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Regeneracion osea vertical de 13 mm
de un defecto 6seo comunicante
vestibulo-palatino mas elevacion de seno
con hueso autogeno del menton

INTRODUCCION

REGENERACION OSEA VERTICAL

Carlo Tinti (1) establecio una barrera de 10 mm como el limite méaxi-
mo de regeneracion 6sea vertical. Tinti propuso como requisitos
sine qua non para lograr regeneracién ésea vertical el uso total o
parcial de hueso autégeno como material de relleno y una barrera
(membrana) que protegiera el injerto 6seo de la proliferacion de teji-
dos blandos, ya que éstos cuentan con una mayor velocidad de
recambio y la ausencia de una barrera producirfa un encapsulamien-
to del injerto dseo por tejido conectivo y el fracaso de la regenera-
cién (2-13).

Diversos estudios hechos por autores tan prestigiosos como
Simion, Buser, Jovanovic, Lindhe, Nyman y Jensen (2-6) coinciden
en que la regeneracion ésea vertical constituye la situacién mas exi-
gente desde el punto de vista quirdrgico y de cicatrizacién en
implantologia por los siguientes motivos:

— Una menor fuente de células osteogénicas y menor vascula-
rizacion.

— Mayor dificultad para lograr cierre primario con la sutura y
riesgo de dehiscencia de la herida. Es necesario usar como mate-
rial de relleno hueso autégeno o mezcla de hueso autégeno con un
biomaterial.

— Mayor tiempo de cicatrizacion (9-12 meses).
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La extraccion de caninos incluidos es un procedimiento que
siempre deberia ir acompanado de una regeneracién 6sea simulta-
nea para preservar la cresta y rellenar el defecto 6seo resultante
(14-17). En casos en que el operador solamente se limita a la exo-
doncia, puede quedar un defecto éseo muy severo que imposibili-
ta la colocacion de implantes.

ELEVACION DE SENO MAXILAR

La ausencia de disponibilidad 6sea vertical en la zona posterior del
maxilar superior es una situacion frecuente que dificulta o imposi-
bilita la colocacion de implantes dentales; para aumentar la disponi-
bilidad 6sea en esta area se describié la técnica de elevacion de
seno maxilar (18,19).

Se ha establecido en la literatura cientifica (20-22) que el proce-
dimiento de injertar hueso dentro del seno maxilar, conocido como
elevacion de seno maxilar, es una técnica quirurgica de alta predic-
tibilidad y que posibilita la rehabilitacién de la zona posterior del
maxilar superior con protesis implantosoportada.

Desde el afo 1998 en que se publicé en el JOMI un consenso
sobre la elevaciéon de seno maxilar (22) es ampliamente aceptado
en implantologia que mediante su uso se puede rehabilitar con
seguridad esta zona.
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Figuras 4 y 5. Aspecto radiogréfico de la cresta edéntula. Obsérvese
la pérdida dsea severa comunicante en la zona del canino superior

izquierdo. En los cortes tomogréaficos se puede apreciar que sola-
mente queda hueso basal del suelo nasal

OBJETIVO

El objetivo del siguiente articulo es mostrar un caso en que se obtu-
VO regeneracion ésea guiada vertical y horizontal de 13 mm en una
cresta alveolar severamente atrofiada en la zona canina y premolar
izquierda del maxilar superior con un defecto dseo tipo 3 de
Seibert; al mismo tiempo se realizd una elevacion de seno maxilar
en la zona molar homolateral.

Figuras 1 a 3. Aspecto del paciente durante la primera visita.
Notese la mordida de clase Il del paciente, la reabsorcion de la
cresta edéntula y la pérdida dsea y de papilas en la zona distal del
incisivo central

PACIENTE Y METODO

Paciente de 48 anos, hombre, ex fumador, referido por su dentista
general para tratamiento implantologico. El paciente refiere que su
dentista le habfa extraido el canino superior izquierdo incluido por-
que le habfa causado una reabsorcion radicular severa del incisivo
lateral y de ambos premolares izquierdos. Ademds el paciente afir-
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Figuras 6y 7. Aspecto clinico de la cresta. Notese en la zona canina el defecto dseo vertical y horizontal (Defecto Seibert clase ), asi como

la pérdida de hueso en la zona distal del incisivo central que produce pérdida de la papila. En la Figura 7 el drea del defecto esta coloreada

Figura 8. Acceso mediante ventana lateral para elevacion del seno
maxilar izquierdo, con el objetivo de aumentar la disponibilidad 6sea
vertical en la zona molar

Figura 9. Obtencion de un bloque de hueso autégeno proveniente
del mentoén
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maba haber perdido los molares superiores izquierdos por enfer-
medad periodontal (Figuras 1- 5).

El sitio de mayor ausencia 6sea era la zona de 23 que presenta-
ba un déficit éseo vertical de 13 mm en forma de U invertida, tanto
en sentido vertical como horizontal (clase lll de Seibert) que impe-
dia la colocacion de implante en la zona (Figuras 6 y 7).

Debido a la ausencia de disponibilidad ésea, se plante6 realizar
un procedimiento quirdrgico regenerativo 6seo vertical y horizontal
previo a la colocacion de implantes. Puesto que éste era un caso de
regeneracion previa a la colocacién del implante se debe usar
hueso autégeno; en este caso se usé un bloque monocortical de
gran dimensién y chips de hueso autdégeno provenientes del men-
tén para la regeneracion de la zona canina y premolar. Para la eleva-
cion de seno maxilar se us6 chips de hueso autdgeno del mentén
como material de relleno.

TECNICA QUIRURGICA.

CIRUGIA REGENERATIVA OSEA Y PERIODONTAL

Se levantd un colgajo mucoperiostico, con incisién supracrestal en
la zona desde el 21 hasta el 28 con incisiones liberadoras en lineas
angulo 21 vy 28. Al despegar el colgajo se descubrié en la zona de
23y 24 un defecto éseo tanto en anchura como en altura.

Figura 10. Fijacion del bloque monocortical del mentdn en el defec-
to de la zona canina y elevacion del seno usando chips de hueso
autégeno del menton
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Figura 11. Cobertura completa de ambos injertos 6seos con mem-
brana y fijacién de la misma con chinchetas de titanio. La cobertura
con membranas en la zona del bloque monocortical incluye el area
palatina adyacente al defecto

A nivel de 23 y 24 solamente habia una ldmina de 2 mm de
hueso basal correspondiente al suelo de la nariz lo que daba como
resultado un déficit vertical éseo de 13 mm que imposibilitaba por

Figura 12. Sutura sin tension a pesar del aumento de volumen

completo la colocacion de implantes (Figuras 6y 7); a nivel de 26 y
27, la combinacién de la reabsorcién de la cresta por enfermedad
periodontal con la pneumatizacién de seno dio como resultado Uni-
camente una disponibilidad 6sea de 3 mm, por lo cual si se querfa
colocar implantes era necesario hacer una elevacién de seno maxi-
lar (Figura 8).

Para la obtencion de injerto 6seo proveniente del mentédn, se
levanté un colgajo a espesor total y se sacd un blogue de hueso

Figuras 13y 14. Aspecto clinico y radiografico de la cresta el dia de
la reentrada (14 meses después de la cirugia regenerativa)

»
T

Figuras 15 y 16. Aspecto clinico del hueso regenerado durante la reentrada (14 meses después de la cirugia regenerativa). Obsérvese la
perfecta conservacion e integracion del bloque monocortical, viendose reemplazo del mismo por nuevo hueso
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Figura 17. Colocacion de los implantes dentro del hueso regenera-

do. Obsérvese que el canino esta situado totalmente dentro del blo-

colapso de la papila

monocortical + cinco cilindros de hueso monocortical, teniendo cui-
dado 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 vitalidad de estos dientes (Figura 9).

Se fij6 el bloque de mentdn a los limites del defecto vertical de
la zona canina-premolar y tras triturar los cilindros de hueso, éstos
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que integrado. No se coloco implante en la zona del 22 para evitar el

Figura 18. Sutura dejando los implantes semisumergidos

fueron introducidos en el seno maxilar tras la realizacion de una
ventana de acceso lateral y la elevacion de la membrana sinusal
(Figura 10).

Inmediatamente tras la colocacion de todos los injertos éseos,
se cubrio la totalidad de la cresta edéntula con 2 membranas de
coladgeno Geistlich Bio-Gide® (Laboratorios Inibsa, Geistlich

Figuras 19 a 21. Aspecto clinico y radiografico de la protesis final. EI

incisivo lateral es un cantilever mesial.
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Biomaterials). En la zona canina y premolar se cubrié no solamente
la superficie vestibular de la cresta y del injerto, sino también la
superficie palatina de forma que la cresta adyacente al defecto
0seo quedara excluida de cualquier contacto con los tejidos blan-
dos (Figura 11).

Tras la adaptacion de la membrana, se realizd liberacion del
periostio para conseguir un cierre primario libre de tension.

Se administré amoxicilina 500 mg una cépsula cada 8 horas, e
ibuprofeno de 600 mg, una capsula cada 8 horas durante 1 sema-
na y enjuague de clorhexidina al 0,2 %.

Dos semanas mas tarde se retiraron los puntos. No hubo pro-
blemas durante la cicatrizacion.

CIRUGIA DE RETIRADA DE MATERIALES Y COLOCACION DE IMPLANTES
Catorce meses después se realizd la cirugia de colocacion de
implantes (Figuras 13y 16).

Se espero este lapso de tiempo para asegurar una correcta inte-
gracion del injerto monocortical al hueso subyacente. Se levanté un
colgajo mucoperiéstico, con incisiones supracrestal y liberadoras
verticales en lineas angulo de 21 y 28. Tras levantar el colgajo se
observo que se habia producido una regeneracion completa hori-
zontal y vertical de los defectos; en sentido horizontal se habia con-
seguido una ganancia 6sea de 8 mmy en sentido vertical el aumen-
to 6seo era de 13 mm, lo que representa 3 mm mas que lo que
considera el doctor Carlo Tinti como el limite de la regeneracion ver-
tical que son 10 mm, con lo cual la cresta ya podia recibir el implan-
te en posicion éptima (Figuras. 14-16).

Se procedid entonces a la colocaciéon de implantes Astra Tech
de 4 x 13 mm en la zona de 23, 24, 26 y 27. Se obtuvo estabilidad
primaria en todos los implantes y se les dejé semisumergidos con
pilares transmucosos (Figuras 17 y 18).

Tras 3 meses de cicatrizacion y comprobar un excelente estado
de salud de tejidos duros y blandos el paciente se envié de vuelta
a su dentista general y éste le colocd una prétesis fija implantoso-
portada ferulizada desde 22 (cantilever) hasta 27 (Figuras 19-21).
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DiscusION

La pérdida 6sea vertical es la situacion mas desfavorable en implan-
tologfa. El doctor Carlo Tinti que es uno de los mejores especialis-
tas del mundo en el tratamiento de este tipo de defectos, fija el
limite a reconstruir en 10 mm. En este caso usando un bloque de
mentdn fijado con tornillos de titanio junto con una membrana con-
seguimos una regeneracion vertical de 13 mm. Al mismo tiempo
combinamos este aumento de cresta con una elevacion de seno, lo
gue nos permitié la rehabilitacién implantosoportada prostodéntica-
mente guiada de la zona maxilar izquierda.

Cuando se realizan procedimientos de regeneracion 6sea verti-
cal, la integracion del injerto ¢seo y la maduracién del nuevo hueso
requieren un periodo de 12 meses. Cabe preguntarse al tratar este
punto, si tiene sentido el querer reintervenir antes de este plazo de
espera para evitar la reabsorcién ésea, puesto que si el hueso se va
a reabsorber si no nos damos prisa: ¢qué diferencia hay si se colo-
ca el implante?, jacaso el implante va a evitar la reabsorcion?
Esperar nos da la seguridad de que al reentrar, el hueso estd com-
pletamente maduro y no se reabsorbera.

CONCLUSIONES

El uso de membranas es una opcién de tratamiento predecible
en la regeneracion ésea vertical y horizontal de crestas atrofiadas
previo a la colocacion de implantes.

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

Un mayor tiempo de espera asegura no sélo una mayor inte-
gracién y maduracion del injerto, sino que también nos permite
colocar los implantes con mayor estabilidad.

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