival. Un labio delgado requiere meticulosa

atencion a los detalles marginales de la protesis. (27)

En el caso de reabsorcion severa de la cresta alveolar, se fabricada en cera sobre el
modelo de estudio del paciente donde indicard la cantidad de estructura ésea facial
requerido para apoyar el labio y devolverlo a su posicion original, junto con los
contornos de protesis, teniendo en cuenta que los tercios cervical y medio de la
corona contorno son en gran medida responsables de la determinacién el apoyo del

labio (Maritato y Douglas 1964).

El tratamiento de los pacientes con una linea del labio alta a menudo se vuelve mas
compleja e impredecible; por lo tanto, una evaluacién cuidadosa de tamafio de los

labios, de espesor del labio es determinante. (27)
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FALTA DE SOPORTE DE LOS TEJIDOS FACIALES

Las alteraciones musculo-esqueléticas producto de la reabsorcion de los maxilares
determinan un progresivo cambio de la morfologia facial, ddndole un aspecto
envejecido al paciente, esto Ultimo es un aspecto muy importante a ser tomado en
cuenta en el momento de reconstruir los volimenes 6seos de los maxilares atréficos,

puesto que representan un cambio en la fisonomia facial del paciente. (28)

Fig. 11 Vista de perfil de un paciente con falta de soporte labial debido a la atrofia del
maxilar superior. Fig. 12 Paciente con soporte labial restablecido

La disminucién volumétrica debido a la reabsorcidn centripeta, producen una serie

de cambios en el paciente

e Aumento de los surcos naso-genianos
e Aumento del dngulo naso-labial
e Profundizacién de arrugas faciales

e Disminucion del bermellon de los labios

La toma de decisiones par a la eleccion del tipo de rehabilitacion estard basada en

funcién de las pruebas estéticas y funcionales de tal forma que el disefio protésico
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cumpla al maximo con los objetivos rehabilitadores que serdn salud de los tejidos
periimplantarios, funcién y estética oral y facial.

En funcién del grado de atrofia, las opciones restauradoras son tres:

e Sobredentadura.
e Protesis hibrida fija metal-acrilico.

e Protesis fija cerdmica implatosoportada.

Buser et,al (2004) han publicado una clasificaciéon sistema para pacientes con
implantes (SAC). En la clasificaciéon SAC sistema, la "S" representa sencillo, "A"
representa avanzada, y "C" representa el tratamiento complejo procedimientos. El
sistema resalta los diferentes clinica condiciones que a menudo presente en el
maxilar anterior y la frecuente necesidad de procedimientos de aumento Oseo. La
clasificacion establece el protocolo de tratamiento segin la condicién clinica, ya sea

en sitios sin defectos dseos o con defectos. (2)

CINCO CLAVES PARA EL DIAGNOSTICO

La previsibilidad de los resultados de la estética peri-implantaria estdn determinados
por patrones anatémicos del paciente asi como la habilidad y el manejo de los
procedimiento, por eso al perder un diente debemos discutir las 5 claves para el
diagnéstico, entre ellas determinar el biotipo gingival, posicién en relaciéon a la

cresta. (29)

Papila
interdental

Aspectos
tec.
quirtirgicos

Predictable single-tooth pegi-implant esthetics: five diagnostic keys. Compendium. 2004:25(11):585. The intemational ioumnal of petiodontic and restauratiye dentistry - Volumen 27 ne 4 2007

Fig. 13 Esquema de criterios de diagndstico en implantologia del sector anterior
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A. BIOTIPO GINGIVAL DEL PACIENTE

Bioldgicamente el desafio estético surge mds del tipo de tejido blando que de la
calidad del hueso circundante. La calidad del biotipo definitivamente afecta los
resultados estéticos. El biotipo gingival estd relacionado con la altura gingival y el

espesor de la tablas 6sea bucal.

Un biotipo grueso: Se caracteriza por un predominio de dientes cuadrados, con un

contorno papilar plano que conduce a una menor pérdida dsea.

Un biotipo delgado: Se caracteriza por dientes triangulares con papilas
pronunciadas y curvas, este biotipo generalmente se prolonga el tiempo de

cicatrizacion debido a la posible retraccién gingival.

Cuanto més gruesa es la tabla bucal, tanto menor es la reabsorcidén 6sea; y mientras

mas gruesa sea la encia, menor serd la recesion gingival (Schropp 1999). (30)

La calidad de los tejidos, en particular su espesor, es un asunto critico que afecta la
estabilidad del tejido gingival y la estética del color .Cuanto mas grueso es el tejido
(>Imm) mejor podrad ocultar o enmascarar el pilar del implante subyacente que los

tejidos delgados (Jung et al., 2007). (31)

La reformacién del espacio bioldgico circunferencial perimplantario después de la
exposicion del implante, la colocacién del pilar protésico y la corona provisional

causara lo siguiente dependiendo del biotipo:

Biotipo grueso: minima reabsorcion de la cortical externa e interna, no hay recesion

gingival y ninguna deformidad de los tejidos blandos.

Biotipo delgado: Médxima reabsorcion de la cortical externa e interna, hay recesion

gingival y deformidad del tejido blando.

En un estudio reciente se ha encontrado que el espesor del tejido blando inicial en la
cresta puede ser considerada como una influencia significativa en la estabilidad del
hueso marginal alrededor de los implantes dentro del primer afio después de entrar en
funcionamiento Si el espesor del tejido es 2.0 mm o menos, se puede esperar una
pérdida de hasta 1.45mm del hueso crestal a pesar de la posicién supracrestal. Si el

espesor de tejido es 2.5 mm o mads, se puede esperar una pérdida de hasta 0.26 mm.
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La recesion significativa del hueso marginal se puede evitar si la unién implante pilar
se posiciona aproximadamente 2mm por encima del nivel de hueso, de esta manera

ocurrird una pérdida 6sea de 0.2mm. (32)

Por lo tanto se recomienda evitar el posicionamiento de los implantes a nivel del
hueso si se posee un biotipo delgado. Ademds la medicidn del espesor gingival debe

ser obligatoria en la evaluacion de la perdida de hueso marginal (Linkevicius 2009)
(32)

B. ALTURA DE PAPILA Y HUESO INTERPROXIMAL.

Un contorno natural de tejido blando incluye un margen gingival armonioso y una
papila completa. La altura de la papila esta relacionada con el hueso proximal del
implante interdental. Si bien existen numerosas técnicas quirdrgicas para el aumento
mucogingival y de reborde en defectos resulta exitosa, la regeneracion de las papilas

interproximal no ha alcanzado un grado similar de éxito.

En un estudio clinico de la denticién natural, Tarnow et al, determiné que la
presencia o ausencia interproximal de las papilas estaba inversamente relacionada
con la distancia desde la base de la cresta subyacente de hueso al punto de contacto.
A una distancia de 5 mm o menos, el relleno de la papila estuvo presente
practicamente en el 100% de los casos. Cuando la distancia midi6 6 mm, el relleno
de la papila estaba presente en el 56%, y a una distancia de 7 mm o mas, la papila

estaba presente en sélo el 27% de los sitios examinados.

Bone margin

Gingival margin

A = Apical extent of the contact point
B = IHB on the natural tooth
C = IHB on the implant

Fig.14 La altura interproximal ésea (IHB) de los dientes naturales (B) es dominante sobre
implante (C) para la determinacion de longitud de la papila. Los implantes colocados adyacentes a
dientes naturales mantienen una papila peri-implante mds coronal que cuando se coloca al lado de
un implante.
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Salama et al, han sugerido que existe una relacion similar en la terapia de implantes,
y que la altura, el ancho y la profundidad de las papilas peri-implante pueden ser
afectados por esta misma correlacion. El objetivo de este trabajo fue presentar un
diagnéstico y prondsticos haciendo hincapié en la identificacién de la posicidn
relativa del IHB (Altura Interproximal Osea) a estructuras adyacentes, estableciendo
una clasificacién de diagndstico, estableciendo distancias de acuerdo a cada situacién

clinica. (33)

Tabla 4 Clasificacion de Salama para la previsibilidad de papila en implantologia

Restorative Proximity Vertical soft tissue
Class environment limitations limitations
1 Tooth-tooth 1.0mm 5.0 mm
2 Tooth-pontic N/A 6.5 mm
3 Pontic-pontic M/ A 6.0 mm
4 Tooth-implant 1.5 mm 4.5 mm
5 Implant-pontic N/A 5.5 mm
f Implant-implant 3.0 mm 3.5 mm

Se debe tener en cuenta que las deficiencias verticales interproximales son los menos
predecibles y requieren la mayor capacidad técnica para poner remedio. Con el fin de
facilitar la formulacion de las estrategias, una clasificacion esquema para el BHI se

ha desarrollado.

Interproximal bone profile
(levels 1, 2, & 3)

Soft tissue contours
/

Classification of “Iinterproximal Height of Bone™ (IHB)

Class 1 IHB = Optimal prognosis for achieving soft tissue aesthetics.
2 mm from CEJ in conventional restorative dentistry
or 4 mm fo 5 mm from apical extent of future contact
point (A) in implant therapy.

Class 2 [HB = Guarded prognosis. Restorative intervention may be
required to apically position the contact point. 4 mm
from CEJ in conventional restorative dentistry or 6 mm
to 7 mm from point A in implant therapy.

Class 3 IHB = Poor prognosis. Greater than 5 mm from CEJ in con-

Fig. 15 Ilustracion que representa la clasificacion de BHI. Esta se define a partir de la union
cemento-esmalte y futuro puntos de contacto.
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La cresta 6sea normalmente sigue la forma del festoneado natural de las uniones

amelocementarias de los dientes con un promedio de 3 mm coronal a la cresta dsea.

Los planes de tratamiento demuestran la aplicacion del esquema de clasificacion BHI
en la seleccion de estrategias terapéuticas quirdrgicas, de ortodoncia, y de
restauracion para diversas situaciones clinicas. Funato y Salama sostienen que en
defectos infradseo muy apicales, la intervencion de ortodoncia es el tnico enfoque
predecible para mejorar la posicion relativa del BHI a lo largo de las superficies de

los dientes en el plano vertical. (34)

C. POSICION TRIDIMENSIONAL DEL IMPLANTE

La posicion ideal del implante es la piedrangular del éxito estético. Por lo tanto una
orientacion precisa del implante en las tres dimensiones es fundamental y obligatorio

para un resultado estético y funcional. (35)

El espesor de la tabla cortical bucal debe tener minimo 2 mm para soportar el tejido
blando a pesar de la reabsorcion perimplantaria y promover la reformacion del

espacio biolégico.

La colocacién del implante es un procedimiento que debe tener en cuenta los
componentes verticales y horizontales del espacio bioldgicos, el volumen 6seo
adecuado, la posicion optima del implante y el alejamiento de la union pilar implante

del hueso. (Degorce 2009). (36)

La orientacion tridimensional de la plataforma coronal del implante debe preservar el
hueso alveolar proximal y facial para mantener el contorno gingival natural. (Kinsel

2008). (37)

El lecho debe tener una configuracion tridimensional 3D que permita la colocacién
de un implante protésicamente ideal, de suficiente longitud y didmetro y con una
posicién y angulaciéon optimas mediante el uso de guias elaboradas durante la

planificacion (Grunder 2005). (38)
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Fig.16 Configuracion tridimensional del reborde alveolar que permite posicionamiento
protésicamente ideal del implante

Algunos estudios indican que incluso si los implantes estdn bien posicionados
tridimensionalmente puede presentar una pérdida de hasta Imm de tejido en el

primer ano. (Cardaropoli 2006). (39)

Cuando un implante es posicién inadecuadamente, con una orientacién vestibular
desfavorable, en un paciente con biotipo grueso probablemente sea un poco mds
resistente a la recesion y a la reabsorcion que el biotipo delgado, sin embargo parece
que el biotipo tiene menos impacto en la estabilidad de los tejidos que el

posicionamiento de los implantes (Evans y Chen, 2007). (40)
Cada dimension del reborde residual influencia en el resultado estético final
La posicién mesiodistal determina:

e La seleccidn del didmetro del implante
e El volumen del hueso interproximal

e La previsibilidad de la papila interproximal
La orientacién bucopalatina

e La conservacién de la tabla cortical bucal

e Lalongitud de la restauracion corona sobre implante
La ubicacién apicocoronal

e El perfil de emergencia de la restauracion gingival

e La profundidad de los tejidos blandos perimplantarios
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Dependiendo de la relacion entre el hueso vestibular y el margen gingival existen
cuatro situaciones clinicas que se clasifican para determinar el sitio de la extraccion,

el tipo del implante asi como la carga. (Kan et al. 2003). (35)

Tabla 5. Clasificacion de Kan para colocacion de implantes inmediatos

Clasificacion Grosor del hueso | Técnica viable para Carga
vestibular el implante inmediata
ClaseI a Intacto con biotipo | Colocacién inmediata | Optima
grueso sin colgajo
ClaseIb Intacto con biotipo | Inmediata con CTG Buena
delgado
HA apical > 3mm
Clase 11 con margen Inmediato con GBR y | Inaceptable
gingival normal | CTG
HA apical >3mm
Clase 111 con margen Retrasa NA
gingival con
recesion

Coincidiendo con estos criterios Funato y Salama en el 2007 realizan una
clasificacion similar en la que agrega una cuarta dimension como la del tiempo para

la planificacién en la colocacion de implantes inmediatos. (34)

S oo, Bt

Fig. 17 Clasificacion de Funato y Salama. Clase I con biotipo grueso y tabla bucal intacta con
resultados optimos
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Tabla 6. Clasificacion de Funato y Salama para colocacion de implantes

inmediatos

Clasificacion Hueso bucal

Clase I Intacto con

biotipo grueso

Intacto con

Clase I1 biotipo
delgado

Clase 111 Deficiente

Clase 1V Deficiente

Viabilidad de
la Técnica

para IIP

Inmediato sin
levantamiento

de colgajo

Colocar

implante ITC

Colocar
implante RGO
ITC
Postergar
Extrusion

ortodontica

Expectativas

Optimas

Buenas

Aceptables

Inaceptables

Colocacion

I1P

Si

Si

Limitado

No

CRITERIOS BIOLOGICOS PARA LA UBICACION DE IMPLANTE

Mesiodistal

Debe existir una distancia de 1.5 — 2 mm entre diente e implante tomando en cuenta

desde la raiz del diente. Se recomienda tener 3.5 — 4mm de distancia interimplantaria

para implantes de didmetro estindar en la zona estética asi, como otras areas de la

boca. Entre dos implantes incisivos superiores la distancia deberia ser de 4-4.5 mm

con cambio de plataforma para mejorar la estabilidad del hueso crestal. Sin embargo

si el cambio de plataforma no es posible y existe una limitacién del espacio

mesiodistal, el nimero de implantes debe ser disminuido y se deben considerar

restauraciones con ponticos para lograr una estética apropiada (Canullo 2009). (41)
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El concepto de plataforma switching se desarroll6 en respuesta a mejorar la
reabsorcion O6sea alrededor del implante, disminuyendo la reabsorcién entre

implantes a 0.65mm mejorando los resultados estéticos evitando la perdida de papila.

Abutment Abutment

Implant

Fig. 18 El uso de plataforma cambiada reduce la reabsorcion interproximal, mejorando los
resultados perimplantarios

Se debe tener en cuenta el perfil de emergencia de cada diente y elegir el didmetro de

manera acorde. (42)

e El ID lateral no debe exceder 3.5 -3.75mm
e El ID central no debe exceder Smm
e EIl ID caninos y premolares deben estar entre 3.75 -4.3

e Los molares deben estar entre 5 — 6mm
Bucopalatino

El cuello cervical vestibular del implante no debe ir més alld de la linea que la

convexidad vestibular del esmalte de los dientes adyacentes, tampoco debe ir més

alla de 3 mm de la linea de las dos uniones cementoamelicas.

Fig. 19 La ilustracion muestra las diferentes situaciones vestibulolinguales de la colocacion del

implante .En A, muestra un espacio optimo de los contornos de los dientes naturales y los implantes
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La colocacion del implante muy hacia palatino puede resultar en un perfil gingival
excesivamente convexo, mientras que al colocarlo muy hacia vestibular puede danar
la tabla cortical fina y fragil del hueso, lo que se asocia de manera significativa con la
recesion de tejido marginal y que a su vez pueda resultar en la perdida de hueso y

una corona clinica larga (Priest 2008). (43)

ideal position Acceptable positions Wrong position

Fig.20 Inclinacion de ideal bucopalatina de los implantes

En el caso de colocar un implante inmediato no se debe seguir la posicion radicular
dominante ya que hace que se coloque muy vestibularizado, el implante debe ser
colocado ligeramente hacia palatino dejando una brecha bucal que si es > 2 mm

requerird de hueso injertado. (Boticelli 2003). (44)

Apicocoronal

La posicién apicocoronal define la profundidad del implante. La plataforma del
implante debe estar situada 2.5 -3 mm apical al cenit del margen gingival vestibular.
Si el implante es ubicado demasiado hacia apical, se formara una bolsa
perimplantaria complicando el mantenimiento, y si el implante estd situado hacia

coronal no podra crearse un perfil de emergencia 6ptimo.

La plataforma del implante debe ser situados entre 2 y 4 mm por debajo del tercio
medio facial aspecto del margen gingival libre, Tarnow et al, declar6 que un implante
sumergido, después de la conexion del pilar, desarrollard un cambio vertical en el

topografia 6sea de 1,5 a 2 mm por debajo del hombro del implante. Adicionalmente,
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circunferencialmente u horizontalmente, creara un crater de resorcion 6sea alrededor

del implante de 1.3 a 1.4 mm. (34)

L

C;mgiv;ﬁ Zcmtl‘l o (jsscuus C‘_rcs‘:t

Fig. 21 I lustracion de las tres posibles posiciones del implante

2.2.5 CRITERIOS BIOLOGICOS PARA RESTAURACIONES UNITARIAS Y
MULTIPLES

La eleccion de remplazar cada diente perdido por un implante con multiples
restauraciones unitarias o colocar estratégicamente los implantes que funcionen
como pilares de puentes fijos implanto soportados dependerd de la morfologia del

sitio del implante y que exista el espacio mesiodistal adecuado. (45)

En rehabilitaciones bucales completas, el primer paso es determinar la posicion ideal
en 3D de los nuevos dientes con una linea media facial, dental y un plano oclusal
coincidente paralela a la linea bipupilar y en algunos casos a la linea comisural ,con

una dimension vertical adecuada de oclusion.

Fig. 22 Ilustracion que muestra las posibles situaciones en el sector anterior
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Es ventajoso modificar el biotipo y transformar los tejidos los tejidos duros y blandos
del sitio del implante antes o junto con la colocacion del implante o la restauraciéon
.El manejo quirdrgico/ protésico del sitio del implante puede variar de acuerdo con el

biotipo y el nimero de dientes perdidos. (45)

Clase I: Biotipo Grueso con un solo diente perdido, tejidos blandos y duros

intactos.
Preservacion del tejido

e Enfoque minimamente invasivo

e (Colocacién del implante tridimensional
Previsibilidad de resultados estéticos

e Pilar/restauracion provisional

e Biocompatibilidad de los materiales de restauracion definitiva
Perfil de emergencia negativo (componente protésico transmucoso plano)

Clase II: Biotipo delgado/festoneado con un solo diente perdido, tejidos blandos

y duros intactos.

Preservacion /aumento de tejidos

e Enfoque minimamente invasivo

e Colocacion tridimensional del implante
Aumento dela altura vertical tisular

e Erupcién ortoddntica forzada

e Injerto 6seo con membrana
Aumento de grosor

e Injerto de CTG
e Procedimiento de rollo pedicular

e Previsibilidad de los resultados estéticos

Pilar/restauracién provisional
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e Biocompatibilidad de los materiales de restauracion

e Perfil de emergencia negativo: subcontorno céncavo

Clase I1I Biotipo grueso y plano con miiltiples sitios de cicatrizacion con tejidos

blandos y duros comprometidos

Clase IV Biotipos delgados, con miiltiples sitios de cicatrizacion con tejidos

blandos y duros comprometidos
En esta clase el enfoque es por etapas

e Reconstruccion del sitio (ROG,CTG)
e Posicién y numero de implantes en forma estratégica

e Desarrollo del sitio del pontico

2.2.6 RECONSTRUCCION TRIDIMENCIONAL DEL REBORDE EN LA
TERAPIA IMPLANTOLOGICA

Para lograr éxito en implantologia estética se requiere de una planificacién y
colocacién cuidadosa del implante, con un didmetro y posicion ideal en relacién al

hueso y tejidos blandos adyacentes. (46)

Se sugiere que exista al menos 2 mm de espesor de hueso alrededor de los implantes,
para obtener unos margenes gingivales estables (47). Huynh-Ba y col analizaron las
dimensiones de las paredes 0seas en 93 implantes colocados inmediatamente después
de la extraccion del diente y observaron que en el 87,2% de los casos, la tabla bucal
presentaban un grosor menor a 1 mm; por lo que los implantes inmediatos en
Localizaciones estéticas requerirdn en numerosas ocasiones de regeneracion Osea
guiada (ROG), para lograr un adecuado contorno del hueso alrededor del implante y
un 6ptimo resultado estético. (48)

La pérdida de hueso alveolar, independientemente de su causa (enfermedad
periodontal, traumatismo, etc.) trae consigo una remodelaciéon morfoldgica de los
tejidos duros y blandos, lo cual dificulta la obtencién de resultados estéticos en la

zZona a restaurar.
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En un principio se pensaba que la colocacion inmediata del implante, podria reducir
la reabsorcién 6sea del alveolo post-extraccion. Estudios clinicos y experimentales
demostraron que tales cambios dimensionales ocurren independientemente
,produciéndose una pérdida de la tabla vestibular en especial en su parte central
,reduciendo su contorno en anchura y altura en un 25 % en el primer afio y que

aumenta hasta un 40 % en 3 afos.(49)

OBJETIVOS DE LA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA PREIMPLANTAR

e Restablecer el volumen natural ideal del hueso maxilar, desde el punto de

vista bioldgico y morfométrico.

e Reintegrar el nimero y la forma natural de las piezas dentarias artificiales

INDICACIONES DE LA TERAPIA QUIRURGICA RECONSTRUCTIVA

e En los casos que se debe rehabilita la funcién masticatoria con el

posicionamiento protésicamente guiado.

CONTRAINDICACIONES DE LA TERAPIA QUIRURGICA

RECONSTRUCTIVA

No existen contraindicaciones absolutas, sin embargo las posibilidades de éxito

dependen de algunos factores (45):
e FEl grado de competencias del cirujano y su equipo quirdrgico
e FEl grado de competencias y capacidad del rehabilitador
e La capacidad de cicatrizacion del paciente

Tener en cuenta los criterios de exclusion para el tratamiento quirdrgico como:

e Crecimiento dentoesquelético incompleto en la zona maxilofacial
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e Presencia de enfermedades metabdlicas

e Subsistencia de inmunodeficiencias primarias y secundarias

e Incapacidad de mantener una buena higiene por parte del paciente

e Incapacidad de suspender habitos nocivos para el proceso de cicatrizacion

(Ej. El tabaquismo)

La Eleccion del tipo de técnica reconstructiva depende del grado de atrofia del

maxilar superior y de la zona a tratar.

Zona posterior del maxilar

e Implantes Zigométicos o pterigoideo

e Elevacion de seno maxilar

Zona anterior del maxilar

— Reabsorcion moderada.

» Regeneracion 6sea guiada con membranas reabsorbibles y sustitutos 0seos.

* Injertos en bloque de hueso intraoral.

— Reabsorcion avanzada

e Regeneracion 6sea guiada y membranas no reabsorbibles.
e Injertos en bloque extraorales: cresta iliaca, calota, tibia.
e Avance maxilar tipo Lefort con o sin injertos interpuestos.

e Distraccion 6sea alveolar.

2.2.7 PROCEDIMIENTOS DE REGENERACION OSEA

Basandose en el mismo principio de la regeneracion tisular selectiva con membranas,
la regeneracion 6sea guiada se considera una técnica de estimulacién controlada para

la formacién de nuevo hueso. En la ROG la membrana actia como un segundo
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colgajo, proporcionando una proteccion adicional a la herida, disminuyendo la
repercusion de las fuerzas que inciden sobre ella, de forma que garantice mejor la
diferenciacion de células mesenquimatosas hacia osteoblastos en lugar de

fibroblastos. (50)

Actualmente se estd utilizando numerosas técnicas basadas en distintos
procedimientos de remodelacion de la propia cresta (Tec. de distraccidon, Tec. de
expansion) o utilizando técnicas de regeneracién con membranas e injertos seos
Aplicar estas técnicas, permiten mejorar las condiciones morfoldgicas y estructurales
del hueso, favoreciendo asi la colocacién inmediata o diferida de los implantes y la

posterior rehabilitacion protésica. (50)
Materiales de regeneracion

Las técnicas y materiales utilizados en Regeneracién Osea para tratar los defectos de
los maxilares son diferentes segun el tipo y la localizacion de la atrofia. Asi mismo
dependiendo del grado de extension, los defectos dseos pueden ser generalizados o

localizados.

2.2.7.1 INJERTOS OSEOS

AUTOINJERTOS

La mayoria de autores consideran al injerto de hueso autélogo como el mejor
sustituto 6seo, ya que posee las mejores propiedades bioldgicas. Es osteogénico, pues
contiene células vitales, factores de crecimiento 6seo y proteinas morfogenéticas y
no provoca reacciones inmunitarias adversas debido a que el material injertado

proviene de propio individuo. (50)

La aplicacion del hueso autélogo en la zona receptora puede realizarse en forma
particulado o en bloques dseos. La eleccion de la procedencia del injerto y la calidad
o volumen dependen del defecto 6seo tratado. El hueso injertado puede estar

formado de hueso cortical, esponjoso o ambos.
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Segtin Bouchard (51) existen tres diferencias histoldgicas entre los dos tipos de

hueso:

a.- Los injertos de hueso esponjoso se revascularizan de forma mds ripida y

completa que los injertos de hueso cortical.

b.-En el injerto de hueso esponjoso ,existe inicialmente una formacién de hueso por
aposicion ,seguida de una fase de reabsorcion , mientras que el hueso cortical ocurre

inicialmente la reabsorcion seguida de la aposicidn.

c.- Los injertos de hueso esponjoso son completamente remplazados por un proceso
de remodelacién. En el hueso cortical el proceso de remodelacién tarda mucho mas y

permanece durante largos periodos como una mezcla de hueso necrético y vital.

La procedencia de hueso que va a ser injertado puede ser intraoral o extraoral

dependiendo del volumen requerido. (51)

Simions 1998 concluia que las caracteristicas del hueso regenerado dependia més de
la calidad del lecho receptor que de la calidad del hueso injertado y que en el caso de
colocar los implantes y el injerto de manera simultidnea la osteointegracién a los 7-

11 meses en huesos corticales era de 67.6% y en huesos esponjosos 39.1%. (52)

Los resultados obtenidos tras la rehabilitacion con implantes sobre tejido dseo
regenerado con un seguimiento de 1 — 5 afos sugieren tasas de éxito de los implantes

entre 90 -97.7%

A. INJERTOS INTRAORALES

La cantidad de hueso autégeno que puede obtenerse en zonas intraorales es muy
reducida, pero tiene la ventaja de tener el mismo origen embriolégico y limita el

campo operatorio a la cavidad bucal.

Cuando el defecto es pequefio, la obtencidén de hueso intraoral microtexturizado se
realizara mediante filtros colectores de hueso, empleando técnicas de regeneracion

guiada.
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Cuando el defecto 6seo es moderado y se pretende conseguir aumentos Oseos
verticales y horizontales, se recurre a injertos corticoesponjosos del mentén, la rama

mandibular, la tuberosidad maxilar e incluso los torus mandibulares. (53)

Para evaluar los resultados de la utilizacién de diferentes tipos de injertos Oseos
aut6logos recolectados intraoralmente en la cobertura de dehiscencias alrededor de
implante se realiz6 un estudio experimental en la cual se utiliz6 una técnica estandar
ROG con membrana e-PTFE. Los casos se dividieron en tres grupos hueso autégeno
de la rama, la tuberosidad, o sinfisis mandibular. Después de 6 meses, el grupo de
sinfisis mandibular exhibi6 el nivel de crecimiento 6seo medio més alto, seguido por

el grupo de rama. La tuberosidad por el contario tuvo el resultado més pobre. (53)

La morbilidad postoperatoria relacionada con el sitio de recoleccién de hueso
intraoral es principalmente representada por disturbios neural temporal que involucra
al canal del nervio alveolar inferior. Los reportes de la literatura con respecto a la
incidencia de disturbio neural relacionado a recoleccion de hueso de sinfisis
presenta un rango de 10 — 50 %, mientras que los relacionados con la recoleccién de
rama mandibular fue de O — 5 %. Sin embargo en una revision sistemadtica, solo un
articulo seleccionado aporto informacién sobre este aspecto, ambos presentaron
disturbios neurales temporales de 0 — 80 % en los casos respectivamente, mientras
que la parestesia permanente anterior mandibular de los dientes ocurre en 0 -13 % de
los pacientes respectivamente. Por esta razon los injertos de sinfisis han sido
considerados de mayor precaucion ,mientras los de rama mandibular han ido
ganando popularidad debido a las ventajas comparada con la de sinfisis , la calidad
de hueso es similar ( relacionado con el componente cortical), la cantidad puede ser

mayor y el riesgo de dafio neural es menor . (54)

Para asegurar el éxito del autoinjerto en bloque, la toma del injerto debe realizarse
con la minima manipulacién y mantenerlo el menor tiempo posible fuera el lecho

receptor de manera que garantice la mayor cantidad de células vivas. (55)
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Fig. 23 Colocacion de implantes intraorales Onlay

Balaji 2002 en un estudio retrospectivo a 3 afios analizo el uso de injerto de hueso
autégeno de la regién de la sinfisis mandibular para ensanchar el maxilar anterior ,
10 pacientes con ausencia de incisivos superiores fueron incluidos en el estudio
donde el injerto en bloque fue expuesto a los 3 meses para la colocaciéon de los
implantes. Como resultado un paciente se quejé de sensacién transitoria de
hormigueo en el labio a los 6 meses. No hubo otros informes de parestesia o
neuropraxia. Clinicamente un volumen Oseo adecuado fue obtenido para la
colocacién de los implantes y con un ligero aumento del surco mentolabial

confirmado con la cefalometria. (56)

La evaluacion a los 12 meses post operatorio en la zona donante indico radiolucidez
disminuyendo gradualmente demostrando la formacion de nuevo hueso. La
satisfaccion y la estabilidad del implante reportados fueron buenos. No hubo
complicaciones tales como la sinusitis maxilar, formacién de la fistula oronasal, y el
desplazamiento de los implantes. Desde el momento de la implantacion hasta la
conexion del pilar la resorcion 6sea media fue del 14%- 25%, la tasa mas alta para
paciente con historial de periodontitis. Reportando una tasa de éxito del 81,2%

después de un periodo de seguimiento medio de 3 afios
B. INJERTOS EXTRATRAORALES

En el tratamiento de pacientes con atrofias severas del reborde maxilar, se
desarrollan distintos procedimientos de incremento mediante la interposicién o
aposicion de injertos 6seo en bloque o en herradura pudiendo colocar los implantes

en el mismo tiempo quirdrgico o de manera diferida tras la consolidacion del injerto.
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El injerto 6seo puede obtenerse de: hueso tibial, hueso radial, hueso costal, calota

craneal o de la cresta iliaca este dltimo con mayor frecuencia.

En la realizaciéon de esta técnica es preferible utilizar hueso corticoesponjoso.
Estudios comparativos en perros demuestran que los injertos corticoesponjosos se

osteointegran mejor y mds radpidamente que los injertos de particulas Oseas.

Segin Bruggenkate (57) la colocacién de los implantes en zonas injertadas debe ser 6

meses posteriores al procedimiento quirdrgico en una segunda fase.

El hueso de la calota craneal al igual que de los maxilares tienen un mismo origen
membranoso a comparacion de otros injertos extrabucales que tiene una osificacion
de tipo endocondral y en su formacién el cartilago precursor serd remplazado
lentamente por hueso. Es de especial importancia que no exista carga mecanica en el
injerto, que el ambiente ontogénico sea excelente, asi como que el colgajo que lo

cubra este perfectamente suturado y sin tension. (57)
AUTOINJERTOS DE CRESTA ILIACA

El hueso iliaco constituye la zona donante de eleccidn, por su estructura y volumen
0seo disponible.Entre los inconvenientes que deben tenerse en cuenta al utilizar
injerto extraoral se encuentran la resorcidn 6sea del injerto y la morbilidad de la zona

donante.

En cirugias reconstructivas sin asociar implantes, a pesar de ser considerados los
resultados estéticos y funcionales como aceptables o incluso Optimos (58), se ha
observado que los injertos presentan siempre un grado de resorcion .Baker indican
que la reabsorcién de injertos dseos puede ser 60% o mds durante los 5 primeros

afnos.

Tashiro y col (59) observaron que la reabsorcion a los 018 meses fue de 8 -22% tras
haber realizado reconstruccion mandibular en 10 pacientes combinando

hidroxiapatita con fragmentos de hueso autégeno de cresta iliaca.

Bosker y Djik (60) indicaron que la reabsorcion en reconstruccion con autoinjertos
asociada a implantes transmandibulares puede llegar a ser del 34 -65%en un periodo

de 18 meses.
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Miyajima et al, (61) en un estudio en animales se realizé injertos de cresta iliaca
observo que el hueso estuvo inalterable durante los primeros 14 dias, pero a los 90

dias se observé una reabsorcion de 1/2 a 1/3 del total del injerto.

TUBERCLE|

Fig. 24 La zona de eleccion para la toma del injerto de cresta iliaca es el borde posterior

INJERTO EXTRAORAL Vs INJERTO INTRAORAL

Pedersen y Hans (62) reconstruyeron defectos oOseos de los maxilares mediante
autoinjertos procedentes de hueso mandibular y de cresta iliaca y observaron
1dénticos prondsticos con ambos; sin embargo, indicaron que la utilizacioén de los
injertos mandibulares presentan importantes ventajas frente a los procedentes de
cresta iliaca, como son la reduccién de tiempo operatorio, la morbilidad, el tiempo de

hospitalizacion y evitar las cicatrices cutdneas de la cresta iliaca.

Jensen y Pedersen (63) propusieron la utilizacién de injertos de sinfisis mandibular
fijado al hueso residual con implante endodseso. Indicando tras un periodo de
seguimiento de 6 — 32 meses que la reabsorcion del injerto con esta técnica fue de 15

%, siendo menor que la obtenida por los injertos de cresta iliaca.

Cabe senalar que la cicatrizacién y consolidacion de los injertos intraorales y
extraorales ocurre en la mayoria de los pacientes. La pérdida parcial de los injertos se
produce debido a dehiscencias, infecciones ocurridas en 3.3% de los casos .1.4% de
los casos el injerto se perdid totalmente, la mayoria de esto estuvo relacionada con

reconstruccion extensa de los maxilares atréficos con injertos de cresta iliaca
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ALOINJERTOS

Los aloinjertos o injertos homodlogos son injertos obtenidos de individuos de la
misma especie. Estudios experimentales realizados por Aspenberg y col (64) indican
que el hueso liofilizado desmineralizado carece de actividad osteinductora. Otros
autores comentan la alta variabilidad de dichas propiedades inductoras que dependen

también de la edad del donante (65).

Con respecto a la reabsorcion del injerto: En el hueso mineralizado la reabsorcion es
demasiado prematura para que cumpla su funcién y en el desmineralizado es
retardada de forma que se encuentran particulas no vitales en el material de la
biopsia ,asi como particulas rodeadas de tejido fibroso (66). Esta ausencia de eficacia
puede deberse a la escasa cantidad de proteinas morfogenéticas ausentes en el
producto comercializado, debido al proceso industrial al que es sometido y que
varia entre los diferentes bancos histico y otros, asi como los entre lote y lote de un
mismo banco . Estudios histolégicos muestran focos de remineralizacion en el

interior de particulas de hueso desmineralizado, lo que demuestra la induccion dsea.

En cualquier caso, en un estudio a 3 meses se encontré que la integracion de los
implantes es mayor en el hueso autélogo que en el desmineralizado con un 94%

frente a un 45%.(67)

En un estudio histolégico e histomorfométrico evalué la aplicacion de bloques
aloinjerto de hueso esponjoso para el aumento del maxilar atréfico anterior en
deficiencias 6seas de al menos 3 mm en horizontal y hasta 3 mm vertical con
colocacién de implantes a los 6 meses, encontrdndose una tasa de supervivencia para
los implantes del 98,8%, un aumento de formacién 6sea promedio de 33% + 18%, al
comparar el grosor residual del aloinjerto esponjoso en bloque con 26% + 17%, y la
médula 6sea con tejido conectivo compuesto con 41% + 2%. No se encontraron

diferencias significativas. (68)

XENOINJERTOS

Los xenoinjertos o injertos de origen animal o sustitutos no dseos sintéticos son
materiales procedentes de diferente especie al receptor, son productos

biocompatibles y estructurales similares al hueso con contenido mineral parecido.
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Los xenoinjertos son osteconductores y su ventaja estriba en su facil obtencién y casi

libres de riesgo.

El hueso inorgdnico bovino se obtiene por un procesado quimico o térmico de bajo
calentamiento. En principio este procedimiento no era perfecto ,por lo que quedaban
restos orgédnicos o quimicos que generaban reacciones adversas y resultados clinicos
adversos, actualmente se consigue una buena desproteinizacién, manteniendo su
microestructura porosa, lo que favorece su reabsorcién mediada por células y le

permite ser remplazada por hueso neoformado (67).

ALOPLASTICOS

Llamados también sustitutos sintéticos no dseos, se encuentran los siguientes:

Tabla 7. Tabla de materiales alopldsticos

NO REABSORBIBLES
REABSORBIBLE

Polimeros
Coral (natural)

Polisulfonas porosas . . . o
Hidroxiapatita porosa (sintético)

Biocristales . . L
Fosfato tricalcico (sintético )

Hidroxiapatita densas y porosas

El fosfato b- tricdlcico, es un material de relleno parcialmente reabsorbible que
permite su remplazo por hueso nuevo .Sus resultados clinicos son aleatorios,
comportandose como una ceramica, de forma que no estimula la formacién ésea y es

facil encontrarlo encapsulado por tejido conjuntivo fibroso.

La hidroxiapatita es el componente mineral del hueso. Se encuentra comercializado
en las formas porosas y no porosas, reabsorbible y no reabsorbibles, dependiendo del
proceso de obtencion.La hidroxiapatita cerdmica reabsorbible actia como reservorio
mineral y es osteoconductora. Por su lenta reabsorcién es un material tutil en

implantologia en elevacion de seno maxilar.
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En periodoncia se le reconoce su facilidad de disminuir la profundidad de sondaje, de
una forma estable, pero la formacion de tejido 6seo en esta zona no es predecible, en
muestras histolégicas se observa zonas de particulas encapsuladas de tejido
fibroso.Existen dos tipos de cristales biocativos comercializados, una de particula
grande y otra de particula pequena. Los biocristales de particula grande tienen
propiedades homeostaticas, osteoconductivas y son un buen soporte de tejidos

blandos, ademas de tener un efecto de membrana. (67)

Las particulas pequefias tiene la pecularidad que en su interior se forma una cdmara
donde pueden penetrar los macréfagos que reabsorben parcialmnente el gel,
fenémeno que puede favorecer la adherencia de células osteoprogenitores, por lo que

en teoria, este tipo de biocristal se comporta clinicamente mejor. (67)

Tabla 8. Tabla de ventajas y desventajas de los materiales utilizados en injertos

MATERIALES

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Material Autologo

Economico

no antigénico

no transmite enfermedades
ostecinduccion
osteocconduccion

Limitada disponibilidad

Morbilidad areas dadoras

Mo se puede almacenar

Recoleccidn extraocral c/anestesia gral

Material Homologo

Gran disponibilidad
almacenable
Osteoinductor leve
Osteocconductor

Puede transmitir enfermedades
Proceso elaboracién costoso
Posee poder antigenico

Material Heterologo

Elaboracién industrial
Osteoconductor por excelencia
nula reaccion inflamatoria

Posible transmicién EEB
Proceso elaboracién costoso
MNo posee ostecinduccion

Material Aloplastico

Mo transmite enfermedades
Ostecconduccion
Disponibilidad ilimitada
Facil manejo

Alto nivel de calidad
Almacenamiento sencillo

Costo elevado
MNo posee osteoinduccion
Reaccion de cuerpo extrano

FACTORES LOCALES EN REGENERACION OSEA

Los mecanismos reparativos y de liberacidn de los factores de crecimiento dseo serdn

activados ante cualquier noxa que altere la morfologia estructural o celular del tejido.
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En estudios experimentales realizados con ratas se ha observado que el hueso
contiene una gran cantidad de factores de crecimiento, como las proteinas
morfogenéticas (BMP), factor de crecimiento insulina tipo I y II (IGF —I, IGF —II),
factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF) y factor de crecimiento

fibroblastico basico y acido (FGFb y FGFa).

De todos estos factores las proteinas morfogenéticas y los factores derivados de
plaquetas son los mds estudiados s para su aplicacién en regeneracién Osea en

implantologia y periodoncia. (69)
FACTORES DE CRECIMIENTO DERIVADA DE PLAQUETAS. (PRP)

Estos factores de crecimiento obtenidos del propio individuo son autdlogos, no
téxicos, no inmunogénicos y poseen gran capacidad regenerativa (69). El PDGF

estimula la actividad mitogénica y quimiotética en los osteoblastos.

El aislamiento y concentracion de plasma rico en plaquetas se realiza de forma estéril
para su inmediata aplicacion clinica. Para la obtencién del concentrado de PRP
(plasma rico de plaqueta) se utiliza 150 ml de sangre para obtener 15 ml de PRP.
Para su utilizacion se requiere de un proceso de coagulacion introduciendo 10% de
clorhidrato de calcio y llevando a centrifugado de 5,600 rpm. La fibrina y el
clorhidrato de calcio favorecen la conversion de fibrindgeno en fibrina y confieren al

preparado una consistencia en forma de gel que facilitara su aplicacion.

Los diferentes estudios clinicos, radiologicos e histologicos de regeneraciéon Osea
utilizando el concentrado de plaquetas junto con injertos autélogos particulados de
cresta iliaca demuestran un aumento significativo en volumen y la calidad de este,
siendo mads denso y maduro en relacién con los casos control donde solo se utiliz6

el injerto.

PRF

El plasma rico en fibrina es un concentrado de plaquetas sobre una membrana de

fibrina, descrita por primera vez en 2000, por Choukroum. La membrana rica en

fibrina fue utilizada en pacientes que se sometieron a cirugias periodontales,
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exodoncias, implantes osteointegrados y cirugias de levantamiento de seno. Para su
obtencion, se recolecta 10 ml de sangre obtenida del paciente, minutos antes de
cualquier procedimiento quirtrgico y es llevado a la centrifuga convencional a 1200
rpm por 10 minutos. Los resultados al utilizar este producto son notables con tiempos

post operatorios reducidos para la reparacion de tejido residual.

Para entender el principio de accién del PRF, es preciso entender el concepto de
plaquetas, fibrina y factores de crecimiento en el proceso de reparacion residual.

Las plaquetas contienen cierto niimero de factores de crecimiento. Los factores de
crecimiento son proteinas que desempefian un papel esencial en la migracion,
diferenciacion y proliferacion celular. Los factores de crecimiento son proteinas
secretadas por unas células que estimulan un receptor especifico y afectan a la
funcion celular como la migracién, diferenciacion y proliferacion celular durante el
crecimiento y desarrollo del tejido, asi como en las agresiones o lesiones y en la

reparacion. (70)

Esta proteina se almacena en los granulos alfa de las plaquetas y se libera cuando las
plaquetas se agregan y se inicia la cascada de la coagulacién. Antoniades purificé la
molécula mediante electroforesis en 1981, y se definié mas tarde su estructura.

IGF Se sintetiza en el higado junto con su receptor el IGF BP-3 pasa a las plaquetas
en sangre y se acumula en los granulos alfa.

HGF mitégeno para hepatocitos. Se acumula en los granulos alfa.

VEGF Presenta 5 isoformas distintas actia en los receptores de tirosinquinasa de las
células endoteliales. Es un potente angiogénico.

FGF ligado a la heparina incluye 9 proteinas. La FGF2 presente en las plaquetas
aumenta la proliferacion de células endoteliales

EGF estimula epitelizacion y actia sobre los fibroblastos y musculo liso. Se
encuentra en la saliva. Los factores de crecimiento actiian en la fase estimulacién de
la angiogénesis, crecimiento vascular y aumento de sintesis de coldgeno a través de
la proliferacién de fibroblastos. La mayoria de procesos de activacion del PRF se
basan en la adicién de trombina exdgena, aunque algunos autores lo utilizan en
conjuncion con CaCl2. Landesberg demostré que la activacion de las plaquetas se ve

afectada por muchos factores como son la liberacion de los factores del crecimiento,
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el tipo de coagulante utilizado, la velocidad de centrifugacién y su duracién asi como
la preparacion del gel.

Seth, afirma que la falta de trombina en el proceso de preparacién del PRP previene
la activacién prematura de las plaquetas y la degranulacién. Y observa que la adicién
de trombina produce la liberacién inmediata de citoquinas. Para sus estudios propone
la utilizaciéon de PRFM, matriz de plaquetas ricas en fibrina preparada sin trombina
exogena.

El concentrado de factores de crecimiento es un producto inestable y dificil de

administrar en numerosas aplicaciones clinicas en igual condiciones.

Fig., 24 Secuencia de obtencion de Membrana PRF
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2.2.8 INJERTOS EN BLOQUE

Los injertos dseos en bloque considerados el “gold estdndar” son utilizados para la
reconstruccion de defectos 6seos con severa pérdida ésea en dreas localizadas
(perdida de tabla vestibular, crestas en filo de cuchillo, etc.) 6 en la restitucion del
volumen 6seo perdido en dreas extensas debido a graves reabsorciones (extremos
libres sometidos a carga por prétesis removibles, atrofias maxilares o mandibulares,

recesiones tumorales etc.).

2.2.8.1 FUNDAMENTOS DE LA TECNICA
(PRINCIPIOS BIOLOGICOS BASICOS)

Los injertos 6seos autdlogos en bloque son recolectados intra 6 extraoralmente.

La técnica de injertos en bloque se fundamenta en tres principios bdsicos:

1. Aporte nutricional suficiente
2. Inmovilidad absoluta del injerto

3. Cobertura peridstica total

El injerto aut6logo transporta células dseas vivas y médula 6sea por lo que hay que
asegurarle un aporte nutricional suficiente para que se produzca la integracién del
injerto en el lecho receptor. Las células situadas en los 0,3 milimetros mads

periféricos del injerto autélogo sobreviven y son su fuente osteogénica (71).

2.2.8.2 FISIOLOGIA DEL INJERTO EN BLOQUE

Se prepara el lecho receptor, que es generalmente cortical, realizando perforaciones
con fresas hasta llegar al tejido 6seo esponjoso y medular con el objeto de provocar
el sangrado, esto generard un coagulo en la interfase injerto éseo-lecho receptor
desencadenando los mecanismos osteogénicos tipicos de las heridas Oseas. Las
plaquetas presentes liberan factores de crecimiento (PDGF) que estimulan la

mitogénesis de células endoteliales, iniciando el crecimiento capilar (angiogenesis.
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El gradiente de O 2 (PO = 0.5 mm Hg) y el pH 4cido (pH = 4 - 6) atrae macr6fagos
y continda la liberacién de factores de crecimiento y TGF.

A partir del 4to dia aproximadamente aparece la formacién de capilares y arteriolas
(neoformacién vascular) y la mitogenesis de celulas osteocompetentes. Entre los 10 a
14 dias el injerto estd bien oxigenado, aparecen las anastomosis dando un aporte
nutricional suficiente al injerto, comenzando el proceso deendocitosis, los
osteoblastos invaden desde el lecho receptor. Entre21 a 28 dias se cumple la 1° fase
de la regeneracion 6sea (hueso inmaduro)

Aumenta el gradiente de oxigeno por lo tanto disminuye la actividad de los
macréfagos, terminando la fase de osteoconduccion 'y comienza la
osteoremodelacion 6 sustitucion osea. A los 28 dias los monocitos se agregan al
injerto transformdndose en osteoclastos, continda la remo delaciéon por sustitucion
progresiva. Con la accidn de los osteoclastos se libera BMP e IGF, esto favorece la
remodelacion y génesis de hueso tipo I (maduro). EI hueso tipo II posee menos
osteoclastos, mas osteocitos (células 6seas maduras) y més matriz extracelular. Para
que la regeneracion Osea ocurra es indispensable la inmovilidad absoluta del injerto
para evitar la formacion de tejido fibroso cicatricial en la interfase lecho receptor-

injerto 6seo impidiendo la integracion del injerto y provocando su reabsorcion total.

Un ultimo componente de la triada para tener éxito con los injertos en bloque es
conseguir un cierre primario con cobertura peridstica total ya que el aporte

nutricional de la cara externa del injerto 6seo (cortical) la realizard el periostio.

2.2.8.3 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS INJERTOS OSEOS EN
BLOQUE

VENTAJAS

» Facil de estabilizar el injerto usando tornillos 6 alambres.
* Puede mantener los implantes estables dentro de su estructura.
* Potencialmente mds volumen éseo después del remodelado 6seo.

* Inicialmente tiene una estructura fuerte.
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DESVENTAJAS

* Posee una revascularizacion lenta

» Mas propenso a la infeccion a causa de su lenta revascularizacion.

*Se vuelve fragil durante la etapa temprana de revascularizacion y
remodelado 6seo.

» Técnicamente mas dificultoso de colocar.

2.2.8.4 COMPLICACIONES DE LOS INJERTOS EN BLOQUE

A. Complicaciones intraoperatorias

e Escaso tejido de recubrimiento.

e Fractura del bloque

B. Complicaciones postoperatorias tempranas

e Infecciones
e Dolor
e Inflamacion y edema

C. Complicaciones postoperatorias tardias

e Exposicion del fragmento 6seo
e Movilidad del bloque
e Secuestro fibroso

e Reabsorcion parcial 6 total

2.2.8.5 ONLAY BONE GRAFT.

Esta técnica reconstructiva es recomendada en los casos que se pretenda rehabilitar

con implantes endodseos y tengamos una perdida severa del volumen de la cresta

Osea alveolar en areas localizadas,
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Esta técnica se puede realizar con colocacién de implantes de forma inmediata
(Técnica en un paso) 6 retardada. (Técnica en dos pasos).
En la técnica de reconstruccién en un paso o inmediata debemos distinguir dos

variantes.

a) En la primera variante (Breine 1980) el injerto 6seo en bloque llevara
incorporados los implantes que fueron colocados 3 a 6 meses antes en el
hueso de la zona dadora (72). Técnica hoy en desuso.

b) En la segunda variante el injerto 6seo en bloque se realizard de forma
simultdnea con los implantes endodseos. (Schliephake H, et al 1997) y
requiere que los implantes atraviesen el injerto y se anclen firmemente en el

hueso receptor (73).

Hay autores que rechazan éste tipo de procedimiento quirtrgico argumentando que la
colocacion del injerto en bloque y los implantes en una sola fase incrementa el riesgo
de fracaso, ya que se introduce el implante dentro de un hueso que ain no ha

establecido su red vascular con lo cual se dificulta su osteointegracion.

¢) Es recomendable un minimo de 4-5 mm de hueso residual de buena calidad
para poder realizar la colocacion de los implantes con el injerto en un solo
acto.
En la técnica en dos pasos, se utiliza en casos de incremento importante de altura y
espesor .En una primera etapa se fija el injerto 6seo en bloque al lecho receptor con
microtornillos de fijaciéon y se deja latente entre 6 y 9 meses y en un segundo
momento se insertan €l 6 los implantes correspondientes.
Si son reabsorciones severas de dreas extensas de la cresta 6sea como atrofias
maxilares proponemos recuperar volumen 6seo mediante injertos 6seos en bloques

corticales 6 bicorticales en herradura obtenidos extraoralmente. (74)
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Fig.26 Aumento horizontal de volumen dseo con injerto autogeno de hasta 4.3mm

Pefiarrocha 2013 en un estudio retrospectivo clinico y radiografico en tratamientos con
implantes colocados en zonas aumentadas con injertos éseos bloque, comparo la
colocacion de implantes simultineamente con injerto o retardada. Se evaluaron 71

implantes, 33 retrasaron y 38 simultaneos.

La tasa de supervivencia de los implantes fue de 98,5% (100% para simultdnea y
96,9% para los implantes tardios) y la tasa de éxito del implante fue del 92,9%
(89,5% para simultdnea y 96,9% para los implantes tardios). Promedio de la pérdida
de hueso marginal 1 afio después de la carga fue significativamente mayor para los
implantes colocados de forma simultdnea (0, 69 + 0, 67 mm) que para los implantes

de retraso (0, 20 =0, 50 mm). (75)

ENFOQUE POR ETAPAS

En una revisién sistemdtica de 15 afios investigacion para evaluar resultados de
aumento 0seo por etapas dio como resultado tasas globales de éxito que oscilan entre
el 96,8% y 100%, y las tasas de supervivencia varian desde 93,5% a 100%. (8)
Meijndert et al, reporto que los implantes colocados en sitios con bloques de mentén
presentaron una tasa éxito de 100%, comparadas con particulas de DBBM que
obtuvo una tasa de éxito del 93,5%.

Las particulas de DBBM se recomiendan dejar cicatrizar durante 6 meses antes de la
colocacién del implante en comparacién con el injerto de mentén que se deja 3

meses.
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Hémmerle y col. Con respecto a los granulos y bloques de DBBM usados en el
aumento de reborde, indican esperar 9 a 10 meses antes de la colocacién del
implante.

Reportando que no hubo ganancia en 12 sitios evaluados concluyendo que el injerto
particulado de DBBM no tiene el mismo potencial que el injerto en bloque

Esto ha sido atribuido principalmente, a la inestabilidad de particulas de injerto
debido a la presion o de la mucosa, carga mecénica (provisional o la masticacién).
Con respecto a las complicaciones de aumento 6seo horizontal por etapas ha sido
subdivido en complicaciones intra y postoperatorias, reportindose principalmente
complicaciones originales de tejidos blandos y posteriormente la ruptura de los

tejidos blandos dejando expuesto el injerto. (8)

2.2.8.6 TECNICA QUIRURGICA DE ONLAY BONE GRAF

A. Descripcion de la técnica

Cuando el injerto 6seo se obtiene de zona extraoral se procede primero a la
recoleccion del mismo colocéndolo en solucion fisioldgica y luego se procede con la
prepa racion del lecho receptor. En cambio cuando se recolecta intraoralmente se
procede de forma inversa, primero se prepara el lecho receptor y luego se recoge el

injerto y se coloca inmediatamente sobre el hueso receptor y se fija al mismo.

B. Preparacion del sitio receptor

Se realiza una anestesia infiltrativa local del 4rea (lidocaina 2% con epinefrina
1:100.000). Se realiza una incision crestal con sus respectivas incisiones de descarga
lo més alejadas posible de la zona injertada (defectos mandibulares posteriores) 6
una incision ligeramente palatinizada con descargas vestibulares (defectos
maxilares). El colgajo de espesor total es despegado y elevado en su totalidad

exponiendo el defecto. (76)



64

Fig. 27 Preparacion del drea receptora del injerto con perforaciones 'y fijacion del injerto con

tornillo

El hueso huésped se perfora con una pequefia fresa redonda para incrementar la
disponibilidad de células osteogénicas, acelerar la revascularizacién y mejorar la
unidn del injerto 6seo al hueso huésped. .

Una vez preparado el lecho receptor se procede a colocar el injerto y fijarlo al sitio
con microtornillos 6 alambre.

Los intersticios que quedan entre los bloques 6seos se rellenan con injerto

particulado y se cubren con una membrana.

C. Recoleccion del injerto:

El injerto se puede recolectar intra 6 extraoralmente. (Véase tabla 9)

Para determinar las dimensiones del injerto 6seo sobre la zona dadora, con una fresa
redonda se marca el contorno y luego con fresas quirurgicas, con sierras ¢ con discos
se unen los puntos y con escoplo se retira el bloque 6seo. Otra forma de realizar la
osteotomia es utilizando trefinas de gran calibre e introduciéndolos hasta la

esponjosa, luego se retira el bloque 6seo redondo listo para injertar.
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Tabla 9. Clasificacion de injertos oseos autélogos segin su localizacion y origen

Recoleccion del
injerto Toma de injerto Origen embrionario
K Sinfisis mentoniana
< Mandibula F i mandlb_ula intramembrancso
i Cuernpo mandibular
o Proceso coronoideo
I
oa Tuberosidad
- ;
= Msxiir Reborde alveolar intramembranoso
Apdfisis cigomatoalveolar
Via posterior
Cresta iliaca Via anterolateral endocondral
Via anteromedial
- Parietal Caortical
E Bicortical
o Craneal (calvarium) Frontal intramembrancso
E Temporal Cortical
W |Costila
Tibia endocondral
Metatarso
Peroné
@ 8 |Escapular
5 E Paraescapular Osteofasiocutaneo endocondral
o g |Costilla Osteomuscular
= g Tibia

D. Zonas Dadoras:

Las zonas que proveen hueso para injerto se dividen en intraorales y extra-orales y el
tipo de hueso segun su origen se divide en endocondral e intramembranoso.
El hueso de origen endocondral se reabsorbe més que el de origen membranoso, pero

explicar por qué sucede existen varias teorias:

A. La superioridad de un injerto 6seo se basa puramente en su origen embrionario.

B. El patrén reabsortivo de un injerto onlay esta primariamente determinado por su
microarquitectura. El hueso de origen membranoso posee un componente cortical
mayor que el hueso endocondral lo que explicaria porque los huesos de origen

membranoso muestran mayor mantenimiento de volumen en el tiempo (76)
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C. La disminucion de estimulos mecédnicos que experimentaria el injerto esponjoso
determina el balance en la actividad de remodelacion lo cual resulta en una mayor

reabsorcién 6sea que formacion dsea y asi el volumen decrece. (77)

El paciente no podrd utilizar ningtin aditamento protésico durante las dos primeras
semanas posteriores a la intervencion, s6lo a partir de la tercera semana podra usar

una protesis con acondicionador de tejidos en su base.

E. INDICACIONES (onlays)

e Atrofia localizada moderada 6 severa
e C(resta en filo de cuchillo

e Perdida de tabla externa en sentido bucopalatino.

2.2.8.7 BLOCK TENTING GRAFT

En esta técnica se colocan los bloques intraorales 6seos (rama, la barbilla o la
tuberosidad) o bloques alogénicos fijados a 4 mm de la zona receptora dejando una
brecha, la cual es rellenada por sustitutos dseos, con o sin plasma rico en factores de
crecimiento (PRGF).

Khojasteh, et al en un estudio retrospectivo evalué la eficacia de esta técnica para la
reconstruccion de defectos del reborde alveolar verticales u horizontales realizados
entre el 2005 y 2010 con diferentes tipo de injertos donde los implantes fueron
colocados de 4 a 5 meses post injerto. La informacién obtenida indica que entre los
aumentos horizontales, el mayor aumento logrado fue en el maxilar anterior (4,31 +
0,93 mm), que el incremento medio de altura fue mayor en el maxilar posterior (5,75
+ 2,22 mm) y que el aumento horizontal promedio fue mayor con injerto de rama
(3,65 £ 0,65 mm).

A diferencia de multiples estudios la aplicacion de PRGF no mostré ningtn efecto
apreciable, ademads se produjo el fracaso total de injerto en 13 pacientes, asociados

principalmente con los bloques alogénicos. (78)
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Las complicaciones mds comunes de la cirugia fueron hematoma para los casos de
menton y tuberosidad e inflamacién asociada a injertos de rama.
La técnica tenting bloque estd indicada para el aumento de la cresta localizada y

ofrece como ventaja reducir la cantidad de autoinjerto requerido de zonas donantes.

2.2.8.8 TECNICAS QUIRURGICAS DE OBTENCION DE INJERTOS
OSEOS INTRAORALES Y EXTRAORALES

2.2.8.8.1 RECOLECCION DE INJERTO RAMA MANDIBULAR
(TECNICA SEGUN CRAIG M. MISCH)

Se realiza una anestesia troncular y también se infiltra anestesia a lo largo del
vestibulo bucal y el espacio maseterino. La incision comienza en el vestibulo bucal
medial a la cresta oblicua externa y se extiende anteriormente y lateralmente a la
almohadilla retromolar. La incisién en la rama ascendente no debe comenzar mas
arriba del nivel marcado por el plano oclusal para minimizar la posibilidad de cortar
la arteria bucal 6 exponer la almohadilla adiposa bucal,

Se eleva un colgajo mucoperiostico desde el cuerpo mandibular y el musculo
masetero es reflejado, exponiendo el aspecto lateral de la rama mandibular. El
colgajo es elevado superiormente a lo largo de la cresta oblicua externa con un
retractor de rama cortado hacia la base del proceso coronoideo .Las fibras de
insercion del musculo temporal pueden ser reflejadas para ganar mejor acceso al

area.

Fig. 28 Osteotomia de los cuatro segmentos del injerto en bloque
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Son realizadas cuatro osteotomias a través de la cortical externa del hueso a
recolectar, Estos son: 1 ) el corte oblicuo externo, 2) corte superior de la rama 3)
corte anterior del cuerpo y 4) osteotomia parcial que es realizada inferiormente para

facilitar la fractura del injerto cortical desde la mandibula

La osteotomia oblicua externa comienza en la parte anterior al proceso coronoideo en
el punto donde desarrolla un grosor adecuado (7-8mm). Se usa una pequeiia fresa de
fisura en una pieza de mano recta para realizar un corte completo a través del cortex
exterior a lo largo del borde anterior de la rama. Esta osteotomia es hecha

aproximadamente 3-5 mm medial a la cresta oblicua externa.

Se puede primariamente realizar un punteado con fresa redonda perforando a través
del cortex siguiendo el contorno de la osteotomia planeada y luego conectar estos
agujeros con una fresa 0 sierra reciprocante. La osteotomia oblicua externa puede ser
extendida anteriormente dentro del cuerpo mandibular hasta el drea distal del primer

molar.

La osteotomia superior de la rama deberia ser perpendicular a la cresta oblicua
externa y extendida sobre el aspecto lateral de la rama a través de la cortical externa.
El corte anterior del cuerpo es realizado en el cuerpo de la mandibula extendiéndose
inferiormente hacia la regién del segundo 6 primer molar. El largo de este corte
depende de la posicion del canal alveolar inferior. El corte es progresivamente
profundizado hasta que el sangrado desde el tejido esponjoso subyacen te es visible
para prevenir la injuria del paquete neurovascular. La osteotomia inferior de grosor
parcial conecta el corte superior de la rama y el corte anterior del cuerpo. Como el
acceso y visibilidad son limitadas cuando realizamos la osteotomia inferior un el

corte debe ser mds superficial en la cortical solo para crear una linea de fractura.

Aunque este corte inferior debe ser hecho idealmente por arriba del canal
mandibular, cuando se requiera un injerto de tamafio mas grande podré ser hecho con
mucho cuidado por debajo del nervio. Un cincel delga es introducido a lo largo de

toda la extension de la osteotomia oblicua externa teniendo cuidado de mantenerse
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paralelo a la pared lateral de la rama para asi evitar el danar al nervio alveolar

inferior. (79)

Luego se inserta un cincel en cufia ancho 6 un elevador de Potts y se hace palanca
para levantar el segmento bucal libre, completando asi el desprendimiento del injerto
desde la rama. Después de recogido el injerto la atencién se debe centrar en adaptar

el bloque de injerto al sitio receptor.

Cualquier borde afilado alrededor de la rama debe ser suavizado con una fresa 6
lima. Si fuese necesario colocariamos dentro del drea dadora un tampén hemostético
(coldgeno, esponja de gelatina, celulosa regenerada oxidada). El cierre del sitio
podra realizarse después de fijar el injerto y suturar el sitio receptor. El sitio donante

es suturado normalmente con sutura continua de catgut cromico de 3-0.

2.2.8.8.2 RECOLECCION DE INJERTO DE LA ZONA SINFISARIA

Se obtiene el bloque de injerto 6seo usando un abordaje intraoral bajo los dpices de
incisivos y caninos mandibular.

Se realiza una incisién anterior en la mucosa alveolar 3 a 5 mm apical a la unioén
mucogingival entre los premolares. Después que la sinfisis ha sido expuesta y la
foramina mental localizada se delinean, con una fresa quirtrgica, el contorno externo
del injerto necesario. (80)

La incisién varia de acuerdo con la musculatura de la mandibula y con el estado
periodontal de los dientes mandibulares anteriores. Por ejemplo, una incision sulcular
a lo largo de los dientes mandibulares anteriores es usada en pacientes con un
vestibulo poco profundo o postura tensa del mentén. Una incisién vestibular es usada
cuando hay inflamacién o perdida de hueso alrededor de los incisivos. Limitando la
extension distal de la incision vestibular al drea de los caninos reduce la incidencia

de la parestesia temporal del nervio mental.
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Fig. 29 Descripcion de la técnica de obtencion de injerto de sinfisis mntonian

Puede ser usada una fresa trefina de 7.0 a 8.0 mm de didmetro (81) para obtener
segmentos cilindricos de material de injerto para reconstruir segmentos de uno 6 dos
dientes, en cambio cuando el defecto es mas amplio deberia recolectarse un injerto
en bloque.

La fresa serd posicionada 4 a 5 mm debajo de los dpices de los dientes anteriores,
penetrando el hueso esponjoso bajo una irrigacién copiosa. Una pequeia pinza de

hemostasia puede ser usada para remover el nucleo desde el sitio dador.

Fig. 30 Injerto de la region mentoniana.

Montazen 2000 en un estudio cuyo objetivo fue cuantificar la cantidad de material de
injerto de hueso presente en la sinfisis mandibular, asi como para determinar el
tamafo méaximo del bloque de hueso corticoesponjoso puede ser cosechado, evitando
la lesion del nervio mental, lesion de los dientes, y al mismo tiempo preservar el

contorno facial preoperatoria. Se estudiaron 16 mandibulas de caddver dentado
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usando la técnica monocortical a Smm anterior al foramen mental, caudal a la
posicion esperada de los dpices. (82)

Los volimenes promedio obtenidos fueron 4,84 ml y 4,71 ml (rango, 3,25-6,50 ml),
respectivamente, el tamafio medio del bloque fue de 20,9x 9.9x 6,9 mm; el maés
pequeio fue de 21,0 x 6.5 x 6, 0 mm, y la mas grande era 25.0x 13.0x 9,0 mm.

Concluyendo que es evidente que la sinfisis mandibular puede ser considerado

2.2.8.8.3 RECOLECCION DE INJERTO DE LA ZONA CRANEAL

Los injertos craneales pueden tomarse de la regidn parietal, occipital superior 6
temporal. Se prepara el campo quirdrgico de forma habitual para cualquier
intervencion, realizdndose lavado de cuero cabelludo con digluconato
declorhexidina, povidona iodada.La incisidn es antero-posterior en “S” itdlica y se
eleva el colgajo hasta el plano subgalea exponiendo la superficie Osea cubierta por
periostio. A continuaciéon se procede a marcar la forma del injerto definiendo el
contorno, se profundiza con sierra oscilante 6 disco con pieza de mano hasta que
observemos un sangrado moderado. Paso seguido se procede a biselar el borde
externo del injerto, usando una fresa redonda grande, para permitir el acceso del
escoplo con un dngulo de incidencia de 45°.

Al levantar el injerto con escoplo curvo de Tessier 6 de Marchac 6 bién con sierra
reciprocante adaptada a pieza de mano. Primero 2 mm de un lado y luego al lado
opuesto.

Una vez quitado el bloque se mantiene sumergido en suero fisiolégico templado
hasta su utilizacién. Por tultimo se realiza una hemostasia 6sea meticulosa y se cierra
por planos procurando que el periostio descanse fuera de la zona de extraccion (81).
La profundidad de la osteotomia depende del grosor de injerto que se necesite. Para
liberar el bloque de injerto y recoger hueso esponjoso se utilizan ostedtomos. El
bloque incluye tabla cortical vestibular y hueso trabecular adherido. Para restaurar el
defecto

2.2.8.8.4 RECOLECCION DE INJERTO DE LA ZONA CRESTA ILIACA
Existen al menos tres vias de acceso a la cresta iliaca para recoger injerto 0seo

autdlogo:
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1) Via antero-lateral, no recomendada por la mayor morbilidad originada al
tener que desinsertar los musculos gliteos

2) Via antero-medial: es segura no tiene complicaciones pero el volumen
6seo que ofrece no es tan importante.

3) Via posterior: importante volumen de recogida de hueso.

Técnica descrita por Judy y Kraut (83), bajo anestesia general colocando el paciente
en posicion prono, se realizé la toma de injerto 6seo de la cresta iliaca posterior. La
incision en forma de curva de 9cm de tamaiio e incidiendo piel y tejidos subcutdneos
se llegd a la facial lumbar dorsal y se realiza la diseccion hasta llegar a la porcién
media de la cresta iliaca posterior. La incision del periostio se efectud a lo largo del
margen superior de la cresta lo que permite separar el periostio y exponer la
superficie dorsal y posterior del hueso iliaco. Con sierra oscilante se realiza una

ventana de 6x7cm cuya tapa se separa con osteétomos rectos y angulados.

La superficie posterior de la ventana es hueso cortical y la parte interna medular. Se
recogen bloques cortico -esponjosos y hueso medular para rellenar los intersticios. El
hueso recogido se mantiene en solucién salina normal. El lecho donante fue
abundantemente irrigado y se realizé hemostasia con la ayuda de esponjas de
colageno.

Se coloca drenaje a través de una incisién postero-lateral

El 4rea quirtdrgica fue cerrada por planos y el paciente movido a posicién supina.

Seguidamente se paso a intervenir en la cavidad bucal. (84)

2.2.8.9 TECNICAS DE INJERTOS OSEOS INTERPOSICIONALES O
TECNICAS“SANDWICH?”

En 1978 Paul Stoelinga y col. (85) presenta una técnica para el aumento de volumen
6seo en mandibulas atréficas. Esta técnica consiste en tomar un injerto cortico-
esponjoso desde la porcion anterior de la cresta iliaca de la forma estiandar y se
coloca en una 116 gasa empapada en sangre. Por otro lado se realiza una incisién
crestal que va del area retromolar bucal de un lado al 4rea retromolar bucal del otro.

EL mucoperiostio es elevado y el foramen mandibular identificado.
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Se realiza un corte coronal en el drea retromolar y se identifica el nervio alveolar

inferior.

Fig. 31 Osteotomias coronales y osteotomias oblicua (Stoelinga) con elevacion de segmento

anterior

Luego se realiza una osteotomia oblicua que une los dos cortes coronales. Este corte
es hecho por encima 6 por debajo del paquete neurovascular, dependiendo de su
proximidad con el borde inferior de la mandibula. La osteotomia es completada con
osteotomos y el fragmento superior es elevado verticalmente. El fragmento proximal
es mantenido en el lugar por osteosintesis en el borde posterior y por un puntal de
hueso en el area sinfisaria.

El espacio resultante es rellenado con el injerto cortico-esponjoso de cresta iliaca y
finalmente la mucosa es suturada con sutura de colchonero horizontal continua. Si
fuese necesaria una vestibuloplastia se realiza aproximadamente a las ocho semanas
posteriores a la intervencion

El paciente puede comenzar a usar una prétesis diez semanas después del aumento

Oseo 6 tres semanas después de la vestibuloplastia.

En 1995 Lustmann y Lewinstein (86).Presentaron una técnica interposicional para
ensanchar crestas maxilares estrechas. Se realiza una incisién hacia palatino de la
cresta alveolar anterior del maxilar superior extendiéndose entre los dientes distales a
la brecha 6 a lo largo del segmento edéntulo.

Dos incisiones de descarga verticales oblicuas en el aspecto vestibular se conectan
con la incisién horizontal en la cresta alveolar. La reflexion del colgajo se limita a
exponer solamente el hueso crestal, en el drea de las incisiones verticales el periostio
es reflejado hacia el segmento edéntulo solo 1 a 2 mm mds alld de las raices de los

dientes adyacentes
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En una cresta totalmente edéntula la reflexion periostal deberia ser restringida al
ancho que permita la realizacion de la osteotomia Osea crestal. A ambos lados de la
osteotomia horizontal se realiz6 cortes verticales que involucren solamente a la tabla
cortical bucal 6 externa y conecten con el corte u osteotomia horizontal que se
realiz6 en el hueso cortical medio crestal.

Siguiendo la osteotomia horizontal, se coloca un cincel en el corte crestal
dirigiéndolo paralelo a la tabla bucolabial. El segmento buco labia junto con el tejido
blando adherido es luego movilizado vestibularmente y un injerto cortico-esponjoso
se coloca rellenando el espacio creado entre las dos tablas dseas, bucal y palatal.

No es necesario reducir la altura de la cresta. Una vez rellenado espacio con injerto

dseo autélogo cortico-esponjoso se procede a posicionar el colgajo y suturarlo

Fig.32 Injerto interposicional del maxilar superior anterior para ademntamiento

(Lustmann y Lewinstein)

Dentro de las técnicas interposicionales merece especial mencion la Osteotomia

LeFort I més injerto 6seo en bloque interpuesto.

2.2.9 OSTEOINTEGRACION EN INJERTO OSEO AUTOLOGO

La reconstruccion de los maxilares atréficos para la colocacion del implante depende
de dejar transcurrir un tiempo suficiente al injerto para la colocacion de los implantes
aspecto de vital importancia para estimular y mantener la regeneracion del injertos en

bloque.

Este tiempo corresponde al tiempo de curacién que es aproximadamente 4 meses

antes de la colocacién del implante.
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El periodo de integracion de los implantes en injertos de hueso curados se basa en la
calidad del hueso. Implantes estables en injertos de hueso cortical con densidad
(tipo 1-2) puede s6lo requieren 2 meses de curacion e implantes colocados en injertos
corticoesponjosos en densidades mds suaves (tipo 3) puede necesitar hasta 4 meses

de curacién.

Los primeros estudios realizados sobre implantes colocados en injertos de cresta
iliaca reportaron tasas de supervivencia bajas que se atribuyd al uso de implantes
mecanizados y colocacion simultinea de implantes-injerto, sin embargo la
supervivencia fue mayor (94,5% - 100%) implantes microtexturizada (94,5% -
100%) Igualmente los estudios sobre injertos O&seos intraorales demuestran

supervivencia (96,9% -100%).

Reconstruir rebordes dseos atroficos representan un reto para la integracion de los
implantes ya que implican procesos biologicos del hueso receptor. Rocci,et al en un
ensayo clinico aleatorizado reporto que la calidad de hueso encontrado en pacientes
con hueso comprometido presentaron 5 veces mds probabilidad de experimentar un
fracaso del implante que los pacientes con hueso aceptable igualmente Jemt y
Lekholm en un estudio de cohortes retrospectivo a 5 afios para evaluar cantidad de
hueso y fracaso de implante indico 5 vece mds probabilidad de fracasos en aquellos

que recibieron injerto 6seo frente a los que tenian suficiente hueso. (54)

2.2.10 PROCEDIMIENTOS DE AUMENTO OSEO EN IMPLANTES
DENTALES

La rehabilitaciéon parcial o total de pacientes edéntulos con implantes orales ha
comenzado a ser una modalidad de tratamiento rutinario en las dltimas décadas con
resultados seguros a largo plazo. Sin embargo condiciones desfavorables del reborde
alveolar, debido a atrofia, enfermedad periodontal, secuelas de trauma, puede
provocar volumen de hueso insuficiente en sentido vertical, horizontal y la relaciéon
sagital entre ambos maxilares que puede hacer imposible la colocacién de implantes

o de forma incorrecta desde el punto de vista funcional y estético.
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Cinco métodos principales han sido descritos para el aumento de volumen dseo en

sitios deficientes:
1.-osteoinduccion; a través del uso apropiado de factores de crecimiento.

2.-osteoconduccion; en el cual el material de injerto sirve como andamio para la

formacion de un nuevo hueso.

3.- Distracciéon osteogénica; en el cual una fractura quirdrgica induce a dos
fragmentos Gseos a que se separen lentamente con una regeneracion dsea espontanea

producid a entre los dos fragmentos.

4.- Regeneracion Osea guiada (GBR) el cual permite mantener el espacio con la

barrera de membrana sobre el hueso.

5.- Revascularizacion del injerto 6seo; el segmento de hueso vital es transferido a la
cama vascular, asi permite la supervivencia inmediata del hueso, no hay necesidad de

remodelar en el proceso de sustitucion.

Mientras la osteoinduccién con factores de crecimiento tal como las proteinas morfo
genéticas  estdn todavia en fase experimental 'y su aplicaciéon clinica es
extremadamente limitada ,los injertos 6seos inlay y onlay ,GRB, técnica expansion
de reborde (Split ) y distraccion osteogénica representan un métodos comodamente
aplicados para la reconstruccion correcta intermaxilar en morfologia y volumen para
la colocacién de implantes dentales.. Sin embargo a pesar del incremento de nimero
de publicaciones relacionadas a la correccion de deficiencia de rebordes edéntulos
todavia es muy controversial sobre todo concerniente a lo adecuado y a lo seguro de
las técnicas. Esto a menudo debido a publicaciones con inadecuado o insuficiente

calidad metodoldgica.

En la revision sistematica (Chiapasco 2009) se evalud el éxito de diferentes técnicas
quirurgicas para la reconstruccion de rebordes alveolares deficientes y la tasa de
supervivencia/ éxito de los implantes colocados en dreas reconstruidas, en base a 26

estudios entre retrospectivos y prospectivos se concluyo:

Con respecto a la incidencia de disturbio neural relacionado a recoleccién de hueso
de sinfisis presenta un rango de 10 — 50 %, mientras que los relacionados con la

recoleccion de rama mandibular fue de 0 — 5 %, mientras que la parestesia
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permanente anterior mandibular de los dientes ocurre en 0 -13 % de los pacientes
respectivamente. Por esta razon los injertos de sinfisis han sido considerados de
mayor precaucidn, mientras los de rama mandibular han ido ganando popularidad
debido a las ventajas comparada con la de sinfisis, la calidad de hueso es similar
(relacionado con el componente cortical), la cantidad puede ser mayor y el riesgo de
dafio neural es menor .En casos de recolecciéon de hueso de la cresta iliaca pueden
presentar mayores complicaciones dolor temporal .Solo 2% de los casos reportaron
dolor de larga data. Cabe sefalar que la cicatrizacién y consolidacién de los injertos
intraorales y extraorales ocurre en la mayoria de los pacientes. La pérdida parcial de
los injertos se produce debido a dehiscencias, infecciones ocurridas en 3.3% de los
casos ,1.4% de los casos el injerto se perdid totalmente, la mayoria de esto estuvo
relacionada con reconstruccion extensa de los maxilares atréficos con injertos de

cresta iliaca.

Alrededor de la tasa de supervivencia de los implantes colocados en reconstruccion
de los maxilares (en un tiempo o en dos tiempos) en periodos seguidos en rangos de

6 — 24 meses ha sido 79.5%.(54)

2.2.11 CRITERIOS DE EXITO EN IMPLANTOLOGIA

Implantes de superficie rugosa han demostrado tener una tasa de supervivencia
mayor que la superficie mecanizada denotando mayor éxito (Lambert et al., 2009).
Igualmente la utilizacion de plataforma cambiada ha demostrado reducir la
remodelacion de la cresta dsea. Por lo tanto, la remodelacion 6sea perimplantar,
universalmente establecidas por Albrekston como 2 mm durante el primer afio de la
funcion, seguido de un maximo de 0,2 mm por afio a partir de entonces, puede ahora

ser objeto de pregunta si es un criterio de éxito fiable.

Los cuatro pardmetros mds utilizados para evaluar el éxito fueron cominmente

utilizados en la literatura.

* Ausencia de imagen radiolucida
¢ Ausencia de movilidad
* Ausencia de dolor — inflamacion

* Perdida de 0.2 mm anual posterior al primer afio
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Un intento de enumerar estos pardmetros parece dificil, porque el éxito en
implantologia no puede estar basada solo en la osteointegracion sino que debe estar

comparada con la satisfaccidn del paciente, que es igualmente importante.

Para la evaluar resultados estéticos, criterios como Pink Esthetic puntuaciones (PES)
y blancos Esthetic Puntuaciones (WES) se han propuesto, pero éstos no reflejan la
opinidén del paciente sobre los resultados de la terapia (. Furhauser et al, 2005; Belser
et al., 2009). Segtn Levi et al., La satisfaccion del paciente deberia ser clasificado
bien o excelente para que el resultado del tratamiento sea considerado exitoso (Levi

et al., 2003).

En la actualidad los criterios de éxito han aumentado y es mas pueden clasificarse:

e A nivel de implante, la movilidad, dolor, radiolicidez, y pérdida de hueso (>
1,5 mm) peri- implante.

e A nivel de los tejidos blandos peri-implantarios eran supuracion, sangrado y
profundidad de la bolsa

e A nivel protésica se evalia aparicion de complicaciones / mantenimiento

protésico, funcién adecuada, y la estética durante el periodo de cinco afios.(87)
2.2.12 MANEJO DE TEJIDOS BLANDOS ALREDEDOR DE IMPLANTES

En afos recientes el objetivo del tratamiento con implantes en la zona anterior ha
progresado de la simple supervivencia a obtener un resultado estético de larga
duracién en condiciones estables de tejido perimplantario, asi como la armonia de
implante y restauracion con los dientes vecinos (Meijer et. At 2005). Por tanto deben
tenerse en cuenta otros factores como la apariencia de los tejidos blandos, los
resultados restaurativos y la satisfaccion del paciente para evaluar el éxito de los
implantes, especialmente en el sector anterior. (88)

El éxito clinico y estético a largo plazo de la rehabilitacion implantosoportada esta
determinada por la estabilidad y armonia de los tejidos perimplantarios,
reconociendo la importancia de estos tejidos en la vascularizacién dsea por tanto una
osteointegracion exitosa depende principalmente de la vascularizaciéon que aportan

los tejidos blandos. (89)
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Tejidos perimplantarios insuficientes pueden causar disminucién del aporte

nutricional 6seo produciendo la reabsorcion y perdida del implante

El tejido blando que rodea los implantes dentales recibe el nombre de mucosa
perimplantaria. Sus caracteristicas se establecen durante el proceso de curacion de la
herida, dando como resultado una fijacién transmucosa que impiden comprometer la

osteointegracion y fijacion del Implante (90).

El tejido blando en la zona receptora del injerto debe ser evaluado, incluyendo la
cantidad de tejido queratinizado y biotipo gingival. A menudo es mejor planear la
correccion de los problemas de los tejidos antes de injerto dseo. Esta correccion
ayudard a reducir las complicaciones de tejidos blandos (es decir, dehiscencia de la
herida) y mejorar la incorporacién del injerto. Esta cirugia correctiva del tejido

blando debe ser realizada al menos 8 semanas antes del injerto de hueso.

TEJIDO BLANDO PERIMPLANTARIO

El establecimiento y el mantenimiento de un sellado de tejido blando alrededor del

implante es vital para el éxito del tratamiento con implante.

Existen diferencias fundamentales entre un diente natural y un implante que explican
la desigualdad de la forma de respuesta a la invasién microbiana, a la funcién

mecdnica, y otros tipos de estrés.

En comparacién con la encia natural, la mucosa perimplantaria reacciona al trauma
con un proceso inflamatorio més profundo y més duradero. Esto es resultado tanto de
la vascularizacion reducida como de la segregacion de las fibras de tejido conjuntivo

alrededor del implante.

El aporte sanguineo de los dientes naturales estd dado por los vasos supraperiosticos
y del ligamento periodontal, en contraste a los implantes que reciben su aporte de las

ramas terminales de los vasos grandes y del periostio.

Las diferencias histologicas entre estos tejidos explicarian porque los

procedimientos de aumento periodontal que presentan un éxito previsible en la
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denticién natural son a menudo dificiles de reproducir en implantes y porque la
reabsorcion 6sea de la cortical vestibular se produce inmediatamente con la recesion

del tejido blando como un proceso bioldgico normal (Cardopoli et, al, 2006).

Incluso si la arquitectura del collar de mucosa perimplantaria se asemeja a la que se
encuentra alrededor de un diente, la ausencia de fibras de tejido conjuntivo de anclaje
alrededor del implante disminuyen considerablemente el soporte de tejido blando que

lo rodea.

Un estudio reciente en humanos ha mostrado que puede darse una insercién de tejido
conjuntivo fisico funcionalmente orientado en un implante con cuello

microtexturizado con laser. (Nevins 2008).
Diferencias entre tejidos perimplantares y periodontales

e Ausencia de cemento y ligamento evita un establecimiento inductivo para la
formacion de EK

e Menor aporte sanguineo

e Menos fibroblastos

¢ Orientacion paralela de las fibras supracrestales al pilar (Lindhe 2008)

e Son mds propensos a desarrollar procesos inflamatorios y pérdida ésea. (91)

Moon y col (91) hallaron a través de estudios en perros, que el tejido conjuntivo
proximo a implante contenia menos vasos sanguineos y una gran cantidad de fibras
coldgenas que discurren en direccion paralela a la superficie del implante y no logran

fijarse al metal.

Varios factores han sido descritos para influir negativamente en la estabilidad de la

mucoSsa como:

e Jla calidad de la mucosa (queratinizada vs no queratinizada),
e la mucosa adherida (movil vs no mévil)

e ¢l grosor (biotipo grueso vs. Biotipo delgado)

Linkevicius (32) evalud la influencia del grosor de los tejidos gingivales en la pérdida

Osea alrededor de Implantes dentales después de un afio de seguimiento. Concluy6
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que la pérdida 6sea alrededor de los implantes fue mayor en aquellos donde el grosor
de tejido blando fue inicialmente menor a 2 mm (1,45+/-0,55 mm), en comparacién
con los de un mayor grosor (0,17+/-0,19 mm); por lo que el grosor inicial influye

significativamente en la estabilidad del margen 6seo alrededor de los implantes.

La resistencia a la infeccién bacteriana en tejidos perimplantarios difiere de los
tejidos periodontales, por lo que se ha sugerido la necesidad de tejido queratinizado

alrededor de los implantes.

Chung y col. (92) no encontraron una mayor cantidad de pérdida 6sea (P.O) en los
implantes con < 2mm de mucosa queratinizada en comparacion a los implantes con
las bandas mdas anchas de tejido queratinizado. A diferencia de Bouri, si se
encontraron valores mds altos de P.O pero sin llegar a ser estas diferencias
significativas (1,24+4/-0,69; 1,72+/-1,18). Los resultados mostraron que los implantes
con zonas mas estrechas de tejido queratinizado, menor a 2 mm, presentaron
significativamente mds placa y signos de inflamacion que aquellas zonas con mas de
2 mm de tejido queatinizado (KT); ademds de una probabilidad tres veces mayor del

sangrado. (93)

Resultados similares fueron obtenidos por Schrott et al, concluyendo que los
pacientes con un grosor de KT menor de 2 mm son mds propensos a la acumulacién
de placa lingual, mayor indice de sangrado, asi como a la recesién gingival en un
periodo de 5 afos. Reafirmando que existe una condicién mdas favorable para el
mantenimiento de los implantes cuando existe cierta cantidad de tejido queratinizado

alrededor de las fijaciones. (94)

El manejo de los tejidos blandos en las dreas de colocacién del implantes puede

hacerse

e Antes de la colocacion del implante
e Durante la cirugia de segunda fase y antes de la fase protésica

e Después de la fase protésica (95)
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La solucién ideal de algunos casos requiere un enfoque multidiciplinario asi como
programar multiples cirugias. Algunas situaciones no pueden ser corregidas en su
totalidad debido a limitaciones biolégicas a un punto de partida comprometido y es
importante discutir con el paciente con el fin de evitar implicaciones médico-legales

0 expectativas poco realistas.

La opinién general es corregir los defectos de tejidos blandos lo mds temprano sea
posible aunque la previsibilidad dependerd de cada caso y de poder diferenciar si es

una deficiencia de tejido blando o una discrepancia real de tejidos duros y blandos.

Jung et al., reporto que el espesor de la mucosa es un factor crucial en términos de la
decoloracion causada por materiales restaurativos. Por eso es aconsejable el aumento
de tejido blando después del aumento dseo, no solo debido a la ganancia de tejido
queratinizado, ni al espesor de los tejidos sino también por el mantenimiento de la

regeneracion 6sea y color de los tejidos para una 6ptima estética. (96)

2.2.12.1 INDICACIONES DE CIRUGIA PERIMPLANTARIAS

e Aumentar el ancho de mucosa queratinizada

e FElaborar una cortina natural estética alrededor del implante

2.2.12.2 METODOS PARA AUMENTAR LA CANTIDAD DE TEJIDO
QUERATINIZADO

A. COLGAJO CON REPOSICION APICAL

Principalmente indicado para el aumento de mucosa queratinizada en sentido apico-
coronal y mds en dreas de periodonto muy fino, por el consiguiente riesgo de crear
dehiscencias y/o fenestraciones.

La técnica consiste en la realizacién de dos incisiones verticales paralelas entre si a
cada lado de la zona quirtdrgica, desde la cresta hasta la linea mucogingival (LMG), a

la que se afiade una tercera supracrestal. Proseguimos con el despegamiento del
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colgajo a espesor parcial y sutura peridstica para fijar apicalmente el colgajo en el
lugar deseado.
La mayor limitacion de esta técnica es que se necesita un minimo de 0,5 mm de encia

insertada para poder llevarse a cabo.

Carnio en el 2007 describié una modificacion del colgajo de reposicion apical, la
cual consiste en una unica incisién horizontal en el sitio receptor. En su trabajo se
observo un incremento de 2,20 a 4,28 mm al cabo de 6 meses. No fueron detectadas
diferencias significativas en la profundidad de sondaje.

Estos resultados son obtenidos con minimas molestias postoperatorias y un menor
tiempo operatorio, Debido a la ausencia de una zona donante. Son de destacar los
excelentes resultados estéticos. Ademds ofrece considerables ventajas sobre otras
técnicas quirdrgicas: fécil ejecucidn, una rdpida curacion, evita reabsorcién del hueso

subyacente y permite suturar el colgajo en su base al periostio. (97)

Esta técnica puede presentar dos modificaciones:

e Colgajo con reposicion apical con injerto autdgeno

e Colgajo con reposicion apical con injerto libre

B. INJERTO EPITELIAL

Dicha técnica fue descrita por Sullivan y Atkins en 1968 con el objetivo de aumentar
el grosor de la encia queratinizada y posteriormente modificada por Miller en 1982

para el recubrimiento de recesiones radiculares.

Entre sus numerosas indicaciones destacan aquellas en las que se precise aumentar la
cantidad de encia queratinizada para reparar una pérdida de altura y/o anchura del
proceso alveolar en un tramo edéntulo (clases I, II, III de Seibert), enmascaramiento
de decoloraciones de los tejidos, cirugia del sellado alveolar y peri-implantaria, asi

como el aumento de la profundidad del vestibulo.
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Agudio, en 2008 (98), realiz6 un estudio retrospectivo de 10 a 25 afios, donde pudo
comprobar la eficacia del injerto gingival libre (IGL) en aumentos de encia
queratinizada (KT) y reduccién de recesiones radiculares. Los resultados que obtuvo
fue un aumento medio de 4,2+/-1,2 mm de KT y de 0,8 mm media en las recesiones
al finalizar el periodo de estudio, una ligera disminucién de KT fue observada, pero

manteniéndose estables los médrgenes gingivales.

Nascimento et al, combina el empleo de un IGL con una endoprotesis postoperatoria
de resina acrilica para el aumento de tejido queratinizado alrededor de implantes
osteointegrados. (99)

El procedimiento lo ejecutdé en una 2° fase quirurgica. Realizé una incisién que
incluia el tejido Queratinizado lingual y expuso los implantes. A continuacion, sobre
un lecho de espesor parcial sutur6 los injertos procedentes de la mucosa palatina y
ajustd la proétesis sobre los pilares. El objetivo de esta técnica fue eliminar la
movilidad de la mucosa alveolar en las zonas perimplantarias, proporcionando un
aumento de tejido queratinizado e impidiendo una reinsercion muscular durante el
periodo de observacion.

Con una apropiada seleccion del caso, presenta un alto grado de predictibilidad,
permitiendo el tratamiento de amplios tramos edéntulos y varios implantes al mismo

tiempo.

Las limitaciones y desventajas del injerto gingival libre incluyen la necesidad de dos
zonas quirdrgicas (donante y receptora) generando mayor disconfort del paciente.
El suministro de sangre s6lo proviene de la base de tejido conectivo y el gran

inconveniente es la estética, ya que su color difiere del de la zona receptora.

Basegmez (2012) en un ensayo controlado aleatorizado comparé la utilizacién de 2
técnicas para aumento de tejido queratinizado alrededor de implantes
(Vestibuloplastia vs. IGL) obteniendo una ganancia de 2.36 mm para IGL y 1.5mm
para la vestibuloplastia al cabo de lafio,concluyendo que IGL mostraba mejores
resultados estadisticamente significativos cuando se evaluaban los criterios de indice
de placa, sangrado al sondaje, adherencia epitelial frente a la vestibuloplastia en
3,6,12 meses. Si bien es ciertas técnicas decayeron sus resultados al plazo de lafio,

los resultados de IGL fueron superiores. (100)
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C. INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO CON REPOSICION CORONAL

El injerto de tejido conectivo presenta dos variantes: el injerto conectivo libre y el
subepitelial. El libre se emplea més para aumento de encia queratinizada (KT) y
cicatrizard por 2* Intencién queratinizdndose .Presenta una mayor contraccién que el
subepitelial al no ser cubierto en su totalidad por el colgajo, recibiendo un menor

aporte sanguineo. (101)

El subepitelial se cubre en casi su totalidad por un colgajo de avance coronal (CAC),
recibiendo tanto vascularizacion de la base como por parte del colgajo que lo
recubre.

Su uso estd mds enfocado al aumento en anchura y altura del reborde alveolar. El
éxito de esta técnica es atribuido a las grandes ventajas que ofrece: excelentes
resultados estéticos (reproduccion color), una menor contraccion secundaria del
injerto (40%) (102), cierre por primera intencion, la doble vascularizacion del injerto
o el minimo trauma quirdrgico en la zona receptora, siendo los mayores
inconvenientes la necesidad de una 2* zona donante y la cantidad de injerto a obtener
en determinadas ocasiones.

Para aumento de volumen suelen emplearse las técnicas bilaminares, las cuales
consisten en un injerto de tejido conectivo (ITC) obtenido de la fibromucosa palatina,
colocado sobre un lecho receptor y cubierto

En otras ocasiones, puede introducirse dentro de un sobre o se tuneliza.

ITC con colgajo de desplazamiento coronal.

Descrita por Langer y Langer en 1985 para el tratamiento de cubrimiento de

recesiones localizadas y generalizadas

Burkhardt (103) evalud los resultados de cobertura de recesiones alrededor de
implantes empleando ITC con CAC durante los primeros 6 meses tras la intervencion
quirtrgica todas las recesiones fueron cubiertas en su totalidad. Al mes, entre un 56-

96,3% (75+/-17 %) de las coberturas permanecian estables.
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Reducciones no significativas fueron halladas después de 3 y 6 meses (70+/-18% y
66+/-18 % respectivamente). El mismo patrén de contraccion fue observado en todas
las intervenciones.

En cuanto a la anchura del tejido queratinizado no presentd variaciones
significativativas mientras durd. Con este estudio queda demostrado que la completa
cobertura de recesiones sobre implantes no es posible combinando ITC con colgajo
de desplazamiento coronal. Los resultados son impredecibles, por lo que habra que
extremar la precaucion de dreas de altos requerimientos estéticos

Comparindolo con los porcentajes obtenidos alrededor de los dientes, 85 % en el
estudio de Abundo (2009) y 88,24 % en el de Bittencourt (2009), los presentes

resultados sobre implantes fueron claramente inferiores. (104,105)

Zuchelli (2013) reporta una cobertura parcial de dehiscencia de tejido blando sobre
implantes de 96.3% y completas de 75% en los sitios tratados en un plazo de lafo
posteriores a colocacion de la corona. Por otra parte el autor reporta un incremento
en la altura de encia queratinizado (0.57+-0.41mm), en espesor (1.54+-0.21 mm) y

satisfaccion del paciente usando una escala andloga visual. (106)

ITC en sobre supraperidstico (Raetzke en 1985)

Consiste en la introduccién de tejido conectivo dentro de un bolsillo disecado a
espesor parcial y sin incisiones liberadoras.

Hsu (2012) reporto un caso de implante inmediato que presento una recesion mucosa
tres meses de la cirugia que requiri6 la utilizacion de ITC en sobre, adicionando la
colocacion de una corona provisional para esculpir los tejidos , los resultado a 3 afios
y medio fueron estables y demostraron resultados estéticos favorables.

Cosyn and col. (2012) en un estudio retrospectivo de 22 casos de implante inmediato
reporto un mejoramiento de la recesiéon de 1.5 — 2.0 mm con ITC cuyo resultado

disminuyo 0.5 mm al 1 afio de reevaluacion. (107)

ITC supraperiodstico tunelizado (Allen 1994)

Consiste en la realizacién de una incisidn supracrestal en la zona edéntula e

intrasulculares en dientes adyacentes, extendiéndonos a dos dientes a cada lado del
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defecto. Es de gran importancia evitar despegar los tejidos interproximales, se realiza
un punto colchonero y con la ayuda de un separador, se introduce el injerto a través
de los tejidos interproximales. Cuando el injerto alcanza el extremo opuesto se

anudara el colchonero (108).

Excelentes resultados son reportados por multiples autores, tanto en aumento de KT
como en cobertura radicular. Rossberg (2008) reporto aumentos de KT del 4,7+/-
2,3mm alrededor de dientes y valores similares de cobertura radicular a los obtenidos
con otros procedimientos de ITC, obteniéndose un 82 % de Cobertura radicular
completa; valores inferiores fueron reportados en la técnica de tinel segin Ribeiro

74%. (109)

Alloderm

Alternativa a los injertos autdgenos desde 1996 con excelentes resultados en
implntologia. Park (110) investigd el efecto del Alloderm para aumentar la encia
queratinizada (KT) alrededor de implantes y el efecto de este aumento en la higiene.
La anchura de KT aument6 de una mediade 0,8 +/-0,6 23,2 +/-0,9 mm a los 3
meses y 2,2 + / - 0,6 mm a los 6 meses. Los indices de placa no mostraron

diferencias significativas.

Valores muy similares fueron obtenidos por Yan (111), con una ganancia de 2,4 mm
al cabo de 6 meses. En este estudio fue comparado con el injerto gingival libre (IGL),
el cual obtuvo una ganancia media de 7,8. Se concluye que proporciona resultados
satisfactorios pero en menor cantidad que el IGL.

Con una mayor tasa de contraccion a los 6 meses del Alloderm (82 % frente al 32,4
%). No se encontraron diferencias significativas en el resto de pardmetros evaluados,
indice de placa, gingival o profundidad de sondaje alrededor de los implantes. La
curacion del IGL transcurri6 sin problemas, alcanzando su mejor estética al mes de la
intervencion. Se observé una completa maduracion y queratinizacion de los tejidos a
los 3 meses. A las 2 semanas la revascularizaciéon del ADM fue evidente, pero no su

queratinizacion hasta pasadas 6-8 semanas.
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Wei y col. (112) compard la eficacia clinica del ADM con el ITC en aumento de KT
alrededor de implantes. La ganancia fue mayor para el ITC (5,5mm versus 2,5 mm);

en cambio se asocié el ADM a una mayor contraccién (71%).

Se podria concluir en base a estos estudios, que el Alloderm es una opcién viable,
con las ventajas de no requerir de una 2* zona quirdrgica y una excelente estética; y
con el inconveniente de su alta tasa de contraccién, que limita los resultados a
obtener. Una opcién alternativa, tanto para evitar la necesidad de una zona donante
de los autoinjertos como la alta contraccién que presenta el Alloderm, es el uso de
membranas de coldgeno de origen porcino, cuyo uso estd extendido en
procedimientos de aumento 6seo.

La estructura de las membranas de coldgeno (Mucograft) consiste en dos capas
funcionales: una capa de células oclusivas, compuesta de fibras de coldgeno en una
disposicién compacta y una capa porosa. Sanz en 2009 (113), en un estudio
prospectivo, evalud esta nueva matriz de coldgeno con el injerto de tejido conectivo,
para el aumento de mucosa queratinizada alrededor de restauraciones protésicas y

aditamentos implantarios.

Los resultados fueron evaluados al mes, a los 3 y 6 meses. En el grupo control (ITC)
la anchura de tejido queratinizado inicial fue del 0,2 mm y 0,4 para el grupo del
Mucograft. Los valores al mes y a los 6 meses fueron los siguientes: para el grupo
control de 3,1 +/- 0,8 y 2,6+/- 0,9 mm y para el grupo test de 2,8+/-1 y 2,5+/- 0,9
mm, respectivamente. No se encontraron diferencias significativas.

Altas tasas de contraccion fueron encontradas en ambos injertos, siendo de un 60%
para ITC y del 67% para el Mucograft. Entre los 30 y 180 dias la contraccion

continud en ambos grupos ya en un menor porcentaje (17% y 8% respectivamente).

D. COLGAJO PEDICULADO

Técnica de rotacion palatina

El procedimiento de colgajo rotado del paladar consiste en la realizacién de una

incision crestal palatinizada al implante, junto con dos descargas verticales en

vestibular a espesor total.
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Se contintda con el despegamiento y reubicacion de los tejidos en una posicién bucal.
Al quedar expuesto por lingual el pilar, se realiza un colgajo pediculado de espesor
total que se extiende 1-2 dientes mesial a la zona del implante. La Realizacién de una
incisién oblicua facilitard la rotacién y colocacion del pediculo por lingual del pilar.

Sus principales ventajas son la simplicidad y su predictibilidad.

Nemcovsky y Moses (2002) evaluaron en 13 pacientes (40 implantes) las
complicaciones de esta técnica y su eficacia para proveer el aumento de KT
alrededor de implantes; reportaron un aumento medio de anchura del 3,26 mm. Las
Complicaciones postoperatorias fueron minimas, los pacientes dnicamente refirieron
un ligero dolor en zona palatina debido a su cicatrizacion por 2* intencién. Block
(1999) y Matthews (2002) afirman que esta técnica genera un aumento de 1mm en el

espesor mientras que cuando se utilice un ITC se obtiene 2mm de aumento. (114)

Técnica del «Roll Thecnique»

Descrita por Abrams en 1980 para la correccion de defectos clase I Seibert de
tamafio pequefio-moderado y posteriormente modificado por Scharf y Tarnow,
difiriendo en que el epitelio que cubre el injerto de tejido conectivo es preservado. La

zona palatina cicatrizard por 1° intencidn.

Gasparini 2004 (115) describi6 el « doble pediculo de tejido conectivo subepitelial»,
como alternativa al «roll thecnique» para el tratamiento de clases I, II y deformidades
Clase III en anchura que incluya uno o mas dientes perdidos. Es Importante
mencionar su mayor dificultad técnica, la cual es muy sensible a la habilidad del
operador. Todos los colgajos pediculados estan limitados por el grosor y la longitud
del pediculo, por lo que sera limitado el volumen de tejido a obtener, presentando la

gran ventaja de requerir una tnica localizacién quirtrgica.
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Fig. 34 La imagen ilustra la descripcion de la técnica Roll

Gel de acido hialurénico

Becker (2010) En un estudio experimental para la correcciéon de los defectos
papilares alrededor de los implantes dentales se administré6 menos de 0.2 ml de gel
acido hialurénico comercialmente disponible a 2- 3 milimetros de la corona en la
deficiencia papilar. Los pacientes fueron vistos cada 3 semanas 3 veces con un
seguimiento de 6 -25 meses después de la inyeccion inicial. Los resultados revelan
que 2 de los 14 sitios tuvieron 100% de mejoramiento ,7 del 94-97%,3 del 76-88% y
solo 1 tuvo 54%. De acuerdo a los autores no hubo recaidas ni desmejoramientos del

tratamiento. (116)

2.2.12 MANEJO DE TEJDOS BLANDOS

El tiempo en relacion al manejo de tejidos blandos

No hay un tiempo especifico para actuar sobre los tejidos perimplantarios, cada
caso debe ser evaluado de manera particular .Es asi que la correccion de defectos de
reborde se puede realizar en cualquier momento durante el periodo del tratamiento.
Lazara et al, recomienda considerar el periodo de curacién después de la
manipulaciéon de los tejidos blandos antes de continuar con los procedimientos

siguientes. (117,118)
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La mayoria de la recesion sobre implantes se producen en los tres primeros meses,
por ello se recomienda esperar de tres meses para estabilizar y madurar antes de la
seleccion de un pilar definitivo o hacer la impresion definitiva. (Tarnow 2000)

El manejo de los tejidos blandos alrededor de los implantes dentales en la zona

estética segtin el momento de la intervencion clinica en cuatro categorias:

(1) antes de la colocacién del implante,
(2) durante la colocacién del implante
(3) en el momento de la conexién del pilar

(4) posterior a la conexién del pilar

Antes de la colocacion del implante

La utilizacién de diversas técnicas para mejorar la cantidad o la calidad de los
tejidos blandos se pueden utilizar en esta etapa para mejorar los resultados estéticos
definitivos, asi como minimizar las complicaciones que podrian surgir en el
momento de las cirugias. La utilizacién de Injerto gingival libre (seal technique),

injerto de tejido conectivo o una combinacion de ambos puede realizarse.

Las ventajas que esta técnica ofrecen son: Gran mejora de la calidad y cantidad de
tejido blando sobre el zdécalo (que alcanza el color y la textura exacta de los tejidos
circundantes), promueve la regeneracién 6sea de forma més rapida y predecible en
el alveolo manteniendo la anchura y la altura del hueso alveolar después de la
extraccion, mejorando el prondstico general para cualquier implante futuro. Este

método se considera un alto grado de previsibilidad.

Fig. 35 Injerto epitelial libre que cubre material de regeneracion



92

Durante la colocaciéon del implante

Utilizado en técnicas de colocacion de implantes de carga inmediata se recomienda
para su éxito considerar el disefio de la incisi6én, el manejo del colgajo
mucoperidstico que aseguren su cierre, y colgajo libre de tensién contribuyen a
proporcionar un medio ambiente sano alrededor de los implantes dentales y

minimizar complicaciones post operatorios.

Fig. 36 Colgajo palatino rotado para cubrir plataforma del implante

En el momento de la conexion del pilar

Algunas recomendaciones clinicas que se puede aplicar por separado en diferentes
situaciones 0 en conjunto en una sola cirugia. La aplicacion de estas
recomendaciones podria utilizarse como una guia clinica individualizada para cada

paciente.(120)

1. Aumento de tejido queratinizados: El aumento de tejido alrededor de la cara
vestibular del implantes en la segunda etapa es un mérito de tratamiento. Tejidos
queratinizadas o conectivo los dos juntos podrian utilizarse para aumentar el
volumen. En muchos casos una mucosa mévil no queratinizada seré el resultado de
la zona a tratar en consecuencia durante la conexion del pilar es necesario reubicar la

mucosa queratinizada de la cara palatina a la bucal.
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Fig. 37 Colgajo mucoperiostico con reposicion apical

Un estudio longitudinal realizado por Bengazi y otros (1996) midieron las
alteraciones en la posicién margen de tejido blando peri-implantario en protesis
implanto-soportadas después de la cirugia segunda fase. El estudio revel6 una
recesion gingival de 0,4 mm en la cara vestibular a seis meses y 0,7 mm después de

24 meses.

2. Uso de tejidos conectivo: En el momento de la cirugia de segunda fase, no sélo
deben ser queratinizados los tejidos también pueden ser utilizados tejidos conectivos
para mejorar del perfil, para el tratamiento de defectos 6seos menores alrededor
dental implantes o para proporcionar un perfil de eminencia radicular similar a las

piezas adyacentes.

Fig. 38 Injerto de tejido conectivo para aumento de volumen horizontal durante la
segunda fase

3.- Contorno festoneado de tejido perimplantario: Se basa en la adaptacion intima de
forma circular del tejido blando y superficie del pilar del implante reduciendo el
espacio muerto. La incisién horizontal en forma de C se hace palatal a la cabeza del
implante con la convexidad de la incisién en forma de C con dos pequeiias (1-2 mm)

incisiones verticales para permitir la reflexion de la solapa
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Fig. 39 Se realizan incisiones siguiendo el contorno perimplantario

4. Utilizacién de incisiones conservadoras y aplicacion de reflexion minima de
tejido: Dirigido a exponer la minima cantidad de tejidos para permitir el acceso,
mejor estabilidad de los tejidos alrededor del implante y menor periodo de curacidn.

5. Mantener intacto zona inteproximal de las papilas: Preservar las papilas
interproximales en la segunda etapa es recomendada para prevenir una mayor
recesion de los tejidos blandos marginales adyacentes a través de incisiones

conservadoras.

Fig. 40 Diagrama de la incision respetando zona interproximal

6. Tejido de desplazamiento medio bucal: Debido a que la mucosa queratinizada
carece de elasticidad, la adaptacion del colgajo mucoperiostico a los bordes laterales
puede ser dificil. Para permitir una sutura bilateral sin tensién a la papila se realiza

una incision de descarga no mayor a Imm en el colgajo medio bucal

El método ha demostrado altamente predecible las tasas de éxito en la estabilizacion

de los contornos del tejido y la consecuciéon de margenes armoniosas.
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Fig. 41 Secuencia de técnica de desplazamiento de colgajo bucal para conformacion de

papilas

7. El uso de cosméticos incisiones: La segunda etapa la cirugia se considera
el mas delicado e influyente para el éxito de la cirugia estética general de
terapia de implante

8.-La hipercorreccion: Esto significa que los tejidos deben ser regenerados en

exceso, para superar el comportamiento de los tejidos orales.
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2.2.12Consenso ITI 2013: Sobre Procedimientos de aumento de tejidos blandos

para defectos mucogingivales en la zona estética

Declaraciones sobre la disponibilidad de hueso y biotipo de tejidos

Al considerar la colocacién de implantes en el maxilar anterior, hay una serie de

factores que tendrdn influencia en los tejidos duros y blandos que producirdn

posteriormente cambios estéticos. (121)

Recomendaciones para ayudar al control de estos factores incluyen:

1.

El uso de un CBCT para la pre-planificacion y evaluacion de espesor de la placa
bucal junto con la posicion de la raiz sagital, util para establecer un plan de
tratamiento adecuado y una angulacién adecuada. Una guia quirdrgica3D
anatomicamente correcta se recomienda cuando los miembros del equipo

interdisciplinario consideren necesarias.

El engrosamiento del hueso bucal en implantes de colocacién temprana o sitio
sanado con una membrana de coldgeno en combinacion con granulos de hueso
autégeno y DBBM parece mantener contorno bucal y ubicacion del margen de
los tejido en un estudio a mediano plazo. La experiencia clinica recomendaria al
menos 2 mm de hueso vestibular del implante sobre la curacién. Esta dimension

ayuda a crear la estabilidad del tejido blando a largo plazo

La correcta colocacion de los implantes en 3D, con la vertical 1 mm més
profundo que la tabla bucal y la posicidén horizontal mas lingual en relacién al
centro del alveolo. El implante inmediato debe colocarse a un minimo de 1.5 - 2

mm desde un diente adyacente o 3 mm entre los implantes dentales.

4.-El biotipo gingival es un reflejo del perfil 6seo en la maxila. El biotipo grueso es

el mds deseable por ello la decisién de convertir un biotipo delgado en uno
grueso dependerd de realizar injertos de tejido blando .Conociendo la alta

predictibilidad quirdrgica y los buenos resultados protésicos.
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5.- El buen control de placa y la salud periodontal deben establecerse antes de
cualquier procedimiento  quirtirgico de implante, ya que esto seria un factor de

riesgo para las enfermedades peri- implantarias en el futuro.

Declaraciones sobre la necesidad de mucosa queratinizada y el espesor de las

mucosas alrededor de los implantes.

e La evaluacion del sitio debe ser analizada caso por caso.

e Considerar engrosar los tejidos antes o en el momento de la colocacién del
implante cuando el biotipo sea de espesor delgado.

e La eleccion del pilar, serd en base al espesor y demanda estética del paciente.

Cuando el biotipo es delgado el uso de zirconia es recomendado.

Declaraciones de aumento de tejido blando previo a la colocacion de implante.

e Evaluacién del sitio caso por caso

e Las consideraciones para el aumento de tejido blando se basa en la cantidad y
calidad de encia queratinizada (biotipo grueso o delgado).Se recomienda un
minimo de 3mm de encia queratinizada en zona estética para permitir el
ancho biolégico minimo de 2mm.

e FE] objetivo principal para el tratamiento de alveolos post extractivos es que
exista la posibilidad de preservar el volumen de tejidos duros y blandos
limitando la perdida de la tabla bucal. Es usado el injerto libre palatino
“socket seal” con una sutura meticulosa y con microcirugia se adapta a las
paredes marginales del tejido blando del alveolo., estd técnica documenta

éxito y logra sus objetivos.

Declaracion de aumento de tejido blando en el tiempo de colocacion del

implante usando injerto de tejido conectivo.

e Se considera la necesidad de evaluar caso por caso y sitio por sitio usando el

ERA (esthetic risk assessment) como guia para la necesidad de tejidos duros
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y blandos.

e La colocacion de implante inmediato en la zona estética es un procedimiento
complejo que requiere un SAC (Straigtforward advance and complex) de una
impecable ejecucidn por cirujanos habiles que puedan realizar este

procedimiento.

Tabla 10 Clasificacion SAC para sitios con y sin deficiencia ésea

Table 2 Surgical SAC Classification* of Implant Sites With or Without Bone Deficiencies

Simple Advanced Complex
Sites without » Edentulous mandible with * Edentulous mandible with 4 to 6 * Edentulous maxilla for a fixed
bone defects 2 implants for a removable implants for a bar-supported full-arch prosthesis
denture (ball attachment or bar)  prosthesis or full-arch prosthesis
* Distal-extension situation * Edentulous maxilla for removable
rmaxilla/mandible denture
* Fxtended edentulous gap in * Single-tooth gap in anterior maxilla
posterior maxilla/ mandible * Fxtended edentulous gap in
* Extended edentulous gap in anterior maxilla

anterior mandible

* Single-tooth gap in posterior
area

* Single-tooth gap in anterior

mandible
Sites with * None * |mplants with simultanecus * All 2-stage bone augmentation
bone defects membrane application procedures
* Implants placed with osteotome * Sinus floor elevation with the
technique window technique
* Implants combined with *bone splitting” * Combined bone and soft tissue
of the alveolar crest augmentation procedures

La ERA (esthetic risk assessment ) es una herramienta de evaluacion pre-tratamiento
que se utiliza como precursor clinico para determinar riesgos de lograr resultados
estéticos, basados en conocimiento quirdrgico y enfoque restaurador que se dan en
las situaciones clinicas. Realizado este andlisis deberdn dirigirse al paciente para
evitar malentendidos que puedan terminar en altas expectativas no satisfechas. El
ERA es un excelente mecanismo de comunicaciéon entre el equipo de trabajo
(cirujano, restaurador y paciente).

El SAC fue desarrollado para ayudar a la toma de decisiones en beneficio del
paciente, para evitar complicaciones en funcién del nivel de experiencia del médico y
la dificultad potencial de la zona del implante tratado. El sistema de clasificacion
SAC tiene dos categorias restauradores y quirdrgicos .Un drea que puede influir en
esta clasificacion se encuentra en el andlisis ERA que desarrollo el equipo de ITI
(The international Team for Implantology). Segun la clasificacion SAC para maxilar
anterior indican que los procedimientos en esta zona son tratamientos avanzados y

complejos que requieren una planificacion preoperatoria, una ejecucidon quirdrgica
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precisa basada en el enfoque y manejo restaurador. El objetivo de la evaluacién de
riesgos es identificar los pacientes cuya terapia implantoldgica conlleve a un mayor
riesgo con resultados negativos .Para evitar cualquier complicacién post- quirdrgica
potencial o malentendido por parte del paciente es comunicada con anticipacion al
inicio de la terapia el perfil de riesgos estéticos del paciente, junto con el plan de

tratamiento.

2.2.13 PLAN DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

La guia o plantilla diagnostica-imagenldgica-quirdrgica es de gran importancia para
la colocacién de los implantes, para la evaluacién del perfil de emergencia de las
piezas dentarias asi como determinar clinicamente el incremento 6seo que deseamos
obtener. En las reconstrucciones preimplantares existen opciones diferentes, ya que
un mismo resultado puede ser logrado con técnicas reconstructivas diferentes, cuya
utilizacion estd condicionada por diferentes factores: preferencias del operador,

preferencias del paciente, costos bioldgicos, costos econémicos, el tipo de anestesia.

Asi mismo el tiempo de 3 a 6 meses para la restauraciéon temporal del implante se
convierte en un factor importante en la zona estética para alcanzar la madurez y la

estabilidad de la mucosa perimplantaria antes de realizar la impresion definitiva y la

estauracion en ceramica. La restauracion definitiva debe hacerse no antes de 6 meses

de la cirugia. (Grunder 2008).

Plan de tratamiento en base al grado de atrofia

Grado I y II
e En la cual estdn presentes todos los dientes se rcomienda el manejo del

alveolo post — extractivo.

Grado III (reabsorcion moderada)
e Es mas oportuno preferir técnicas de expansion mecénica, mediante
osteotomos o expansores atornillables o aplicar técnicas regenerativas al

mismo tiempo que el implante
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Grado 1V, V, VI
e Posicionar implantes protésicamente guiados
e Restablecer las formas ,las relaciones y las armonias maxilofaciales ideales

e Preservar y estabilizar el hueso y la mucosa perimplantar de la zona

rehabilitada

Esto aspectos que previenen y minimizan la pérdida de volumen reconstruido son las

siguientes (Saadoun y Touati 2007):

e Incisiones quirdrgicas minimas, respetando papila

e Correcto posicionamiento del implante

e Disefio favorable del implante y del pilar

e Reduccion dela manipulacién de los componentes del implante

e Esquema oclusal funcional atraumatico
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III. CASO CLINICO

3.1 HISTORIA CLINICA ESTOMATOLOGICA DE PERIODONCIA

I. ANAMNESIS

1.1 FILIACION
Apellidos y Nombres : Rossana Garrido Herrera
Lugar de nacimiento: Lima  Edad: 48 afios

Domicilio: Av. Venezuela #2365 Distrito: Miraflores

Estado Civil: casada  Grado de Instruccidn: superior

1.2 MOTIVO DE CONSULTA
“ Quiero mejorar mis dientes y dejar de retirarme la protesis a diario
1.3 ESPECTATIVAS DEL PACIENTE

”

o Deseo que mis nuevos dientes se vean naturales

Deseo que mi sonrisa se vea pareja

o Deseo poder usar una protesis que me permita hacerme una buena
higiene

o

1.4 ENFERMEDAD ACTUAL SISTEMICA:
La paciente refiere gastritis cronica en tratamiento con ranitidina 1 vez al dia.

1.5 ANTECEDENTES
1.5.1 ANTECEDENTES PERSONALES Y /O FAMILIARES
Tia y abuela con diabetes
1.5.2 ANTECEDENTES ESTOMATOLOGICOS
e Exodoncias multiples hace 30 afios
e Endodoncia hace 20 afos
e Portadora de proétesis fija unitaria hace 30 afios
e Desde hace 6 meses protesis acrilica removible
1.5.3 Antecedentes Periodontales: Gingivitis localizada , profilaxis dental 1 vez al afio.

RIESGO SISTEMICO:
ASA 1
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II. EXAMEN CLINICO GENERAL

2.1 ECTOSCOPIA

A.- Apreciacidon General

ABEG: X ABEN: X  ABEH: X LOTEP: X
Facie no caracterisitca

2.2 PESO Y TALLA

| PESO : 65 Keg | TALLA: 1.65 cm |
2.3 FUNCIONES VITALES (Fecha de evaluacién clinica: 05/06/12)
| TEMPERATURA | 362 | PULSOFC. 84 | Min |
FRECUENCIA PRESION ARTERIAL | 120/70mmHg
RESPIRATORIA 15/ min

2.4 PIELY ANEXOS

TCSC: Escaso y bien distribuido

Piel : Con elasticidad conservada y sin lesiones aparentes

Anexos( cabellos y ufias): Consistencia dura, bien implantadas y sin alteracion aparente.

III. EXAMEN CLINICO ESTOMATOLOGICO

3.1 EXAMEN CLINICO INTRAORAL Y EXTRAORAL
CRANEO: Dolicocefalo

CARA: Dolicofacial

ATM: No presenta signos o sintomas de disfuncion.
GANGLIOS: No se evidencian: adenopatias palpables
LABIOS: Grandes, resecos, consistencia blanda , competencia labial
VESTIBULO: Vestibulo Cs permeable, surco vestibular conservado
PALADAR DURO Y BLANDO : Paladar profundo c/arrugas prominenf
OROFARINGE: Uvula centrada, congestiva.

LENGUA : Normoglosia

PISO DE BOCA : Bien irrigado, frenillo insercion media

3.2 ENCIA (Color,forma,tamafio,textura ,consistencia,sangrado,supuracion

Contorno gingival  Arquitectura gingival superior alterada

Encia marginal Biotipo fino, liso, firme. Alrededor de pza. 2.2 pigmentacion
Recesion vestibular en pza. 4.1, 4.3,4.4,4.5
Encia adherida Rosada, firme ,lisa, puntillada . Poca encia queratinizada sobre

reborde edéntulo , linea mucogingival alterada .Miller |

Encia Papilar Rosada firme, puntillada. Perdida de papila en sector anterior del
maxilar y cuadrante 3 .Tarnow clase |

3.3 Dientes ‘ ‘
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N2 de piezas 20 piezas

Lesion cariosa Pza.3.4,4.4

Cambio de color no

Giroversiones Sector anteroinferior

Movilidad no

Abrasion no

Estructura alterada 1.7

Obturaciones defectuosas Pza. 4.8,4.7,3.8,3.7,
3.4 Oclusion:

3.3.1 Estatica
Alineamiento tridimensional (lineas parabdlicas): Superior : paralelas Inferior : paralelas
Relacién Molar derecha: N.R Relacién molar Izquierda: N.R
Relacién Canina derecha: Clase Il Relacién canina lzquierda: Clase |
Entrecruzamiento: NR Resalte: NR
Curva de Spee: no acentuada  Curva de Wilson: poco acentuada
Plano oclusal: alterado
Planoincisal: NR
3.4.2 Dinamica:
e Deslizamiento en céntrica de 1 mm (ant-post)
e Primer contacto retrusivo pzas. 2.7y 3.7
e Presenta guia canina y desoclusién posterior
e Plano de la oclusidn alterado: extrusion de pzas. 1.4, 2.2, 2.3,3.7,4.5.
e No presenta interferencias en excéntrica en el lado de trabajo y no trabajo

IV. INDICE DE HIGIENE O'Leary ( Inicial ) : 32.5%
V. PERIODONTOGRAMA
VI. ODONTOGRAMA




ODONTOGRAMA
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EVALUACION PERIODONTAL

SEXTANTE | o SEXTANTE II

SEXTANTE Il

SEXTANTEV SEXTANTE VI

VII. PLAN DE TRABAJO PARA EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO
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7.1 EXAMENES AUXILIARES
7.1.1. ANALISIS FOTOGRAFICOS
7.1.2. ANALISIS DE ESTUDIOS IMAGENOLOGICQOS: Con informe radiografico
e Radiografia periapical seriada
e Tomografia Computarizada con guia radiolégica
7.1.3. EXAMENES DE LABORATORIO
7.1.4.ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO
e Analisis de modelos individuales
e Analisis de modelos en articulados en ASA

7.2. ANALISIS Y DETERMINACION DE LA DIMENSION VERTICAL OCLUSAL (DVO)
e Meétodos para determinar la DVO:
e Registros intermaxilares:

7.3. ENCERADO DE PLANIFICACION: Fotografias, frontal, perfil, excéntricas.
7.4 Elaboracién de guia multifuncional (tomografica y quirdrgica)

Indicacién Aplicar
técnicas
regenerativas

Implantes 3.75x13mm

3.2 DIAGNOSTICO

Diagnéstico Sistémico
e Paciente con gastritis cronica en tratamiento
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Diagnéstico de tejidos duros

e Lesion cariosa leve pza. 3.5 4.5
Lesion cariosa recidivante pza. 3.8,3.7,4.7,4.8,
Desgaste de bordes incisales anteroinferiores
Fractura coronaria pza.1.7
Endodoncia subobturada pza.1.7
Diente semi retenido pza 1.8
e Maloclusion dentaria ( apifiamiento anteroinferior )
e Coronas veneer mal adaptadas pza. 1.3 ,1.4,.2.2,2.3

Diagnéstico de tejidos blandos

e Gingivitis leve localizada asociada a placa

e Condiciones y deformidades mucogingivales alrededor de dientes
Recesion Miller I 4.1, 4.3, 4.4, 4.5
Anomalias de color 2.2
Posicion de cenit alterada

e Condiciones y deformidades mucogingivales en reborde edéntulo
Deficiencia de reborde Seibert 3 a nivel de pzas. 1.1,1.2
Escasa encia adherida sobre reborde edéntulo anterior

Diagnostico de oclusion
e Desorden funcional oclusal

e Edéntulo parcial superior clase III de Kennedy

3.3 PLAN DE TRATAMIENTO

Se plantearon cuatro planes de tratamiento:

Plan de Tratamiento 1




108

ENDODONCIA

Retratamiento pza. 2.2

CARIOLOGIA

Cambio de restauraciones pza. 2.7,2.6
3.5

Reconstruccién de bordes incisales
Pza. 4.3,4.2,4.1,3.1,3.2,3.3

CIRUGIA

Exodoncia pza. 1.8, 1.7

REHABILITACION ORAL

Confeccién de Espigos “pza. 2.2
Confeccién de Provisionales y
Estabilizacion oclusal

Ajuste oclusal periédico

Confeccion de corona metal ceramica
pza. 4.5

Incrustaciones pza. 4.8,4.7,3.7,3.8
Prétesis hibridas sobre implantes en el
sector antero superior

Proétesis fijas sobre implantes: coronas
ferulizadas en las zonas faltantes 1.5,
1.6,2.5, 2.6.

PERIODONCIA

1* FASE

[HO

Fisioterapia y motivacion
Destartraje inferior y superior
Pulido

Eliminacion de factores
contribuyentes de placa bacteriana

2° FASE

Tratamiento Injerto de hueso en
bloque de menton en pza. 1.2 /1.1 +
ROG

Colocacion de implantes en tres
tiempos quirdrgicos

1* pza. 2.4 y 2.5 implantes . 4.20 x 13
mm y de 4.20 x 13 mm

2*pza. 1.5 y 1.6 implantes 4.20 x10 mm y
4.20 x10 mm

3%pza 1.2,1.1,2.1 los 3 implantes 3.75 x
13 mm

Cirugia pre-protésica : Alargamiento
de corona clinica pza.1.4 ,2.2y2.3
Injerto de tejido conectivo a nivel de
pza. 1.1,1.2,2.1 segin reevaluacién
Colocacion de pilares de cicatrizacion
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Ian dg Tratamiento 2

¢

ENDODONCIA

Retratamiento pza. 2.2

CARIOLOGIA

Cambio de restauraciones pza.
2.7,2.6 ,3.5.

Reconstruccién de bordes
incisales

Pza. 4.3,4.2,4.1,3.1,3.2,3.3

CIRUGIA

Exodoncia pza. 1.8, 1.7

REHABILITACION ORAL

Confeccion de Espigos “pza. 2.2
Confeccion de Provisionales y
Estabilizacion oclusal

Ajuste oclusal periédico
Confeccion de corona metal
ceramica pza. 4.5

Incrustaciones pza. 4.8,4.7,3.7,3.8
Prétesis  fijas con sistema de
anclaje extracoronario en pilares
de las pzas.1.3,1.4 ,2.2 2.3.
Proétesis parcial removible
superior

PERIODONCIA

1* FASE

IHO

Fisioterapia y motivacion
Destartraje inferior y superior
Pulido

Eliminacion de factores
contribuyentes de placa bacteriana

2* FASE

Cirugia pre-protésica :
Alargamiento de corona clinica
pza.l.4,22y23

Injerto de tejido conectivo a
nivel de pza. 1.1,1.2,2.1 para
aumento de reborde




Plan de Tratamiento 3
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ENDODONCIA

Retratamiento pza. 2.2

CARIOLOGIA

Cambio de restauraciones pza.
2.7,2.6 ,3.5.

Reconstruccion de bordes
incisales
Pza.4.3,424.1,3.1,3.2,3.3

CIRUGIA

Exodoncia pza. 1.8, 1.7

REHABILITACION ORAL

Confeccion de Espigos “pza. 2.2
Confeccién de Provisionales y
Estabilizacion oclusal

Ajuste oclusal periédico
Confeccion de corona metal
ceramica pza. 4.5

Incrustaciones pza.
4.8,4.7,3.7,3.8

Protesis fijas unitarias
pza.1.4,1.3,2.2y2.3

Prétesis  parcial ~ removible
superior con acondicionamiento
de tejidos en el sector anterior

PERIODONCIA

1* FASE

IHO

Fisioterapia y motivacién
Destartraje inferior y superior
Pulido

Eliminacién de factores
contribuyentes de placa
bacteriana

2* FASE

Cirugia pre-protésica :
Alargamiento de corona clinica
pza.1.4,22y23

Injerto de tejido conectivo a
nivel de pza. 1.1,1.2,2.1 para
aumento de reborde.
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Plan dg Tratamiento 4

ENDODONCIA

Retratamiento pza. 2.2

CARIOLOGIA

Cambio de restauraciones pza.
2.7,2.6 ,3.5.

Reconstruccién de bordes incisales
Pza.4.3,4.2,4.1,3.1,3.2,3.3

CIRUGIA

Exodoncia pza. 1.8, 1.7

REHABILITACION ORAL

Confeccion de Espigos “pza. 2.2
Confeccion de Provisionales y
Estabilizacion oclusal

Ajuste oclusal periddico

Confeccion de corona metal
ceramica pza. 4.5

Incrustaciones pza. 4.8,4.7,3.7,3.8
Protesis fijas unitarias pza.1.4,1.3,2.2
y2.3

Proétesis parcial removible superior

PERIODONCIA

1* FASE

IHO

Fisioterapia y motivacion
Destartraje inferior y superior
Pulido

Eliminacién de factores
contribuyentes de placa bacteriana

2* FASE

Cirugia pre-protésica : Alargamiento
de corona clinica pza.1.4,2.2y 2.3
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3.4 PLAN DE TRATAMIENTO REALIZADO.

Se eligié el primer plan de tratamiento, luego de la fase I periodontal y la

estabilizacion de tejidos.

Se inici6 el tratamiento conforme a lo programado colocando el injerto en bloque de

mentdn en reborde edéntulo de la pza.1.1 y 1.2 con trefina.

Posterior a la recuperacion del paciente se realiza la colocacion de los implantes con

guia tomografica convertida en guia quirtrgica.

Colocacidn de los implantes cénicos en las pza. 1.5y 1.6 de 4.20 x 10 mm



Luego de la provisionalizacion se opta por realiza la gingivoplastia en la pza. 2.2 y

2.3 para el mejoramiento de los cenits gingivales

Seis meses posteriores el reborde alveolar se expone evidenciando un aumento del
volumen 6seo en sentido horizontal clinicamente aceptable.
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Colocdndose los 3 implantes en las pzas.1.2, 1.1 y 2.1 con implantes de 3.75 x 11.5
mm

Colocacion de cicatrizales sobre los implantes pza. 1.5, 1.6, 2.4, 2.5 con colgajo
desplazado apicalmente y reposicionado.

Con sutura de colchonero horinzontal
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3.5 EVOLUCION DEL CASO

Resultados de los tejidos peri-implantarlos luego de un periodo de provisionalizacién
de casi 6 meses y la rehabilitacion oral final.
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3.2 HISTORIA CLINICA ESTOMATOLOGICA DE PERIODONCIA
ANAMNESIS

1.1 FILIACION

Apellidos y Nombres : Edith Chacon Quintana
Lugar de nacimiento: Lima  Edad: 31 afios
Distrito: Callao

Estado Civil: casada  Grado de Instruccidn: superior

1.1 MOTIVO DE CONSULTA
“ Deseo colocrme impantes porque quiero comer con
tranquilidad ”

1.2 ESPECTATIVAS DEL PACIENTE

o Deseo poder masticar mejor
o Deseo dejar de retirarme la protesis diariamente

1.4 ENFERMEDAD ACTUAL SISTEMICA:
No refiere enfermedades sistémicas actuales

1.5 ANTECEDENTES
1.5.1 ANTECEDENTES PERSONALES Y /O FAMILIARES
Abuela materna con antecedente de TBC
1.5.2 ANTECEDENTES ESTOMATOLOGICOS
e Exodoncias multiples alos 16 afios por caries
e Endodoncia hace 5afos
e Portadora de protesis superior acrilica removible desde hace 15 afios

1.5.3 Antecedentes Periodontales: No tiene antecedente de enf. Periodontal , profilaxis dental
cada 2 afos.

RIESGO SISTEMICO:
ASA 1
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II. EXAMEN CLINICO GENERAL

2.1 ECTOSCOPIA

A.- Apreciacion General

ABEG: X ABEN: X  ABEH: X LOTEP: X
Facie no caracteristica

2.2 PESO Y TALLA

| PESO : 55 Kg | TALLA: 1.58 cm |

2.3 FUNCIONES VITALES (Fecha de evaluacion clinica: 05/06/12)

| TEMPERATURA | 362 | PULSOFC. 84 \ Min |
FRECUENCIA PRESION ARTERIAL | 110/60mmHg
RESPIRATORIA 15/ min

2.4 PIELY ANEXOS

TCSC: Escaso y bien distribuido

Piel : Con elasticidad conservada y sin lesiones aparentes

Anexos( cabellos y uiias): Consistencia dura, bien implantadas y sin alteracién aparente.

III. EXAMEN CLINICO ESTOMATOLOGICO

3.1 EXAMEN CLINICO INTRAORAL Y EXTRAORAL

CRANEO: Mesocefalo

CARA: Mesofaial

ATM: No presenta signos o sintomas de disfuncion.

GANGLIOS: No se evidencian: adenopatias palpables

LABIOS: Delgados, resecos, consistencia blanda , competencia labial
VESTIBULO: Vestibulo Cs permeable, surco vestibular conservado
PALADAR DURO Y BLANDO : Paladar plano c/arrugas poco prominentes
OROFARINGE: Uvula centrada, congestiva. '
LENGUA : Normoglosia

PISO DE BOCA : Bien irrigado, frenillo insercion media

3.2 ENCIA (Color,forma,tamafio,textura ,consistencia ,sangrado, supuracién)

Contorno gingival  Arquitectura gingival superior alterada

Encia marginal Biotipo fino, liso, firme.
Recesion vestibular en pza. 4.3,4.4,4.5
Encia adherida Rosada, firme, lisa, puntillada. Poca encia queratinizada sobre

reborde edéntulo, linea mucogingival alterada. Frenillos laterales
de insercion media

Encia Papilar Rosada firme, puntillada. Conservada en el maxilar inferior y
ausente en el maxilar superior
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N2 de piezas 17 piezas
Lesion cariosa Pza.4.4y3.2
Cambio de color no
Giroversiones no
Movilidad no

Abrasion no
Estructura alterada no
Obturaciones defectuosas Pza.3.7,3.5

3.4 Oclusion:

3.3.1 Estatica
Alineamiento tridimensional (lineas parabdlicas): Superior : paralelas Inferior : paralelas
Relacién Molar derecha: N.R Relacién molar Izquierda: N.R
Relacién Canina derecha: Clase NR Relacidon canina lzquierda:NR
Entrecruzamiento: NR Resalte: NR
Curva de Spee: no acentuada  Curva de Wilson: poco acentuada
Plano oclusal: alterado
Planoincisal: NR
3.4.2 Dinamica:
e Dimensidn vertical conservad
e Plano de la oclusién alterado: mesioangulacion de pza.4.7 y 3.7
e Interferencias en excéntrica en Pza.2.8y 3.8

IV. INDICE DE HIGIENE O Leary ( Inicial ) : 30,8 %

V. PERIODONTOGRAMA
VI. ODONTOGRAMA




ODONTOGRAMA
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EVALUACION PERIODONTAL

SEXTANTE |

SEXTANTE Il

.

SEXTANTE Il

gy /
alt

SEXTANTE IV

SEXTANTE V

SEXTANTE VI
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VII. PLAN DE TRABAJO PARA EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO

7.1 EXAMENES AUXILIARES
7.1.1. ANALISIS FOTOGRAFICOS
7.1.2. ANALISIS DE ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS: Con informe radiografico
e Radiografia periapical seriada
e Tomografia Computarizada con guia radiolégica
7.1.3. EXAMENES DE LABORATORIO
7.1.4.ANALISIS DE MODELQOS DE ESTUDIO
e Analisis de modelos individuales
e Analisis de modelos en articulados en ASA

7.2. ANALISIS Y DETERMINACION DE LA DIMENSION VERTICAL OCLUSAL (DVO)
e Métodos para determinar la DVO:
e Registros intermaxilares:

7.3. ENCERADO DE PLANIFICACION: Fotografias, frontal, perfil, excéntricas.
7.4 Elaboracién de guia multifuncional (tomografica y quirdrgica)

Biotipo Oseo : 3
™  Reborde alveolar : Seibert 3
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3.2 DIAGNOSTICO

Diagnéstico Sistémico
e Paciente aparentemente sano

Diagnéstico de tejidos duros

e Lesion cariosa moderada pza. 4.4y 3.2
e Lesion periapical pza. 2.8

¢ Endodoncia subobturada pza. 2.8

e Caries recidivante pza. 2.5

e Reborde edéntulo Seibert III sector anterior y posterior

Diagnéstico de tejidos blandos

1. Gingivitis localizada pza. 3.7,3.8

2. Condiciones y deformidades mucogingivales adyacentes a los dientes
Recesion de tejido gingival vestibular Miller I pza. 2.4 ,4.4,4.5,4.3,
33

Diagnostico de oclusion
e Desorden funcional oclusal

e Edéntulo parcial superior clase III de Kennedy

3.3 PLAN DE TRATAMIENTO

Se plantearon cuatro planes de tratamiento:

PLAN DE TRATAMIENTO 1

ENDODONCIA Retratamiento pza. 2.8

Cambio de restauraciones pza. 3.7,3.8
Restauraciéon compuesta pza. 2.5
Restauracion simple pza. 4.4 y 3.2

CARIOLOGIA

CIRUGIA e Curetaje apical pza. 2.8 segin evolucién
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e Confeccién de Espigos pza.2.8

e Confeccion de Provisionales y Estabilizacion
oclusal

e Ajuste oclusal

e Confeccion de protesis fija ferulizada de pza.2.5

REHABILITACION 22.8
ORAL e Protesis hibridas sobre implantes en el sector
antero superior
e Protesis fija unitaria ferulizada sobre implantes
pzal.4,1.5,1.6,1.7
1* FASE
e [HO
e Fisioterapia y motivacion
e Destartraje inferior y superior
e Pulido
e FEliminacion de factores contribuyentes de placa
bacteriana
e Ajuste Oclusal
2* FASE
PERIODONCIA

e Colocacion de implantes 3.5 x 10 mm y
levantamiento de seno maxilar derecho
correspondiente a las pza. 1.7,1.6 con ventana
lateral +ROG

e Injerto en bloque de mentén + ROG a nivel
pza. 1.222y23

e Injerto de rama madibular en pza. 1.4,1.5

A los 5 meses colocacion de implantes segun
esquema de rehabilitacion

e Injertos de tejido conectivo y mixto en reborde
edéntulo anterior

3° FASE
e Indice de higiene oral cada 6 meses
e Profilaxis y periodontograma de reevaluacion
cada 6 meses
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PLAN DE TRATAMIENTO 2

e (Cambio de restauraciones pza. 3.7,3.8
e Restauracién compuesta pza. 2.5
CARIOLOGIA e Restauracién simple pza. 4.4y 3.2

CIRUGIA e Exodoncia pza. 2.8

e Confeccion de Provisionales y Estabilizacion
oclusal

e Ajuste oclusal

REHABILITACION e Protesis hibridas sobre implantes en el sector

ORAL antero superior

e Protesis fija unitaria ferulizada sobre implantes
pzal.4,1.5,1.6,1.7,2.6,2.7

1* FASE
e [HO
Fisioterapia y motivacion
Destartraje inferior y superior
Pulido
Eliminacién de factores contribuyentes de placa
bacteriana
e Ajuste Oclusal

2* FASE

PERIODONCIA

e Colocacion de implantes 3.5 x 10 mm y
levantamiento de seno maxilar derecho
correspondiente a las pza. 1.7,1.6 ,2.6,2.7 con
ventana lateral +ROG

e Injerto en bloque de mentén + ROG a nivel
pza. 1.2,22y2.3

e Injerto de rama madibular en pza. 1.4,1.5

A los 5 meses colocacién de implantes segln
esquema de rehabilitacion

e Injertos de tejido conectivo y mixto en reborde
edéntulo anterior

3° FASE
e [Indice de higiene oral cada 6 meses
e Profilaxis y periodontograma de reevaluacion
cada 6 meses
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PLAN DE TRATAMIENTO 3

e Cambio de restauraciones pza. 3.7,3.8
CARIOLOGIA e Restauracién compuesta pza. 2.5
e Restauracion simple pza. 4.4y 3.2

CIRUGIA e Exodoncia pza. 2.8

e Confeccion de Provisionales y Estabilizacion
oclusal

e Ajuste oclusal

REHABILITACION e Protesis parcial removible superior con ataches

ORAL e Coronas metal ceramica pza.1.3y 2.4
1* FASE
e [HO
e Fisioterapia y motivacion
e Destartraje inferior y superior
e Pulido
e Eliminacion de factores contribuyentes de placa
bacteriana

e Ajuste Oclusal

PERIODONCIA 3° FASE

e Indice de higiene oral cada 6 meses
e Profilaxis y periodontograma de reevaluacion
cada 6 meses
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3.4 PLAN DE TRATAMIENTO REALIZADO.

Confeccién de guia tomogréfica que posteriormente serd guia quirtrgica en base a
sus provisional

1.6 [mm]

3.1 fmm]

| -
‘ i

3.5 [mm] i o
| el R

Se inicia con la exposicion de la zona dadora
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A los 6 meses se pide tomografia y se decide un reingreso dentro 3 meses més
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Luego de 9 meses de la colocacién de la curacidn de los injertos se procede a la
colocacion de los implantes de 3.3 y 3.75 x 11.5 mm

PR i

RESULTADOS FINALES

X o
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V. DISCUSION

En las dltimas décadas el tratamiento con implantes se ha convertido en una
alternativa valida en pacientes edéntulos parciales y totales aunque la zona anterior
del maxilar representa un desafio debido a la inevitable reabsorcién del reborde, Van
der Weijden et,al 2009 (20) en una revision sistemdtica concluye que la mayoria de
alteraciones dimensionales de la cresta alveolar ocurren durante los 3 primeros
meses. Estos cambios muestran una perdida clinica de ancho (3,87 mm) y una

pérdida de atura, segun la evaluacion clinica (1.67 —2.03 mm).

Con altas tasas de supervivencia hoy en dia la osteointegracion de los implantes esta
claramente establecida, teniendo como objetivo final lograr una restauracion estética

Optima.

Papaspyridakos et al. 2012 (10) en una revision sistémica de los criterios de éxito en
implantologia durante las ultimas tres décadas, donde el éxito del implante ha sido
evaluado por la tasa de supervivencia, la pérdida 6sea radiografica, y la ausencia de
la infeccion en los tejidos blandos peri-implante (Albrektsson y Zarb, 1998). Desde
entonces, nuevos pardmetros se han introducido para evaluar el éxito en las
restauraciones de implantes. Estos incluyen el estado de salud y tejidos blandos peri-
implante, asi como los pardmetros de prostodoncia de aspecto natural, la estética, y la
satisfaccion del paciente. Sin embargo, sigue siendo la osteointegracion el parametro

predominante en la implantologia.

Igualmente Morton et al. 2014 (9), en las declaraciones del grupo 3 del conceso ITI,
frente al tema de optimizacion estética realiza tres revisiones sistematicas, partiendo
de la premisa que la mayoria de pacientes presentan riesgo estético debido a
multiples factores y a las altas expectativas, como consecuencia la prevencién de
complicaciones estéticas debe ser el objetivo primario. Con respecto al momento de
la colocacion del implante y el hueso se recomienda desarrollar un enfoque de
tratamiento conservador , es por ello que si no cumple las condiciones clinicas tanto
los tejidos blandos como los duros no se recomienda la colocacién de un implante
inmediato y por el contrario desarrollar técnicas regenerativas sobre el reborde seria
lo indicado; al enfocarse en el tratamiento de los defectos de la mucosa después de

la colocacioén y la restauracion de los implantes en la zona estética reporto un tasa de
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75 % de éxito las técnicas de aumento no pudiendo identificar la técnica mads
recomendada y por ultimo la influencia de las restauracion en la estética indicando
el uso de plantillas quirdrgicas desarrolladas a partir de un enfoque restaurador para

la 6ptima posicién del implante en 3D.

Ademas hace énfasis en el manejo en equipo y en la evaluacion de riesgos estéticos
entre ellos destacan las expectativas del paciente, el estado de médico, habito de
fumar, visibilidad de defecto en la sonrisa, ancho de tejido queratinizado, contorno
de restauracion, infeccion en el sitio de implante, la posicion del implante en 3D, la
proximidad del implante a los dientes adyacentes, pérdida Osea radiografica

interproximal, la cicatrizacion de los tejidos blandos en la zona del implante.

Por lo tanto en la actualidad la definicion de criterios de éxito es integral donde los

factores de riesgo deben ser identificados como parte del diagndstico.

Para obtener estos resultados estéticos estables la optimizacién de tejidos blandos y
duros es un requerimiento vital. Los injertos dseos en bloque son considerados el
gold estdndar para la reconstruccion de rebordes alveolares por su capacidad

osteoinductiva, osteoconductiva y osteogénica.

Levin et al. 2007 (5) evalu6 la supervivencia y el éxito de los implantes dentales
colocados en hueso alveolar después del aumento dseo utilizando injertos en bloque
intraoral, en un estudio retrospectivo desde 1999 a 2001 en 50 pacientes sanos que
recibieron 129 implantes. Se evalu6é supervivencia, pérdida de hueso marginal, y
complicaciones, el resultado fue una tasa de supervivencia global de 96,9%, con una
pérdida de hueso marginal alrededor de los implantes que oscilé 0-3,3 mm (media:
0,22 hasta 0,45 mm), s6lo el 5% de los implantes presentan pérdida de hueso
marginal 1,5 mm sobre el tiempo de seguimiento. Por el contrario Rocci,et al (91) en
un ensayo clinico aleatorizado reporto que la calidad de hueso encontrado en
pacientes con hueso comprometido presentaron 5 veces mds probabilidad de
experimentar un fracaso del implante que los pacientes con hueso aceptable
igualmente Jemt y Lekholm et al, en un estudio de cohortes retrospectivo a 5 afios
para evaluar cantidad de hueso y fracaso de implante indico 5 vece mds probabilidad
de fracasos en aquellos que recibieron injerto 6seo frente a los que tenian suficiente

hueso.
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Los injertos 6seos intramembranosos han demostrado tener menor reabsorcion y
mejor revascularizacién ademds de encontrase mejores resultados en el maxilar
superior debido a su similitud de sus procoldgenos. Dentro de ellos los injertos de
sinfisis mandibular en comparacién con otras técnicas ofrecen facilidad de acceso,
buena cantidad de hueso para la reparacion localizada, una morfologia
corticoespojosa del bloque, baja morbilidad, disminucién de las denuncias de
alteraciones postoperatorias sensoriales, minima reabsorcién del injerto, mejores

resultados de densidad ésea y un tiempo de curacién més corto.

Balaji 2002 (56) en un estudio retrospectivo a 3 afos analizo el uso de injerto de
hueso autdégeno de la regiéon de la sinfisis mandibular para ensanchar el maxilar
anterior , 10 pacientes con ausencia de incisivos superiores fueron incluidos en el
estudio donde el injerto en bloque fue expuesto a los 3 meses para la colocacion de
los implantes. Como resultado un paciente se quejé de sensaciOn transitoria de
hormigueo en el labio a los 6 meses. No hubo otros informes de parestesia o
neuropraxia. Clinicamente un volumen o6seo adecuado fue obtenido para la
colocacién de los implantes y con un ligero aumento del surco mentolabial

confirmado con la cefalometria.

La evaluacion a los 12 meses post operatorio en la zona donante indico radiolucidez
disminuyendo gradualmente demostrando la formacion de nuevo hueso. La
satisfaccion y la estabilidad del implante reportados fueron buenos. No hubo
complicaciones tales como la sinusitis maxilar, formacién de la fistula oronasal, y el
desplazamiento de los implantes. Desde el momento de la implantacion hasta la
conexion del pilar la resorcion 6sea media fue del 14%- 25%, la tasa mds alta para
paciente con historial de periodontitis. Reportando una tasa de éxito del 81,2%

después de un periodo de seguimiento medio de 3 afios.

Mostrando una reabsorcion media bastante inferior en comparacion a Sbordone 2009
(7) quien en un estudio retrospectivo determino los cambios de volumen 6seo en

injertos autélogos de cresta y de mentén posicionado onlay en 14 pacientes.

La evaluaciéon tomografica después de 1 afio, revel6 una reabsorciéon media del
volumen de 51% para injertos de cresta iliaca, mostrando resorcién promedio de

42% cuando se posiciond en el maxilar anterior y 59% cuando se colocan en la
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mandibula posterior. Mientras que la reabsorcion para injertos de mentén en maxilar

anterior fue de 45%.

Cordaro et al. (13) Evalué en un grupo de 15 pacientes parcialmente desdentados
que necesitaban aumento del reborde alveolar para la colocacién del implante,
utilizando una técnica de dos etapas. Un total de 18 segmentos alveolares fueron
injertados a partir de la rama de la mandibula o sinfisis. En los maxilares el aumento
promedio lateral obtenida en el momento de injerto 6seo fue de 6,5 + 0,33 mm, que
redujo durante la cicatrizaciéon debido a la resorciéon 5,0 £ 0,23 mm , el aumento
vertical promedio obtenido en 9 de los sitios fue de 3,4 + 0,66 mm y 2,2 + 0,66 mm
en la colocacion del implante. El aumento lateral y vertical se redujo en un promedio
de 23,5% y 42%, respectivamente, durante la cicatrizacion del injerto 6seo (antes de
la insercién del implante) media. Los sitios mandibulares tuvieron una reabsorcion

de 27,5% para aumentos laterales y 41.5% para aumentos verticales.

Después de 6 meses de curacion los 40 implantes son colocados y después de la
carga protésica tuvo un seguimiento de 12 meses. No hubo complicaciones mayores
en los sitios donantes o receptores. Una equimosis visible estuvo presente durante 4 a
7 dias en que el hueso se extrae de la sinfisis mandibular. Desde un punto de vista
clinico este procedimiento parece ser simple, seguro y eficaz para el tratamiento de

defectos del reborde alveolar localizadas en pacientes parcialmente desdentados.

La eleccion de la zona donante dependera de la necesidad del volumen del injerto
Montazen 2000 (84) en un estudio cuyo objetivo fue cuantificar la cantidad de
material de injerto de hueso presente en la sinfisis mandibular, asi como para
determinar el tamafno maximo del bloque de hueso corticoesponjoso puede ser
cosechado, evitando la lesion del nervio mental, lesion de los dientes, y al mismo
tiempo preservar el contorno facial preoperatoria. Se estudiaron 16 mandibulas de
cadaver dentado usando la técnica monocortical a Smm anterior al foramen mental,
caudal a la posicién esperada de los 4pices.

Los volimenes promedio obtenidos fueron 4,84 ml y 4,71 ml (rango, 3,25-6,50 ml),
respectivamente, el tamafio medio del bloque fue de 20,9x 9.9x 6,9 mm; el mas
pequeio fue de 21,0 x 6.5 x 6, 0 mm, y la méds grande era 25.0x 13.0x 9,0 mm.

Concluyendo que es evidente que la sinfisis mandibular puede ser considerado
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Seguro para la obtencion de injertos y utilizado en una variedad de procedimientos

reconstructivos orales y maxilofaciales.

VI. CONCLUSIONES

e Los andlisis periodontales, la disponibilidad 6sea donde se evalia cantidad y
calidad, los aspectos estéticos faciales como el andlisis de la linea de la
sonrisa son determinantes para alcanzar los objetivos del tratamiento y
asegurarle estabilidad en el tiempo.

e La utilizacion de injertos en bloque en combinacion con hueso particulado y
membrana reabsorbible para el aumento horizontal del reborde alveolar ha
demostrado tener una alta predictibilidad y una ganancia de hasta 4.0 mm
sin presentar complicaciones post quirdrgicas.

e La técnica de obtencién de injerto 6seo con trefina permite la toma de
injerto con el menor dafio e injuria a los tejidos, disminuyendo la morbilidad
y evitando cambios drésticos en el perfil facial del paciente.

e La adaptaciéon intima del injerto en bloque a la zona receptora es
determinante en el éxito y supervivencia del injerto.

e La eliminacién de carga masticatoria por parte de una provisional sobre el
injerto en bloque durante su fase de curacion es de vital importancia para
evitar la formacion de tejido fibroso en la interfaz injerto - hueso receptor
que impida su integracion.

e La colocacion ideal de los implantes en sentido bucopalatino, apico-coronal
y mesiodistal es determinante para los resultados estéticos finales, asi
mismo en implantes multiples es necesario considerar la reabsorcion anual
que se da alrededor de los implantes la cual se refleja en la perdida de la
papila.

e En el sector anterior un andlisis minucioso de la necesidad de remplazar
cada pieza dental perdida por un implante es fundamental.

e La utilizacién de provisionales permite definir el perfil de emergencia de la
futura restauracion que le proporciona una armonia con los dientes
adyacentes, herramienta importante que ayuda a determinar la necesidad de

realizar procedimientos quirtrgicos en tejido blando.



134

e El uso de injertos de tejido blando conectivo, epitelial o combinado es
ampliamente utilizado para el mejoramiento y correccién de los tejidos
perimplantarios devolviéndole naturalidad ademds de mejorar los indices
periodontales generales.

e El manejo de los tejidos blandos segun la necesidad puede realizarse en
cualquiera de las fases del tratamiento, con mejores resultados durante la
conexién del pilar debe considerarse si existe la necesidad de tejido
queratinizado, el tipo de incisién y colgajo a realizar, la posibilidad de
reconstruir papila y devolver simetria y contornos al reborde con el fin de
minimizar los riesgos estéticos y evitar futuros procedimientos adicionales.

e La adaptacién de los tejidos blandos alrededor del pilar debe evitar zonas

muertas realizando incisiones minimamente invasivas

VII. RECOMENDACIONES

e Establecer como criterios de diagndstico aspectos estéticos, funcionales,
disponibilidad 6sea y expectativas del paciente para la colocaciéon de
implantes dentales.

e Planificar los tratamientos implantolégicos del sector anterior con equipos
interdiciplinarios donde el cirujano, el rehabilitador, el técnico dental y el
paciente participen en la toma de decisiones evitando subjetividades y malos
entendidos en los resultados finales.

e Utilizar una plantilla o guia quirdrgica que indique la posicion
tridimensional del implante en funcién del perfil y contorno de la futura
restauracion

e Realizar trabajos de investigacién que retinan datos a largo plazo sobre el
desempefio de los implantes dentales colocados en hueso aumentado.

e Comparar diferentes técnicas en términos de eficacia, efectos adversos,
resultados a largo plazo, la morbilidad, satisfaccion del paciente y el coste
segtn la edad del paciente y necesidades. Los esfuerzos deben dirigirse para
identificar los protocolos que puede ser aceptada como norma de cuidar

para resolver las diferentes condiciones.
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