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Regeneracion 6sea tridimensional —horizontal
y vertical aumentando por vestibular y
palatino-, usando la técnica del «encofrado»

Para la reconstruccion de un defecto 6seo producido por la extraccion de un implante
con periimplantitis

Se han descrito muchas técnicas para regenerar las cres-

Introduccion tas atréficas en las que no es posible estabilizar un implan-
La pérdida de un implante por infeccion muchas veces da co-  te. La regeneracién 6sea guiada con membranas no reabsor-
mo resultado un defecto 6seo en anchuray altura que imposibili-  bibles y hueso autégeno es la que tiene mas documentacion
ta la colocacién de un nuevo implante en posicion 6ptima (1). en la literatura (2-10).
Antes Después

Vista incisal y frontal de la zona de 2.2. Vista incisal del area regenerada. Obsérvese la 6ptima conser-
vacion y revascularizacion de los bloques vestibular, palatino e
incisal, mostrando un aspecto vital, maduro y sangrante.
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Figura 1. Aspecto vestibular de zona de 2.2. En esta area se Figura 2. Incisiones supracrestal en la zona de 2.2, intrasulcular
extrajo un implante por periimplantitis un ano antes. en los dientes vecinos y una séla descarga a nivel distal de 2.4.

Figura 5 y 6. Obtencion de un bloque cortical de la zona

de la linea oblicua externa mandibular izquierda. Figura 7.
Seccion del bloque cortical para obtener bloques mas finos
que serviran para realizar el «encofrado» oseo.
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Figura 8. Colocacion de hueso autégeno particulado sobre la

parte vestibular de la cresta dsea. _ L )
Figura 9. Fijacion de un bloque fino cortical sobre la cresta

vestibular.

Figura 11. Vista frontal de los bloques corticales colocados en
vestibular y palatino y que seran las paredes limitantes del «enco-

Figura 10. Fijacion de un bloque fino cortical sobre el aspecto frado». Notese que ambos bloques estan colocados en posicion
palatino de la cresta, este bloque constituye la pared palatina del mas coronal respecto del margen coronal de la cresta alveolar lo
encofrado. cual asegurara la regeneracion vertical.

v, 1 Figura 13. Fijacion de un tercer bloque cortical a manera de
Figura 12. Relleno del a@rea situada entre ambos bloques utilizan- «pared» oclusal del encofrado.

do limaduras de hueso autégeno.
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Figura 14. Vista frontal del «encofrado» éseo.

Otro enfoque quirdrgico ampliamente documentado con
una altisima tasa de éxito es el uso de bloques corticomedu-
lares (11, 12). Estos bloques monocorticales deben contener
una cantidad considerable de medular que asegure su revas-
cularizacién y, por consiguiente, su incorporacion vital, deben
cubrirse con membranas reabsorbibles de colageno para evi-
tar la reabsorcion.

En los dltimos anos el profesor Fouad Khoury (Universidad
de Munster, Alemania) ha documentado con éxito una técni-
ca de regeneracién basada principalmente en el uso de blo-
ques corticales extrafinos de hueso autégeno obtenidos de
la linea oblicua externa mandibular. Estos bloques, que debi-
do a su minimo grosor (1 mm) son facilmente revasculariza-
bles, actian a manera de <membrana natural biolégica» entre
la cresta alveolar y ellos mismos, rellenando el espacio resul-
tante con hueso autégeno particulado (13-15).

Se ha demostrado que tras 4 meses de cicatrizacién, con
este procedimiento se obtiene un incremento de volumen for-
mado por hueso vital, maduro y sangrante (15) que permite
la colocacion de implantes en posicion éptima.

La técnica del «encofrado» tiene la particularidad que per-
mite aumentar el volumen 6seo no solamente por vestibular
como la mayoria de las técnicas, basadas en el uso de mem-
branas, sino también por palatino lo cual evita una posicién
vestibularizada del implante.

Objetivo

Presentar, paso a paso, una técnica de regeneracion 6sea
previa a la colocacion de implantes. Esta técnica consiste en la
confeccién de un «encofrado» mediante el uso de bloques cor-
ticales extrafinos de hueso autégeno a manera de membrana
natural, usando como material de relleno limaduras de hueso
autégeno y 6 meses después colocaciéon de un implante.

Paciente y métodos

Hombre de 29 anos, no fumador, con pérdida por infeccion
de implante colocado en zona de 2.2.

La cresta alveolar presentaba una reabsorcion tridimen-
sional (altura y anchura) que imposibilitaba la colocacion de
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Figura 15. Sutura, cierre primario libre de tension.

un nuevo implante por lo que se decidié hacer un aumento de
cresta alveolar previo a la colocacion del implante (figura 1).

Procedimiento quirdrgico

Se levant6 colgajo a espesar total en la zona anterior su-
perior, extendiéndose desde 1.2 hasta 2.4 con una sola libe-
radora vertical a nivel de 2.4 (figura 2) que revel6 una cresta
estrecha a nivel de 2.2 que impedia la colocacion del implan-
te (figuras 3 y 4). A continuacion, se elevé un colgajo en la
zona molar y retromolar inferior izquierda, exponiendo la linea
oblicua externa. Se obtuvo un bloque corticomedular de 18 x
10 mm, el cual se dividié sagitalmente con el objetivo de afi-
narlo (figuras 5,6y 7).

Una vez obtenido 3 bloques extrafinos de 1 mm de grosor,
se obtuvo limaduras de hueso autégeno del cuerpo mandibu-
lar adyacente a la zona donante del bloque.

Tras colocar limaduras de hueso sobre la cresta alveolar
vestibular (figura 8) se cubrieron las limaduras por vestibular
con un bloque extrafino que se fij6 mediante 2 tornillos (figu-
ra 9), seguidamente se fijé un bloque de menor tamano por
la zona palatina ((figuras 10 y 11) y el espacio entre ambos
bloques se rellend con limaduras de hueso autégeno (figura
12). Posteriormente, tras terminar de rellenar el espacio resul-
tante entre ambos bloques, se colocé otro bloque obturando
la porcion coronal de la cresta (figuras 13 y 14), de manera
que los tres bloques sellaban el espacio a aumentar por ves-
tibular, palatino e incisal. A continuacion, se suturé el colga-
jo por primera intencién (figura 15).

Reentrada

No hubo complicaciones durante la cicatrizacion. A los 6
meses el aspecto de los tejidos era completamente sano (fi-
guras 16 y 17) y se procedi6 a una cirugia de colocacion del
implante. Se levanté colgajo a espesor total (figura 18), reve-
lando una cresta alveolar a nivel de 2.2 con altura y anchura
6sea Optima para la colocacion del implante. Se observaba
una conservacion completa de los bloques, denotando rege-
neracion ésea tridimensional (horizontal y vertical). El hueso
regenerado presentaba un aspecto vital, maduro y sangran-
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Figura 18. Incisiones siguiendo el mismo disefo de la cirugia regenerativa previa. Figura 19. Vista incisal del area regenerada. Ob-
sérvese la 6ptima conservacion y revascularizacion de los bloques vestibular, palatino e incisal, mostrando un aspecto vital, maduro

y sangrante. Figura 20. Vista frontal del area regenerada. Obsérvese la presencia de capilares en la superficie de los bloques, lo cual
implica vitalidad del injerto.

Figura 21. Vista desde incisal del area regenerada.
Obsérvese la regeneracion osea tridimensional, es de-
cir, vertical y horizontal, (vestibular, palatino y oclusal).

Figura 22. Preparacion del implante en la cresta
regenerada. Notese el aspecto cortical denso del
perimetro de la preparacion.

Figura 23. Colocacion de un implante Astra
Tech de 3,5 x 13 mm en zona de 2.2.

Figura 24. Sutura.
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Figura 25. Aspecto final de la restauracion de zirconio porcelana
atornillada.

te (figuras 19 y 20). Se retir6 los tornillos de fijacion (figuras
21y 22) y se colocé un implante Astra Tech de 3,5 mm x 13
mm (figura 23). Tras la colocacion del implante se sutur6 el
colgajo por primera intencién, dejandose el implante sumer-
gido (figura 24). 3 meses después se hizo una segunda fase
mediante una incisién supracrestal en «ojo chino» que permi-
ti6 colocar un pilar zebra y tras un periodo de cicatrizacion de
2 meses se colocd una corona de zirconio de porcelana ator-
nillada sobre un pilar Atlantis directamente al implante.

Un ano después el aspecto de los tejidos blandos periim-
plantarios era sanoy el nivel 6seo radiografico marginal era 6p-
timo (figura 25).

Discusion
En el caso presentado no era posible estabilizar el implan-
te por lo que era imperativo hacer un procedimiento regene-
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Figura 26. aspecto radiografico 1 ano después de colocada la res-
tauracion. Obsérvese el estado optimo del hueso periimplantario.

rativo estratificado. Se opt6 por la técnica de Khoury usando
bloques extrafinos y rellenando con hueso autégeno debido a
que el defecto producido por la pérdida de un implante tenia
un gran componente palatino y esta técnica permite la rege-
neracion no sélo en direccion vestibular y coronal, sino tam-
bién por palatino. Durante la reentrada se observd un hueso
maduro y sangrante que denotaba vitalidad, pudiéndose co-
locar el implante en posicion 6ptima.

Conclusion

La técnica de regeneracion usando bloques corticales fi-
nos para formar un “encofrado” permite un aumento 6seo tri-
dimensional, no solamente por vestibular y en direccién coro-
nal, sino también produce una regeneracion 6sea en direccién
palatina lo cual es muchas veces necesario en casos de pér-
didas infecciosas de implantes.
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