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INTRODUCCION

Lainsercién de implantes en un lecho con suficiente tejido
6seoy tejido blando que garantice la correcta integracion
de los mismos y la predictibilidad del tratamiento es un
hecho clave enimplantologia. En ocasiones, cuando el teji-
do remanente no es el suficiente puede ser necesario el
uso de técnicas accesorias para recuperar el volumen per-
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dido antes de la insercién de los implantes. En los tltimos
20 anos, los injertos en bloque se han convertido en una
técnica de rutina para lograr la rehabilitacién de sectores
maxilares y mandibulares con extrema reabsorcién, sien-
do un tratamiento predecible pero no exento de morbi-
lidad para el paciente, debido a que se precisa una zona
donante que puede ser intraoral (mentén, rama mandi-
bular), o extraoral (tibia, cadera y calota craneal principal-
mente) . La tendencia en los Gltimos afos es la utilizacidon
de injertos procedentes de la zona itraoral, ya que de este
modo se trabaja en un Gnico campo quirdrgico y se reduce
la morbilidad para el paciente. En el aiio 2000, Misch des-
cribe una nueva técnica para la obtencion de injertos en
bloque intraorales utilizando como zona donante la rama
mandibular, siendo un area de trabajo mas sencillay con
menos complicaciones, permitiéndonos la obtencién de
bloques con suficiente espesor para los aumentos vertica-
les y horizontales mas empleados en cirugia oral’.
Posteriormente Khoury? describié una técnica para conse-
guir reconstruir defectos horizontales basado en el uso de
una cortical fina obtenida de la mandibula, utilizada como
membrana ésea, unida a injerto particulado por debajo de
la misma. Este tipo de reconstruccién presenta ventajas a
la hora de ser vascularizado de novo desde el area recepto-
ra ademas de precisar un menor volumen de injerto éseo
en bloque, por lo que se minimizan las complicaciones
que se generan cuando las regeneraciones precisan gran-
des volumenes dseos para ser llevadas a cabo.
Basdandonos en esta técnica presentamos una modifica-
cion donde la membrana dsea es obtenida de la pared
lateral del seno maxilar para los casos donde deba ser rea-
lizada una elevacién de seno lateral al mismo tiempo que
una cirugia de regeneracion horizontal. De esta forma, la
tapa que da acceso al seno, que es retirada para la eleva-
cién forma parte de la regeneracion posterior, siendo una
técnica minimamente invasiva.

En este estudio evaluamos la efectividad de la técnica, las
posibles complicaciones y la ganancia ésea obtenida para
cotejarla con otras técnicas comparables (regeneracién
Osea guiada o injertos en bloque) y saber si puede ser una
alternativa segura y predecible a estas con menor morbi-
lidad.

MATERIALES Y METODO

En el estudio se incluyeron seis pacientes que de forma
consecutiva que acudieron nuestra clinica (Vitoria, Alava)
desde noviembre de 2009 hasta enero de 2012 para la
colocacién de implantes en zonas posteriores maxilares
con una altura crestal remanente menor de 3 mm. que
requiriesen una elevacién de seno y ademas presentasen
un déficit horizontal a nivel anterior (cresta residual de 2 a
6 mm de anchura) que requiriese un aumento. Todos estos
datos fueron constatados mediante la realizacion de TAC
dental tipo Cone Beam y el uso de un Software especifico
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para implantologia oral (BTI-Scan lll).

Las principales variables del estudio fueron la presencia/
ausencia de complicaciones y la ganancia en anchura
obtenida.

Protocolo quirdrgico

Antes de la insercién de los implantes se utilizdé una pre-
medicacion antibidtica consistente en amoxicilina 2gr
via oral una hora antes de la intervencién y paracetamol
1 gramo via oral (como analgésico). Posteriormente los
pacientes prosiguieron con un tratamiento de amoxicilina
500-750 mg via oral cada 8 horas (seguin peso) durante 5
dias.

La intervencion fue realizada mediante anestesia local con
elevacion de colgajo a espesor total tanto para la zona de
elevacion de seno como para la zona de la regeneracién
6sea. El abordaje del seno fue mediante ventana lateral
(técnica convencional abierta lateral) realizando la ven-
tana con equipo de cirugia piezoeléctrica (BTI- ultrasonic)
usando diferentes insertos con distinta capacidad de corte
y angulacién en funcién del drea en la que se estuviese tra-
bajando. La técnica ultrasénica para obtencion de la ven-
tana sinusal se encuentra ampliamente extendida, siendo
segura (menor indice de perforaciones) y minimizando la
inflamacién postoperatoria a la vez que garantiza un esca-
so calentamiento del hueso y una correcta viabilidad celu-
lar®'2. Una vez retirada la ventana ésea del seno maxilar se
sumerge en plasma rico en factores de crecimiento (frac-
cion 2) para mantener la viabilidad celular al encontrarse
en un medio proteinico del propio paciente y conservarse
la hidratacion 6sea. Una vez realizado el relleno del seno se
cubre el drea donde se ha retirado la tapa con una mem-
brana de fibrina obtenida con la fraccién 1 del PRGF y se
sutura la zona con monofilamento de 5/0 consiguiendo
un cierre primario.

En el drea a realizar el aumento horizontal en el sector
anterior se colocd la ventana obtenida del seno fijandose
con un microtornillo de 1 - 1,2 mm de didmetro (en fun-
cién del grosor de la tapa) y una longitud variable entre
6y 8 mm en funcion del aumento que queramos lograr.
Una vez fijada la tapa del seno se rellené por debajo de la
misma el espacio que queda entre esta y la cresta residual
aaumentar con hueso obtenido del fresado mediante fre-
sado biolégico conservado en PRGF (en los casos en que
en la misma cirugia se han colocado implantes dentales
en otras localizaciones) o fibrina autéloga en los casos en
que no se pusieron implantes. Todo el conjunto se cubrié
posteriormente con una membrana de fibrina autéloga
del pacientey se realizd un cierre primario del colgajo con
monofilamento de 5/0 realizando cortes en el periostio en
los casos en que la tensién del colgajo lo exigio.

Visitas de seguimiento

Los pacientes acudieron a revision a la clinica a los 7
dias, 14 dias y 4-5 meses después de la intervencién en
el momento de la insercién de los implantes. En esta ulti-
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ma visita fue cuando se realizé el nuevo Cone-Beam para
objetivar la ganancia en anchura lograda.

Andlisis estadistico

Los datos necesarios para la realizacion del estudio fueron
recogidos por dos examinadores diferentes. Se revisaron
las historias clinicas para obtener los datos demograficos,
sociales, presencia de parafunciones y datos médicos de
interés.

Las principales variables estudiadas fueron la presencia de
complicaciones y la ganancia en anchura lograda con la
técnica antes y después del aumento 6seo que fue analiza-
da con el test t-student. Se consideré que existian diferen-
cias estadisticamente significativas cuando p<0.05.

RESULTADOS

Fueron reclutados 6 pacientes de los cuales el 83,3% fue-
ron mujeres (5 pacientes). La edad media de los pacientes
fue de 56,2 afos (+/-7,8). Unicamente un paciente pre-
sentd enfermedad periodontal previa y un paciente tenia

: ,‘h&lAAni & A

IMAGEN 1. Zona de pieza 27 con extrema movilidad que precisa
ser rehabilitada con implantes dentales. Como podemos ver no existe
hueso residual suficiente para la inserciéon de implantes sin elevacion
de seno previa.

IMAGEN 3. En el corte horizontal podemos observar como ade-
mas la zona de la atrofia ocupa un gran érea, cercana a los 16 mm de
longitud.

bruxismo. La media de la anchura inicial de las zonas a
regenerar con atrofia horizontal fue de 3,84 mm (+/-1,51).
La anchura media final obtenida tras la regeneracion hori-
zontal fue de 8,59 mm (+/- 1,12). Las diferencias entre la
anchura media inicial y final fueron estadisticamente sig-
nificativas (p=0,001). El porcentaje de anchura logrado
en los casos estudiados es de 151,14% comparado con el
volumen inicial.

En las figuras 1-11 se muestra uno de los casos incluido en
el estudio.

DISCUSION

La rehabilitacion con implantes dentales es una técnica de
rutina en el consultorio odontolégico, pero para la inser-
cion de los mismos se ve condicionada en ocasiones a
lograr un aumento 6seo que permita la colocacién de los
implantes con seguridad. Para esta ganancia 6sea en los
casos de atrofia horizontal se han utilizado técnicas como
el injerto en bloque tradicionalmente, pero esta técnica

IMAGen 2. en el mismo cuadrante, en una zona mas anterior exis-
te un drea con extrema atrofia horizontal que precisa de regeneracion
para la posterior insercién de implantes a ese nivel.

IMAGEN 4. Se realiza una elevacién de seno mediante abordaje
lateral y se utiliza la tapa del seno como membrana dsea para la rege-
neracién 6sea guiada en la zona de atrofia anteriormente descrita. El
material de relleno colocado entre la tapa y el lecho a regenerar es
fibrina (PRGF-Endoret fraccion 1 retraida).
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maacen s. Radiografia panoramica posterior a la elevacion de IMAGEN 6. En el TAC de control a los 6 meses antes de la insercién
seno y regeneracion horizontal. de los implantes dentales podemos observar la ganancia en altura
lograda en la zona de la elevacién de seno.
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maacen 7. Imagen del TAC a los 6 meses donde podemos obser- maacen 8. Comparando los cortes iniciales y finales del TAC pode-
var la ganancia en anchura lograda en la zona de la regeneracion. mos observar la anchura ganada en la zona regenerada del segundo
cuadrante.

macGen 9. Aspecto de la zona regenerada en la re-entrada quirur- maacen Iio. Radiografia panoramica posterior a la insercion de los
gida. implantes dentales en la zona de la regeneraciéon horizontal y la zona
de elevacion de seno.
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IMAGEN 11. Prétesis provisional de carga progresiva sobre los tres
implantes

implica la obtencién del bloque éseo de zona donante
(intraoral o extraoral).

En este estudio se ha evaluado el uso de la tapa obtenida
del abordaje lateral del seno para lograr una membrana
0sea que nos permita conseguir una regeneracion ésea
guiada sin tener que obtener un bloque 6seo, minimizan-
dose por lo tanto la morbilidad del procedimiento.
Comparado con el injerto en bloque tradicional, el resul-
tado obtenido en nuestro estudio es superior al volumen
esperado de la obtencién de uninjerto en bloque de rama
o de sinfisis, segun lo reportado por Yates y cols. donde en
un estudio sobre cadaver se obtiene un injerto medio de
aproximadamente 4-6 mm’3,

Comparada con la técnica de regeneracién ésea guiada
convencional mediante membranas reabsorbibles o no
reabsorbibles nos garantiza ventajas derivadas de la capa-
cidad osteoinductiva, osteogénica y osteoconductiva del
hueso obtenido del seno maxilar comparado con las mem-
branas convencionales. Ademas, el uso de la tapa del seno
maxilar no necesita una re-entrada para ser retirada ya
que se integra formando parte del nuevo hueso formado.

CONCLUSIONES

El procedimiento de injerto en bloque con la tapa del seno
maxilar en conjuncién con hueso particulado ha demos-
trado poseer tasas de aumento vertical a los 6 meses simi-
lares a las obtenidas con técnicas de aumento rutinarias
como los injertos en bloque presentando una menor mor-
bilidad para el paciente y siendo una técnica mucho més
simple de realizar con menor riesgo de lesién de estructu-
ras anatémicas de importancia.
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