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RESUMEN

El presente trabajo presenta la realizacion de un injerto en bloque de hueso autélogo para la posterior colocacion de un implan-
te dental seo integrado, en el sector anterior del maxilar superior en un paciente varén. Este procedimiento fue realizado en
la Clinica de la Maestria en Periodoncia de la Universidad de San Martin de Porres. Se realizo el injerto en una primera cirugia
y la zona donadora elegida fue el mentén. El periodo de espera para la segunda cirugia, en la cual se colocé el implante, fue de
cuatro meses. Debido a que el paciente presentaba bruxismo, se decidi6 aplicar la carga protésica de manera diferida. El paciente
fue evaluado durante un periodo de seguimiento de un afio, manteniendo el implante en perfectas condiciones.

Palabra clave: injerto, transplante.

ABSTRACT

Thispaper presentsthe realization of agraftin autologousboneblock for the subsequent placement of adentalimplantin the anterior
maxilla in a male patient. This procedure was performed in the Clinical Masters in Periodontics, University of San Martin de Porres.
In this patient the graft was realized in a first surgery, and the chosen donor was the chin. The waiting period for the second sur-
gery, in which the implant was placed, was of 4 months. Because the patient had bruxism, it was decided to apply the loading on
a deferred basis. The patient was evaluated during a follow-up period of one year, keeping the implant in a perfect condition.
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INTRODUCCION

Los implantes dentales 6seo integrados vienen siendo
utilizados desde los afios 70 como una excelente alter-
nativa para sustituir piezas dentarias perdidas '. Para
ello es necesario seleccionar adecuadamente al pa-
ciente candidato. Entre los principales factores para la
seleccion se considera el volumen 6seo disponible, el
cual es un factor prondstico para la obtencion de un
excelente resultado. >**3 La literatura nos refiere que
las dimensiones Oseas minimas requeridas para la colo-
cacion de implantes deben tener Smm de ancho (vesti-
bulo — palatino/lingual) y entre 7 y 10mm de altura. &’
Sin embargo, cuando el volumen 6seo es inadecuado se
practican diferentes técnicas quirdrgicas con la finalidad
de reconstruir el reborde 6seo. Estas permiten posterior-
mente la colocacion de implantes. El injerto en bloque de
hueso autologo es una de las alternativas mas utilizadas y
ha demostrado resultados satisfactorios en el incremen-
to horizontal del reborde 6seo. *°

Estudios como el de Levin y colaboradores en el 2007
reportaron una tasa de supervivencia del 96,9% para

implantes colocados sobre injertos en bloque de hueso
autologo durante un periodo de seguimiento de hasta
67 meses.

El presente articulo es un reporte que presenta la reali-
zacion de un injerto en bloque de hueso autdlogo para
la posterior colocacion de un implante dental en el sec-
tor anterior maxilar de un paciente vardn.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 33 afos de edad, proveniente
de Lima, referido a la Clinica de la Maestria en Pe-
riodoncia de la Universidad de San Martin de Porres
con la finalidad de colocarse un implante dental en
el sitio 1.1. El paciente refiere haber perdido la pieza
dentaria a los 13 afnos de edad por traumatismo. Des-
de entonces el paciente utiliza una prétesis removible
de acrilico. Ademas, con la informacion obtenida en
la historia clinica y el examen intraoral se diagnosticd
bruxismo. Mediante la evaluacion clinica y radiogréfica
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se observo un volumen éseo reducido e insuficiente en
el sentido vestibulo-palatino para la colocacion de un
implante (Fig. 1, 2y 3). Por este motivo se indic6 ciru-
gia de injerto en bloque de hueso autologo con la fina-
lidad de incrementar el volumen 6seo y de esta mane-
ra se pudiera obtener las dimensiones necesarias para
colocar un implante. Se escogié el mentén como zona
donadora debido a que radiograficamente este presen-
taba mejores condiciones tanto en volumen como en
accesibilidad.

En la evaluacién médica y mediante anélisis hematolo-
gicos se determind que el paciente no presentaba co-
morbilidad, razén por lo cual se procedié a realizar la
intervencién quirdrgica.

Técnica quirargica

Se coloc6 anestesia infiltrativa (lidocaina al 2%, epin-
efrina 1:80.000). Se realiz6 una incision supracrestal y
dos incisiones liberantes en la zona receptora con hoja
de bisturi N° 15 y se decol6 el colgajo mucoperidstico,
exponiendo asi el defecto (Fig. 4).

En la zona donadora se realizé una incision a espesor
parcial con una inclinacion de 45°, a 5 mm de distan-
cia de los apices de los incisivos inferiores (Fig. 5). Se
decol6 la mucosa y se realizé la segunda incision a es-
pesor total con una inclinacién de 90° (Fig. 6 y 7). Se
decol6 hasta exponer la zona donadora (Fig. 8). Luego,
tomando en cuenta la dimension del defecto, se rea-
liz6 una perforacion circular con una fresa trefina de
10 mm de didametro y mediante luxacion se obtuvo el
primer bloque 6seo (Fig.9 y 10). Posteriormente, con
una fresa trefina de 8 mm de didmetro se obtiene un
segundo bloque (Fig. 11). Los bloques 6seos obtenidos
se remodelaron para adaptarlos a la forma del defecto.
Se procede a la decorticalizacion de la zona receptora
hasta alcanzar la médula 6sea y obtener mayor irriga-
cién (Fig. 12). Acto seguido, los bloques se fijaron al
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reborde 6seo receptor mediante dos tornillos de 1,8 x
10 mm (Fig. 13). Finalmente se realiz6 la liberacion del
periostio en la base del colgajo para permitir el cierre
libre de tensidn y se suturd con dcido poliglicolico 5/0.
También se realizé una sutura continua en la zona do-
nadora en los dos planos con 4cido poliglicdlico 5/0. La
protesis provisional que venia utilizando el paciente se
adapto de tal manera que no tuvo contacto con la zona
receptora.

Indicaciones postoperatorias:

Amoxicilina 875 mg VO cada 12 horas x 7 dias.
Dexametasona 4mg IM 1 ampolla cada 12 horas x 1
dia.

Ketorolaco 60 mg IM 1 ampolla cada 12 horas x 1 dia.
Enjuague con Clorhexidina 0,12% dos veces al dia por
2 semanas.

Dieta blanda por 48 horas.

Reposo absoluto por 48 horas.

El paciente tuvo sus controles a los 3, 7y 10 dias cuan-
do se le realiz6 el retiro de puntos (Fig. 14, 15y 16).
Cuatro meses después se realizo la colocacion del im-
plante dental. Con anestesia previa se realizd una inci-
sion supracrestal y sus liberantes; se decol6 a espesor
total exponiendo la zona, observandose el aumento del
ancho del reborde (Fig. 17y 18). Se retir6 los tornillos
de fijacion y se preparo el lecho para la colocacion de
un implante cénico de 3,75 x 13 mm (Renova®, Lifeco-
re Biomedical, Chaska, Minn) (Fig. 19, 20y 21). Se re-
posiciond y suturd el colgajo con 4cido poliglicélico 5/0
(Fig. 22). Se decidi6 esperar tres meses para cargar el
implante. En este caso no se optd por cargar inmedia-
tamente el implante ya que el paciente era bruxémano
(Fig. 23). Se tuvo las mismas consideraciones postope-
ratorias indicadas en la colocacion del injerto.
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Fig. 2 Vista oclusal del sitio 1.1.

Fig. 5 Primera incision a espesor parcial.

Fig. 3 Radiografia periapical del sitio 1.1.
Fig. 6 Decolado de la mucosa alveolar.

Fig. 4 Elevacion del colgajo del lecho receptor.
Fig. 7 Segunda incision a espesor total.
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Fig. 8 Exposicion del sitio donador.
Fig. 11 Extraccion de los bloques 6seos.

Fig. 12 Decorticalizacion del lecho receptor.

Fig. 9 Perforacion circular con trefina.

Fig. 10 Bloque de injerto 6seo. Fig. 13 Bloques de injerto dseo fijados en el lecho
receptor.
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Fig. 14 Control después de 4 meses. Fig. 17 Injerto 6seo c?nsolidado en lecho receptor
después de 4 meses.

Fig. 15 Incremento del reborde después de 4 me-
Fig. 18 Ancho de reborde suficiente para coloca-

cién de implante.

ses
Fig. 16 Radiografia periapical de control después
de 4 meses.

Fig. 19 Paralelizador para colocacién del implante.
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DISCUSION

Existen diferentes materiales y técnicas quirtrgicas
para el aumento horizontal del reborde alveolar. En-
tre los materiales, el hueso autégeno ha demostrado
tener mejores resultados para procedimientos regene-
rativos, representando el “gold estdndar” entre todos
los disponibles. La mayor desventaja que presenta es
la morbilidad de la zona donadora ' Por el contrario,
dentro de sus ventajas se encuentra la disponibilidad
en zonas adyacentes al sitio receptor; son estériles, son
biocompatibles/no inmunogénicos, osteoconductivos,
osteoinductivos y faciles de manipular 2.

Handelsman " plantea una diferencia entre el
procedimiento realizado para la reabsorcion O&sea
vertical y horizontal. En el primer caso indica dos
opciones quirurgicas: el injerto 6seo en bloque y
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la distraccion osteogénica. Mientras que para la
horizontal, donde los bordes son en filo de cuchillo
y delgados debido a la presencia de concavidades,
la mejor opcidn es el injerto en bloque intraoral.
En el caso de presentarse un reborde maxilar
muy estrecho puede también ser tratado con
expansion Osea mediante osteotomos o también
con la técnica split simultdnea a la colocacién de
los implantes. Para los defectos tipo concavidades,
Buser ' refiere resultados favorables en el maxilar
con regeneracion Osea guiada mediante injerto 6seo
granulado y membranas.

Se han descrito en la literatura varios sitios donadores
como la calota, * tibia, !¢ costilla 7 y cresta iliaca #1972
que son considerados extraorales. Debido a la morbili-
dad que ellos presentan se sugieren sitios donadores de
acceso intraoral como la utilizacién de la tuberosidad
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maxilar %!, paladar, arco cigomético ** o apofisis coro-
noides #.

El mejor criterio a considerar cuando se elige el sitio
donador es el volumen del hueso residual que permita
la colocacion correcta del implante, la densidad dsea
necesaria para conseguir estabilidad primaria del im-
plante y la morfologia del defecto. En una zona esté-
tica, existen factores adicionales que se deben tener
en cuenta: el biotipo de la encia y el nivel del margen
gingival. 2 Los injertos 6seos intraorales dan mejores
resultados debido a que el sitio donador y el receptor
tienen el mismo origen embrionario. Siendo el hueso
de origen ectomesenquimal, presenta menor reabsor-
cion debido a que la revascularizacion es mds rapida
que el hueso de origen mesenquimal ». Los injertos
intraorales que mads se utilizan son los de mentdn, de
rama mandibular, de la zona retromolar o la tuberosi-
dad maxilar %27,

El injerto de ment6n tiene hueso cortical y medular,
ambos necesarios para osteoinduccion y osteoconduc-
cion. #® Los estudios experimentales sugieren que los
injertos dseos intramembranosos, como el de menton,
mantienen mds volumen y menor reabsorciéon que los
injertos endocondrales, ¥ % ademéas de presentar una
revascularizaciéon mas rapida ..

Las ventajas y desventajas del injerto dseo mandibu-
lar comparado a otros sitios donadores se indican en
la tabla 1 8.

TABLA 1. INJERTO OSEO MANDIBULAR

VENTAJAS DESVENTAJAS
*  Facil acceso. + Disponibilidad 6sea
e Menor tiempo limitada en com-
operatorio. paracioén con sitios
*  Menor canti- extraorales.
dad de aneste- « Daifio potencial de
sia utilizada. las raices dentarias
*  Mayor canti- mandibulares
dad de hueso « Daifio potencial del

disponible en nervio mentoneano.
comparacion
con otros sitios
intraorales.
e Menor morbili-
dad post ope-
ratoria.
*  Minimo discon-
fort del pacien-

te.

* No altera la
ambulacion.

» Evita cicatrices
cutaneas.
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Misch ® realizé un estudio en 11 pacientes, los cuales
fueron tratados mediante injerto 6seo autélogo utili-
zando como sitio donador el mentén. Después de un
periodo de 4 meses de cicatrizacion, se evaluaron los
sitios injertados, encontrdndose una arquitectura y
morfologia radiograficamente normal, observando su-
ficiente volumen Oseo para la colocacidn de implantes.
Ademas considera como contraindicaciones para la
técnica de injerto en bloque de mentdn casos en los
que existen piezas anteriores mandibulares con raices
largas, poca altura anterior mandibular, defectos maxi-
lares de una extension mayor a cuatro piezas dentarias
y pérdida dOsea vertical extensa.

Estos procedimientos no estin exentos de
complicaciones. Von Arx*realizd unestudio prospectivo
con la finalidad de evaluar los disturbios neurosensoriales
post operatorios a la técnica de injerto en bloque de
mentoén. Durante un seguimiento de 12 meses a 30
pacientes, encontro solo un caso con parestesia temporal
en el labio inferior con resolucion completa a los 6 meses.
También encontré cambios en la sensibilidad pulpar en
piezas dentarias antero inferiores las cuales mejoraron con
el tiempo. Por tales resultados, los autores sugieren que la
incision de la zona donadora, sinfisis mentoneana, debe
limitarse en la cara distal de los caninos, y ademas que debe
dejarse un minimo de 5 mm de margen de seguridad a
los apices dentarios para asi evitar problemas sensitivos
y de necrosis pulpar. Pommer *realiz6 un estudio
mediante tomografias computarizadas de 50 pacientes
con mandibulas dentadas, en el cual sugiere nuevos
margenes de seguridad para la osteotomia basandose en
el curso del canal incisivo mandibular y con ello disminuir
el riesgo de injuria del nervio incisivo mandibular asi
como la sensibilidad dentaria postoperatoria. También
recomienda 8 mm de distancia a los apices dentarios, 4
mm de profundidad (2 mm de hueso cortical y 2 mm
de medular y ademés conservar la integridad del borde
inferior mandibular.

Mucho se discute sobre los tiempos quirdrgicos.
Existen estudios donde la colocacion del injerto en
bloque y el implante se realizan en una sola cirugia.
La ventaja de realizarlo de esta manera es la
reduccidn del ndmero de intervenciones quirtrgicas
y la posibilidad de estabilizar el injerto mediante
el propio implante. Como desventajas destaca que
un fracaso en el injerto conllevaria al fracaso del
implante, pudiendo producirse la 6seo integracion
del implante en la zona apical, pero no estaria dsteo
integrado en la parte coronal. * Nosotros realizamos
la técnica en dos tiempos, ya que segun Lekholm ¥
existe mayor indice de fracasos de implantes cuando
se colocan simultineamente. Igualmente Kéller '8
recomienda la colocacidn de los implantes después de
la consolidacion del injerto en bloque. La ubicacion
del implante en el hueso injertado como procedimiento
secundario debe ser similar a la técnica de colocacion
de implantes sobre huesos no injertados 7.
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Cuando se realiza el procedimiento en dos tiempos
es importante determinar el momento de colocacion
del implante. La formacion del hueso alrededor del
implante se ve influenciada por la respuesta a la fun-
cidn, es por esto que una favorable cicatrizacion del
hueso injertado deberia responder a la estimulacion
funcional del implante. La colocacién del implante
en el hueso injertado produce un estimulo funcional
1. Sin el implante aumenta el riesgo de que el injerto
sea gradualmente reabsorbido con el tiempo 7. Misch
8 recomienda esperar cuatro meses cuando se usa in-
jerto de origen intramembranoso y 6 a 9 meses cuan-
do es de origen endocondral. Esto se basa en estudios
experimentales que demuestran menor reabsorcion y
desarrollo del lecho vascular més répido en el hueso
intramembranoso comparado con el hueso injertado
endocondral. '7-3"37

Lee * en el 2006 report6 una tasa de supervivencia del
100% para 19 implantes inmediatamente cargados.
Estos fueron colocados en la region anterior maxilar
previamente injertada con hueso cortical de rama man-
dibular. Este resultado puede ser atribuido a la mejor
calidad 6sea de la region injertada, la cual permite ob-
tener una adecuada estabilidad primaria del implante
con un torque de insercién de 30 Ncm. Habitos para-
funcionales como el bruxismo y el apretamiento son
considerados entre otros como criterios de exclusion
para carga inmediata. Glauser * evalud la tasa de éxito
de 127 implantes con carga inmediata. Después de un
afio de seguimiento reportaron que los pacientes con
bruxismo presentaban fracasos con mayor frecuencia
que aquellos que no tenian bruxismo (41% vs 12%).
Debido a la sobrecarga oclusal que ejerce el paciente
bruxémano sobre los implantes, es considerando un
factor de riesgo para la estabilidad de los mismos. Por
tal motivo el bruxismo es uno de los criterios de exclu-
sion que es considerado en todos los estudios de apli-
cacion de carga inmediata 4142,

El caso que presentamos se caracterizo porque se deci-
dio6 realizar un injerto en bloque de hueso autélogo de
menton en el cual se esperd un periodo de 4 meses para
la colocacion del implante. El tiempo de carga proté-
sica fue diferido debido a que el paciente presentaba
bruxismo. El paciente fue evaluado durante un periodo
de un afio de seguimiento, manteniendo el implante en
perfectas condiciones.
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