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REGENERACION OSEAVERTICAL ™

Carlo Tinti (1) establecidé una barre-
ra de 10 mm como el limite maximo
de regeneracion Osea vertical. Tin-
ti propuso como requisitos sine qua
non para lograr regeneracion vertical
el uso total o parcial de hueso auté-
geno como material de relleno y una
barrera (membrana) que protegiera
el injerto 6seo de la proliferacion de
tejidos blandos, ya que éstos cuentan
con mayor velocidad de recambio y la
ausencia de una barrera produciria un
encapsulamiento del injerto dseo por
tejido conectivo y el fracaso de la re-
generacion (2-13).
Diversos estudios hechos por auto-
res tan prestigiosos como Simion,
Buser, Jovanovic, Lindhe, Nyman,
Jensen, etc (2-6), coinciden en que
la regeneraciéon Gsea vertical consti-
tuye la situacién mas exigente desde
el punto de vista quirtrgico y de ci-
catrizacién en implantologia por los
siguientes motivos:

* Una menor fuente de células osteo-
génicas y de vascularizacion.

* Mayor dificultad para lograr cierre
primario con la sutura y riesgo de
dehiscencia de la herida.

* Es necesario usar como material
de relleno hueso autégeno o mez-
cla de hueso aut6geno con un bio-
material.

* Mayor tiempo de cicatrizacion (9 —
12 meses).

La extraccion de caninos incluidos es

un procedimiento que siempre deberia

ir acompanado de una regeneracion

Osea simultdnea para preservar la cres-

ta y rellenar el defecto 6seo resultante

(14-17). En casos en que el operador

solamente se limita a la exodoncia,

puede quedar un defecto 6seo muy se-
vero que imposibilita la colocacion de
implantes.
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ELEVACION DE SENO MAXILAR ™

La ausencia de disponibilidad ésea
vertical en la zona posterior del
maxilar superior es una situacion
frecuente que dificulta o imposibili-
ta la colocacion de implantes en esta
zona; para aumentar la disponibili-
dad 6sea en esta drea se describi6 la
técnica de elevacion del seno maxi-
lar (18-19).

Se ha establecido en la literatura cien-
tifica (20-22) que el procedimiento de
injertar hueso dentro del seno maxi-
lar, conocido como elevacidén de seno
maxilar, es una técnica quirdrgica de
alta predicibilidad y que posibilita la
rehabilitacién de la zona posterior del
maxilar superior con prétesis implan-
tosoportadas.

Desde el afio 1999 en que se publicd
en el JOMI un consenso sobre la ele-
vacién de seno maxilar (16) es amplia-
mente aceptado en implantologia que
mediante su uso se puede rehabilitar
con seguridad esta zona.

ASPECTO PREQUIRURGICO
Fig. 1,2,3,4,5. Aspecto del paciente durante la primera visita. Nétese la mordida clase Il del paciente. La
reabsorcién de la cresta alveolar y la pérdida de hueso y papilas en la zona distal del incisivo central.

OBJETIVO

El objetivo del siguiente articulo es mos-
trar un caso en que se obtuvo regeneracion
Osea guiada horizontal y vertical de 13
mm (3 mm mas alla del limite establecido
en la literatura cientifica), en una cresta
alveolar severamente atréfica en la zona
canina y premolar izquierda del maxilar
superior con un defecto 6seo tipo 3 se-
gun la clasificacion de Seibert; al mismo
tiempo se realizé una elevacion de seno
maxilar en la zona molar homolateral.

PACIENTEY METODO

Paciente de 48 afios, hombre, referido
por su dentista general para tratamiento
implantoldgico. El paciente refiere que
su dentista le habia extraido el canino su-
perior izquierdo incluido porque le habia
causado una reabsorcién radicular severa
del incisivo lateral y de ambos premolares
izquierdos. Asi mismo, el paciente habia
perdido los molares superiores por enfer-
medad periodontal (Figs. 1, 2, 3,4, 5).
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El sitio de mayor ausencia 6sea era
la zona de 23 que presentaba un dé-
ficit 6seo vertical de 13 mm en for-
ma de U invertida, tanto en sentido
vertical, como horizontal (clase III
de Seibert) que impedia la coloca-
cién de implante en la zona. (Figs.
6y7).

Debido a la ausencia de disponibi-
lidad 6sea, se plantea realizar un
procedimiento regenerativo 4seo
vertical y horizontal, previo a la co-
locacién del implante. Puesto que
éste era un caso de regeneracion
O6sea guiada previa a la colocacién
del implante, se debe usar hueso
autdégeno; en este caso se usd un
bloque grande monocortical y chips
de hueso autégeno provenientes del
mentén para la regeneracién de la
zona canina y premolar. Para la
elevacién de seno maxilar se usé
chips de hueso autégeno del men-
tén como material de relleno.

TECNICA QUIRURGICA N
CIRUGIA REGENERATIVA OSEA™

Se levanté un colgajo mucoperids-
tico, con incisién supracrestal en
la zona desde el 21 hasta el 28 con
incisiones liberadoras en lineas an-
gulo 21 y 28. Al despegar el colgajo
se descubri6 en la zona de 23 y 24
un defecto 6seo tanto en anchura
como en altura.

A nivel de 23 y 24 solamente habia
una ldmina de 2 mm de hueso basal
correspondiente al suelo 6seo de la
nariz lo que daba como resultado
un déficit vertical 6seo de 13 mm
que imposibilitaba por completo la
colocacion de implantes (Figs. 6 y
7); a nivel de 26 y 27, la combina-
cion de la reabsorcién de la cresta
por enfermedad periodontal con la
pneumatizacién de seno dio como
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FOTOS INTRAQUIRURGICAS

resultado Unicamente una disponi-
bilidad 6sea de 3 mm, por lo cual si
se queria colocar implantes era ne-
cesario hacer una elevacién de seno
maxilar (Fig. 8).

Para la obtencién de injerto dseo
proveniente del mentén, se levant6
un colgajo a espesor total y se sacé
un bloque de hueso monocortical +
cinco cilindros de hueso monocor-
tical, teniendo cuidado de dejar un
margen de 5 mm, entre el margen
coronal del sitio de obtencién del
injerto y el dpice de los incisivos
inferiores, para no comprometer la

Fig. 6 y 7. Aspecto clinico y
radiogrdfico de la cresta. Notese
en la zona canina el déficit éseo
vertical y horizontal (defecto tipo llI
de Seibert), asi como la pérdida de
hueso en la zona distal del central
que produce pérdida de papilas).

Fig. 6.1 drea a regenerar verticalmente.
Comunicacion vestibulo-palatina coronal.
Defecto clase lll Seibert.

vitalidad de estos dientes (Fig. 9).
Se fijo el bloque se mentén a los
limites del defecto vertical de la
zona canina-premolar y tras triturar
los cilindros de hueso, éstos fueron
metidos dentro del seno maxilar
tras la realizacion de una ventana
de acceso lateral y la elevacion de
la membrana sinusal (Fig. 10).
Inmediatamente tras la colocacién
de todos los injertos dseos, se cu-
brié la totalidad de la cresta edén-
tula con 2 membranas de coldgeno
Geistlich Bio-Gide® (Laboratorios
Inibsa, Geistlich Biomaterials). En
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Fig. 8. Se hace un acceso mediante ventana lateral para elevacién de seno maxilar izquierdo,

con el objetivo de aumentar la disponibilidad ésea vertical en la zona molar.

- - by

¥ —

Fig. 9. Obtencién de un bloque monocortical de hueso autégeno del mentdn

Fig. 10. Fijacién del bloque monocortical de mentén en el Fig. ||. Cobertura completa de ambos injertos éseos Fig. |2. Sutura sin tensién a pesar del aumento de
defecto de la zona canina y elevacion de seno usando chips con membrana y fijacion de la misma con chinchetas de volumen.

de hueso autégeno del menton.

la zona canina y premolar se cubri6
no solamente la superficie vestibu-
lar de la cresta y del injerto, sino
también la superficie palatina de
forma que la cresta adyacente al
defecto 6seo quedara excluida de
cualquier contacto con los tejidos
blandos. (Fig. 11).

Tras la adaptacién de la membrana,
se realiz6 liberacién del periostio
para conseguir un cierre primario
libre de tensién (Fig. 12).

Se administré amoxicilina 500 mg
una cdpsula cada 8 horas, e ibupro-
feno de 600, una cdpsula cada 8 ho-

titanio. La cobertura en la zona del bloque monocortical

incluye la zona palatina adyacente al defecto.

ras durante 1 semana y enjuague de
clorhexidina al 0,2 %.

2 semanas mads tarde se retird los
puntos. No hubo problemas durante
la cicatrizacidn.

CIRUGIA DE RETIRO DE MATE-
RIALES Y COLOCACION DEL

IMPLANTE

14 meses después, es decir 2 me-
ses mas tarde del tiempo de espera
que recomienda el Dr. Carlo Tinti,
se realiz6 cirugia de colocacidn de

implantes, (Fig. 13).

Se esperd esta cantidad de tiempo
para asegurar una correcta integra-
cién del injerto al hueso adyacente.
Se levant6 un colgajo mucoperidsti-
co, con incisiones supracrestal y li-
beradoras verticales en lineas dngulo
de 21 y 28. Tras levantar el colgajo
se observé que se habia producido
una regeneracion completa horizon-
tal y vertical de los defectos.

En el aspecto horizontal se habia
obtenido una ganancia désea de 7
mm, en el aspecto vertical se ha-
bia conseguido una ganancia dsea
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de 13 mm, lo que representa 3 mm
més que lo que considera el Dr.
Carlo Tinti el limite de la regene-
racion vertical que son 10 mm, con
lo cual la cresta ya podia recibir el
implante en posicién 6ptima (Figs.
14, 15 y 16).
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Se procedid a la colocacién de implan-
tes Astra® (Astra Tech, Suecia) de 4
x 13 mm en la zona de 23, 24, 26, 27.
Los implantes fueron colocados todos
con estabilidad primaria y se les dejé
semisumergidos con pilares de cicatri-
zacion transmucosos (Fig. 17 y 18).

Tras 3 meses de cicatrizaciéon y com-
probar un excelente estado de salud de
tejidos duros y blandos el paciente se
envio de vuelta a su dentista general y
ésta le colocd una proétesis fija implan-
tosoportada ferulizada desde 22 (canti-
lever), hasta 27 (Figs. 19, 20 y 21).

REENTRADA |4 MESES DESPUES DE LA CIRUGIA REGENERATIVAY COLOCACION DE IMPLANTES

Fig. 13. Aspecto clinico de la
cresta el dia de la reentrada (14
meses después de colocado el
injerto).

Fig. 14,15 y 16. Aspecto clinico y
radiogrdfico del hueso regenerado
durante la  reentrada (14
meses). Obsérvese la completa
regeneracién del defecto, sin
reabsorcién del injerto dseo.

Fig. 17. Colocacién de los
implantes  dentro  del  hueso
regenerado. Obsérvese que el
canino estd situado totalmente
dentro del bloque integrado. No
se colocé implante en la zona de
22 para evitar el colapso de la

papila.

Fig. 18. Sutura dejando los
implantes semisumergidos.
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DISCUSION

La pérdida 6sea vertical es la situa-
cién mdas desfavorable en implan-
tologia. EI Dr. Carlo Tinti, que es
uno de los mejores especialistas del
mundo en el tratamiento de este tipo
de defectos, fija el limite a recons-
truir en 10 mm, en este caso usando
un bloque de mentén fijado con tor-
nillos de titanio + membrana conse-
guimos una regeneracion vertical de
13 mm. Al mismo tiempo combina-
mos este aumento de cresta con una
elevacion se seno, lo que nos permi-
ti6 la rehabilitacién implantosopor-
tada prostodonticamente guiada de
la zona maxilar izquierda.

Al realizar procedimientos de rege-
neracion 6sea vertical, la integracion
del injerto 6seo y la maduracién del
nuevo hueso requieren un periodo de
cicatrizacién de 12 meses. Cabe pre-
guntarse al tocar este punto, si tiene
sentido el reintervenir antes de este
plazo para evitar la reabsorcidn dsea,
puesto que si el hueso se va a reabsor-
ber, ;qué diferencia hay si se coloca el
implante? ;acaso el implante va a evi-
tar la reabsorcion? Esperar 12 meses
al hacer regeneracién vertical nos da
seguridad de que al reentrar el hueso
estard completamente maduro y no se
reabsorbera.

PROTESIS FINAL HECHA POR EL DENTISTA REFERIDOR

concLusiones TN

* Eluso de membranas es una opcion de
tratamiento predecible en la regeneracion
6sea vertical y horizontal de crestas atré-
ficas previa a la colocacion de implantes.

* Al hacer regeneracion 6sea vertical
es necesario ampliar el tiempo de espera
al menos 9 meses. Si la técnica de rege-
neracién se ha llevado a cabo con mem-
branas no hay peligro de reabsorcion del
injerto 6seo.

* Un mayor tiempo de espera asegura
no solo una mayor integraciéon y ma-
duracién del injerto, sino que también
nos permite colocar los implantes con
mejor estabilidad.

* La técnica de elevaciéon de seno
maxilar es altamente predecible y su
uso nos permite colocar los implantes
guiados por la protesis.

Fig. 19,20 y 21.Aspecto clinico y radiogrdfico de la prétesis final hecha por el
dentista referidor del caso. El incisivo lateral es un cantilever mesial.
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