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Capitulo1 1

Regeneracion
osea vertical en la
mandibula posterior

E. Rodriguez Fernandez, M. Alvarado-Lorenzo

Resumen

=> Toda extraccion dental va acompafiada de una remodelacién tisular. Las fases de la remodelacion fisiolégica
del reborde alveolar, asi como la morfologia de sus defectos, se han descrito y clasificado. La regeneracién
6sea guiada es una alternativa eficaz para la reconstruccién de crestas atréficas. El empleo de membranas
no reabsorbibles de politetrafluoroetileno denso (d-PTFE) con refuerzo de titanio permite obtener unos
buenos resultados en altura y en anchura para colocar implantes con facilidad en un momento posterior.
Sin embargo, esta técnica no es sencilla ni estd exenta de complicaciones, especialmente en la mandibula
posterior, donde el acceso, la proximidad a otras estructuras anatémicas y el riesgo inherente de la exposiciéon
de la membrana constituyen un auténtico desafio para el profesional.

Introduccion

Toda extraccién dental va acompafiada de una remodelacion tisular (tejidos duros y
blandos) que en ocasiones puede dificultar la colocacién de los implantes dentales y
comprometer la rehabilitacion protésica'?. Este fendmeno fisiolégico tiene su mdxima
actividad entre los tres y los seis primeros meses posteriores a la extracciéon y puede
implicar una variacién del tamafo y la forma del reborde en sentido horizontal (29-
63 %)y en sentido vertical (11-22 %)?. Ademds, se deben tener en cuenta otros factores
(enfermedad periodontal, la patologia periapical previa, el traumatismo oclusal o una
extraccion compleja) capaces de acrecentar estos cambios.
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Las fases de la remodelacion fisioldgica de la cresta alveolar han sido descritas por
varios autores *°. Atwood ¢ identificd seis estadios residuales de la cresta alveolar des-
pués de una extracciéon dental, que van desde la reabsorcion inicial a una atrofia dsea
grave (E11.7). Por otro lado, otros autores creyeron conveniente clasificar los rebordes
basdndose en la morfologia de los defectos con el fin de poder establecer unas directrices
de tratamiento para cada situacion clinica en particular (Il 1.1)7.

Autor Afo de publicacién Defectos Clasificacién
Seibert 1983 Tejidos duros y blandos Clases I, II, IIT
Allen 1985 Tejidos duros y blandos A,B,C
Lekholm y Zarb 1985 Tejidos duros A,B,C,D,E
Mish y Judy 1987 Tejidos duros A,B,C,D
Wang 2002 Tejidos duros y blandos H,V,C

En la actualidad, la regeneracién 6sea guiada es una alternativa eficaz para la reconstruccién
de crestas atroficas debido, entre otros factores, a los avances en las ciencias de los

materiales®.
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La creacion y el mantenimiento del espacio se puede alcanzar mediante el uso y
la fijaciéon de membranas de politetrafluoroetileno (PTFE) reforzado con titanio en
combinacion con un sustituto dseo enriquecido con particulas de hueso autélogo para
lograr una mayor cantidad de hueso neoformado en un espacio de tiempo relativamente
corto’. En el supuesto de la mandibula posterior, estas intervenciones constituyen uno
de los mayores retos para el odontélogo debido a la proximidad de estructuras anaté-
micas vecinas, el dificil acceso y el déficit de tejidos blandos y duros .

A continuacidn, se presenta un caso clinico con el que se pretende guiar al lector en
la realizacién paso a paso de esta técnica regenerativa en la mandibula posterior. El
presente trabajo se realizé de acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion
Mundial de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial'?. El paciente sobre el que se rea-
liz6 la intervencion fue informado de la metodologia empleada y entregé debidamente
cumplimentado y firmado el formulario de consentimiento informado con tiempo de
antelacion suficiente.

Presentacion del caso clinico

Mujer en la séptima década de la vida que acudié a nuestro centro en busca de una so-
lucién a su edentulismo parcial en los extremos libres posteriores de ambos maxilares
(£31.2). La paciente gozaba de buena salud fisica y mental (ASA I) y manifesto su interés
y su preferencia por protesis fijas, pues ya habia sido portadora de prétesis removibles
con anterioridad y no estaba dispuesta a emplear nuevamente unas proétesis de esas
caracteristicas.

3 1.2. Situacién inicial de los rebordes alveolares atréficos. a) Tercer cuadrante. b) Cuarto cuadrante.
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[ 1.3. Ortopantomografia inicial.
Obsérvese la atrofia dsea intensa de
los extremos libres posteriores.

Exploracidn clinica

En la exploracién clinica intraoral la paciente conservaba el grupo anterosuperior de ca-
nino a canino y un segundo molar maxilar derecho extruido. En la mandibula, la atrofia
de los extremos libres posteriores era visible y tan solo conservaba el primer premolar
derecho, un canino y tres incisivos. En la exploracion clinica extraoral, los signos de
vejez eran evidentes: surcos nasogenianos profundos, mejillas hundidas y la dimensién
vertical disminuida. Para completar la exploracion, se realizé una ortopantomografia
para evaluar los accidentes anatémicos subyacentes, como la ubicacion espacial de los
senos maxilares y el canal del nervio dentario (I 1.3). Con la informacién obtenida
durante la anamnesis y las exploraciones clinicas y radioldgicas iniciales, se plantearon
varias alternativas de tratamiento.

Alternativas y plan de tratamiento
Alternativas de tratamiento

Una primera opcién implicaba conservar los dientes remanentes, realizar técnicas
regenerativas en ambos maxilares y, a posteriori, colocar implantes dentales para
reponer los dientes ausentes con protesis fijas. Una segunda opcién daba prioridad a
la realizacién del maxilar superior mediante técnicas regenerativas, implantes den-
tales y prétesis fijas, mientras que en la mandibula se optarfa por un tratamiento mds
agresivo pero que reducia los tiempos de tratamiento, consistente en extracciones
dentales y la colocacion de cuatro implantes con la filosoffa all on four y la rehabili-
tacién mediante una protesis hibrida de resina. Por tltimo, se contempld una tercera
opcion mds econdmica en la que también se priorizaba el maxilar superior y que, a
diferencia de la opcién anterior, empleaba dos implantes y una prétesis removible tipo
sobredentadura (Il 1.2).

Opcién de tratamiento  Protesis Numero de implantes Coste Tiempo de tratamiento
Opcién A Fija-fija 12 ranes Fawns
Opcién B Fija-fija 9 e e

* * %

Opcién C Fija-removible 7
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Una vez expuestas todas las opciones de tratamiento, sus ventajas, sus desventajas
y el desembolso econémico y los tiempos de tratamiento que cada una de ellas llevaba
asociados, nuestra paciente, tras estudiarlas todas y consensuarlo con sus familiares
directos, se decanté por la primera opcidén, alegando que queria una protesis dental
similar a su denticion natural. No queria realizarse ninguna extraccion dental, no estaba
dispuesta a portar ningun tipo de prétesis removible y para ella los factores tiempo y
coste econdmico no eran un impedimento.

Plan de tratamiento

La planificacion del caso estuvo condicionada por la complejidad y el nimero de las
intervenciones quirurgicas que era necesario realizar, los tiempos de ejecucion esti-
mados por el profesional, los tiempos de recuperacion, el estado animico y la actividad
social de la paciente. El disefio y la rehabilitacién del caso se articulé en cuatro etapas:
la primera, la regeneracion dsea; la segunda, la cirugia implantoldgica; la tercera se
centraria en los tejidos blandos; y en la cuarta seria el turno de la prétesis (8 1.3).

Localizacién

Etapa de Sesiones Cantidad de
Modalidad de tratamiento Tiempo de trabajo*  Tiempo de cicatrizacién*  tratamiento clinicas tratamientos
Elevacién sinusal 60-90 minutos 20 semanas 1 1 2
Regeneracion vertical 6sea  90-110 minutos 30 semanas 1 1 1
Implantes dentales 60-90 minutos  10-16 semanas 2 2 12
Regeneracion tisular guiada 60-90 minutos 12 semanas 3 2 2
Protesis 60 minutos 4-6 semanas 4 6 4

Maxilar

Mandibula

Maxilar y mandibula
Mandibula

Maxilar y mandibula

*Los tiempos en todos los casos son orientativos.

Desarrollo de la intervencion
Regeneracion dsea

En relacién con las regeneraciones dseas verticales, se estimé oportuno realizarlas en
dos sesiones clinicas separadas entre si por un espacio temporal de cinco semanas,
de tal manera que la paciente pudiera recuperarse fisica y mentalmente de una para
afrontar la otra.

Veinticuatro horas antes de cada intervencion, la paciente comenzd la ingesta de un
antibiético sistémico (amoxicilina/dcido clavuldnico 875/125 mg en polvo para suspen-
sién oral) cada 8 horas y por un tiempo de 8-10 dias. En las sesiones, se administraron
7 carpules de anestesia local (solucion inyectable de lidocaina 20 mg/ml y epinefrina
0,01 mg/ml) por cuadrante. Acto seguido se realizé una incisién crestal sobre el reborde
alveolar y en la encia queratinizada con un bisturi del nimero 15 (Swann-Morton®
Ltd, W.R. Swann & Co.), junto con dos incisiones vestibulares verticales en mesial a la
altura del incisivo lateral (tercer cuadrante) o el primer premolar (cuarto cuadrante),
y en distal en la zona retromolar en cada cuadrante, y una tercera también vertical en
lingual a la altura del incisivo lateral (tercer cuadrante) o el primer premolar (cuarto
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(2 1.4 Colgajos liberados y aspecto
de los colgajos linguales o modifica-
dos de Urban. a) Tercer cuadrante.
b) Cuarto cuadrante.

cuadrante) del lado que se iba a tratar. A continuacion, en la cara vestibular se realiz6
una liberacién del colgajo a espesor total con cuidado de no desgarrar el tejido, algo
que debe hacerse sobre todo si el biotipo gingival es fino. En la cara lingual se abordé
a espesor total también, liberando el colgajo de la musculatura del suelo de la boca,
principalmente de las fibras del musculo milohioideo, para lograr un colgajo amplio y
libre de tensiones (colgajo modificado de Urban) (£31.4).

Tras liberar los colgajos, se preparé el lecho receptor mediante la realizacion de per-
foraciones aleatorias en la cortical de 3 mm de profundidad y 1 mm de didmetro con el
contradngulo a 900 rpm y con abundante irrigacion para lograr incrementar la actividad
celular en la zona receptora (B3 1.5).




T

23 1.6 Mezcla ésea obtenida al 50 %
graft).
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(hueso autélogo y Straumann® Xeno-

La zona donante para la obtencién de hueso autélogo
elegida fue la rama ascendente mandibular, en la que se
recolect6 hueso cortical con un rascador 6seo (Micross®,
Divisione Medicale Meta). Este hueso se mantuvo alma-
cenado en una batea independiente inmerso en suero
fisiolégico estéril antes de combinarlo en una proporcion
50/50 con un sustituto ¢seo (Straumann® Xenograft,
Straumann Group) (E 1.6). Las membranas empleadas
fueron membranas no reabsorbibles de politetrafluoroe-
tileno denso (d-PTFE; Cytoplast®, Osteogenics Biomedi-
cal, Inc.) de 250 pm de espesor, de 20 x 25 mm de tamafio
y reforzadas con una malla de titanio. Este tipo de mem-
branas oclusivas estdn disefiadas para procedimientos de
aumento de cresta horizontal o vertical que requieren
estabilizacién mediante dos tipos de fijaciones: tornillos
de 1,5 x 3 mm (Pro-Fix™, Osteogenics Biomedical, Inc.)
y pins o chinchetas de 2,5 x 2,5 mm (Biohorizons®).

Una vez preparado el lecho, se estabilizé y se fijo la
membrana con chinchetas en la cara lingual. Lograda
la estabilidad, se comenzd a rellenar el defecto con la
mezcla de biomaterial y hueso autélogo obtenida para
posteriormente ir fijando y adaptando la membranay su
contenido con las fijaciones al reborde alveolar (EE11.7). Se
comprobd la pasividad del colgajo y se suturé en dos pla-
nos con sutura monofilamento de d-PTFE de 4/0 Cyto-
plast® (Osteogenics Biomedical, Inc.) y 4/0 Surgicryl®
monofast (SMI AG). Se tomé una radiografia de control
y se repasaron las pautas postoperatorias, la medicacion
y las citas de seguimiento programadas (£31.8).

[ 1.7 Membranas no reabsorbibles fijadas con los injertos estabilizados en su interior. a) Tercer cuadrante. b) Cuarto cuadrante.
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[ 1.8 Imagen radioldgica en la que

se pueden observar ambas regene-
raciones.

[ 1.9 Presencia de dos fistulas en el reborde alveolar regenerado en esta-
dio temprano.

Regeneracion ésea vertical en la mandibula posterior

Complicaciones de la regeneracion dsea

Durante el periodo de curacién, en el tercer cuadrante no se describié ninguna complica-
cién. Sin embargo, en el cuarto cuadrante, al cabo de 5 semanas desde la fecha de realiza-
cién de la intervencion, aparecieron dos fistulas en la zona distal de la regeneracion (£231.9).

Este escenario adverso obligd a una reentrada prematura con la intencién de salvar la
mayor cantidad de injerto posible y sanar la herida. Se realiz6 una incision a espesor total
sobre la encia queratinizada del reborde alveolar esquivando ambas fistulas y se practi-
caron dos incisiones verticales realizando idéntico recorrido que cuando se intervino en
la zona por primera vez. Una vez expuesta la membrana, se retiraron las fijaciones y la
membrana contaminada (£31.10), y la zona regenerada se limpié mecdnicamente con una
legra dentada (Bonfanti&Gris S.L.) y quimicamente con clorhexidina al 0,12 %. Poste-
riormente, se cubri6 la regeneracion con una membrana reabsorbible de coldgeno (Ossix®
Volumax, Datum Dental Ltd.) y se sutur6 en dos planos con ndilon de 4/0 (Laboratorio
Aragé S.L.). Este incidente no supuso un impedimento para colocar los implantes, pero
s obligd, en cambio, a realizar una cirugia regenerativa (Straumann® Membrane Flex
y Straumann® Xenograft, Straumann Group) en el momento de colocar los implantes
dentales con el fin de compensar la pérdida de volumen 6sea sufrida (£3 1.11-1.13).




Regeneracion ¢sea vertical en la mandfbula posterior Capitulo1 9

[ 1.11. Aspecto radioldgico del injerto tras la retirada de la membrana.

[ 1.12 Rebordes alveolares tras haber retirado la membrana en el cuarto (3 1.13 Colocacién virtual de implantes en ambos rebordes regenerados.
cuadrante.

Colocacion final de los implantes

Retirada la sutura y transcurridas mds de 20 semanas desde la intervencion, se progra-
mo la reentrada para colocar los implantes dentales. Para lo ello fue necesario realizar
nuevamente una incision a espesor total con bisturi del nimero 15 (Swann-Morton®,
W.R. Swann & Co. Ltd) sobre el reborde alveolar, y en encia queratinizada se practicaron
tres incisiones verticales para facilitar la retirada de la membrana y la colocacion de los
implantes dentales (E11.14 y 1.15).

[&) 1.14 Aspecto clinico transcurridas 40 semanas. Tercer cuadrante. (&) 1.15 Acceso y retirada minuciosa de la membrana de politetrafluoroe-
tileno denso (d-PTFE) en el tercer cuadrante.
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Todos los implantes se colocaron en dos fases o etapas (I 1.16-1.24). Durante el
periodo de curacion, se intervino también para incrementar la cantidad de encfa que-
ratinizada. En el cuarto cuadrante se opté por realizar un colgajo de reposicién apical y
un injerto de tejido gingival libre segin se describe en la técnica strip gingival autograft
(SGA) . En el tercer cuadrante, debido a su gran tamafio, se practicé una variante del
SGA que combina una matriz de coldgeno disefiada especificamente para la regeneracién
tisular en la cavidad oral (Geistlich Mucograft®, Geistlich Pharma AG).

[ 1.17 Regeneracion dsea guiada en el
cuarto cuadrante simultdnea a la colo-
cacion de los implantes.

3 1.18 Implantes y regeneracién 6sea
guiada realizados en el tercer y cuarto
cuadrante.
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[ 1.19 Rebordes durante el periodo de curacién de los implantes. 3 1.20 Técnica del strip gingival autograft (SGA) en el cuarto cuadrante.

[4 1.21 Aumento de tejidos blandos en el tercer cuadrante con la técnica
del strip gingival autograft (SGA) combinado con Mucograft®.

2 1.22 Rebordes tras la curacion de los tejidos blandos. a) Cuarto cua-
drante. b) Tercer cuadrante.

(3 1.23 Aspecto final del reborde alveolar una vez conectadas las interfases. (2 1.24 Control radiogréfico previo a la realizacién de la prétesis inferior.
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Discusion

La ganancia de hueso y la alta tasa de supervivencia de los implantes instalados tras la
realizacién de procedimientos de regeneracion dsea guiada estdn bien documentados
y contrastados!*. Sin embargo, el riesgo de complicaciones sigue estando presente !>,
La utilizacién de membranas de politetrafluoroetileno denso D-PTFE con refuerzo de
titanio son capaces de mantener el espacio, reducir la morbilidad del paciente e inhibir
la migracion del tejido epitelial (oclusivas) y a pesar de tener un mejor comportamiento
clinico que sus predecesoras, las membranas de politetrafluoroetileno expandido o E-
PTFE."!® Su exposicién o contaminacién implica de forma inherente el compromiso de
la propia regeneracion. Este tipo de acontecimientos suelen manifestarse dentro de las
primeras 9 semanas. Galloy cols. indican que este procedimiento sigue siendo altamente
sensible a la técnica. Por localizacion, el maxilar anterior (43,75 %) es la zona donde ma-
yor nimero de complicaciones se suceden, seguido del extremo libre inferior izquierdo
(20 %). Si bien, en el caso expuesto, la aparicién de dos fistulas y su pronto abordaje
evitd la exposicion de la membrana'*2°, la complicacion tuvo lugar en ese intervalo de
tiempo, y fue clave para su resolucion el estricto seguimiento al que fue sometida la
paciente y la rdpida intervencién del clinico. Plonka y cols. insisten, en este sentido,
en la importancia de un profundo diagnéstico preliminar del defecto, la habilidad y la
experiencia del facultativo para resolver este tipo de situaciones y el estado de salud
sistémico del paciente?. En un ejercicio de autocritica, creemos que la complicacion se
debié a dos factores: a) haber mantenido el molar antagonista; y b) una retencién o un
anclaje de la membrana insuficientes. El molar extruido pudo traumatizar la herida en
las primeras etapas de curacion, y la falta de anclaje o retencién propicié la movilidad
de la membrana y el material injertado ». Pese a todo, la colocacién de los implantes
sobre ambas regeneraciones fue exitosa en ambos cuadrantes .

La recuperacion del reborde alveolar y la posibilidad de colocar implantes dentales

implica necesariamente la reconstruccién de los tejidos duros y blandos. Estos ultimos
desempefian un papel importante en la supervivencia de los implantes y sus restauraciones
a medio y largo plazo.

Schrott y cols. observaron durante un periodo de 5 afios que los implantes con un
ancho reducido (<2 mm) de mucosa queratinizada eran mds propensos a la acumulacion
de placa lingual y al sangrado, asi como a la recesién de los tejidos blandos %. Estudios
como el publicado por Kim y cols. en el afio 2009 concluyeron que una zona amplia de
encia queratinizada puede preservar mejor la estabilidad de los tejidos blandos y duros
alrededor de los implantes dentales, asi como favorecer su mantenimiento a largo
plazo?*. Para lograr la presencia de encia queratinizada se han relatado tradicionalmente
distintas técnicas, como el injerto gingival libre (free gingival graft) o el injerto de tejido
conectivo (connective tissue graft). Sin embargo, un injerto gingival libre a menudo
puede causar incomodidad, dolor, mayor morbilidad del procedimiento (una segunda
herida quirtrgica en el 4rea del donante), falta de homogeneidad en el color, elementos
antiestéticos y cierta contraccion o colapso del tejido circundante .
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Las posibles alternativas al injerto gingival libre son los xenoinjertos y los aloin-
jertos 27, Mucograft® (Geistlich Pharma AG) es una matriz de coldgeno reabsorbible
disefiada especificamente para la regeneracion de tejidos blandos en la cavidad oral 8.
En este caso clinico, la recuperaciéon de los tejidos blandos se realiz6 mediante un
injerto tipo strip gingival autograft (SGA) en el cuarto cuadrante, y SGA combinado
con Mucograft® en el tercer cuadrante. Las ventajas del SGA frente al injerto gingival
libre son una pronta cicatrizacién, que resulta poco invasivo, que la zona donante no
requiere sutura y que, debido a sus dimensiones, apenas se contrae. La decisién de
realizar una técnica en un cuadrante y su variante en el otro respondio a la necesidad
de recuperar una mayor cantidad de tejido en el tercer cuadrante en comparacion
con el cuarto. Urban y cols. obtuvieron una ganancia media de encia queratinizada de
8,49 mm en el primer mes después de la intervencion y se estabilizé en 6,33 mm a los
12 meses. Se puede sefialar, por tanto, que la combinacién de una matriz de coldgeno
xenodgeno y un SGA es una técnica segura y eficaz para restaurar defectos mucogin-
givales amplios resultantes de procedimientos de aumento éseo vertical y horizontal
de crestas atréficas .

La regeneracién 6sea vertical en la mandibula posterior utilizando membranas no reabsorbibles
con refuerzo de titanio es una técnica efectiva para la reconstruccion de rebordes atréficos,
aunque no exenta de complicaciones. Es un procedimiento sensible a la habilidad y la expe-
riencia del operador, en el que, ademas, la seleccién del paciente, el adecuado manejo de los
tejidos blandos, la fijacién de la membrana y |a estabilizacién del injerto contenido en su inte-
rior son puntos clave para alcanzar una regeneracion supracrestal exitosa.
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