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REGENERACION DE DEFECTO
ALVEOLAR SEVERO EN EL AREA
DE LA PREMAXILA MEDIANTE
INJERTO EN BLOQUE TUNELIZADO
Y POSTERIOR COLOCACION DE
IMPLANTE DENTAL. CASO CLINICO

Los defectos en el sector estético que afectan el tejido duro y blando son de dificil
resolucién con la colocacién de implantes dentales. En ocasiones puede ser necesaria
la realizacion de procedimientos regenerativos para recuperar el maximo de hueso
disponible y para ello disponemos de diferentes técnicas. El injerto en bloque es una
de las mas empleadas para defectos horizontales con pérdida de alguna de las tablas
(vestibular o palatina) o para los casos de atrofias mixtas. La técnica quirurgica
para obtenerlo y para colocarlo puede cambiar su predictibilidad, al igual que puede
hacerlo el abordaje del hueso neoformado para colocar el implante. En el siguiente
caso clinico mostramos una situaciéon comprometida estéticamente donde se ha
utilizado un injerto en bloque tunelizado y una técnica de instalacién del implante
expandiendo el volumen éseo logrado resolviéndose con éxito el problema inicial.
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Introduccion

La pérdida de piezas dentales en la zona ante-
ro-superior genera un defecto estético que pue-
de afectar al paciente fisica y psicoldgicamente
debido a que es el eje central de la sonrisa y
representa en gran modo la personalidad del
paciente'. Por ello, la gran mayoria de pacien-
tes que pierden dientes en estas zonas deciden
reponerlos, utilizandose diferentes técnicas, in-
cluidos los implantes dentales de forma directa
o mediante técnicas accesorias de recuperacion
del volumen éseo primario para aquellos casos
donde sea necesario™. Cuando la pérdida dental
ha sido ocasionada por un traumatismo o por
fracasos repetidos de implantes, se puede pro-
ducir un defecto de caracteristicas mas comple-
jas, ya que conlleva generalmente la pérdida de
la tabla 6sea vestibular o palatina e incluso en
situaciones de ambas3®“. En estos casos, la rege-
neracion del defecto 6seo antes de la rehabilita-

cién implantoldgica es imprescindible, ya que el
defecto a tratar no permite la confeccion de una
prétesis estética e integrada de forma armonica,
y mas alin en una zona como los incisivos centra-
les. Cuanto mayor es la distancia entre las pare-
des del defecto a regenerar, mas compleja es su
regeneracion, asi como cuando se pierde la tabla
vestibular o lingual/palatina, lo que transforma
un defecto contenido en uno abierto y cuando
la regeneracién debe ser en sentido horizontal
y vertical a la vezs. EL éxito en el tratamiento de
regeneracion de un defecto 6seo, de cualquier
tipo depende de la funcién de un complejo sis-
tema de comunicacion entre distintos tipos de
células que median funciones inflamatorias, asi
como la formacién de tejido nuevo y sano y la
posibilidad de generar un andamiaje o tejido pri-
mario que permita el crecimiento del nuevo teji-
do 6seo sobre el esqueleto inicial®”. En los casos
mas severos una de las técnicas mas empleadas
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son los injertos en bloque, ya que nos permiten
la reconstruccion de la arquitectura 6sea perdida
en cualquiera de las dimensiones del espacio®™.
Estos injertos pueden realizarse de forma directa
(recoleccién y fijacion del injerto sobre el lecho
6seo) o mediante la técnica descrita por Khoury
en la que se divide el injerto en varios fragmen-
tos y se coloca sobre una cama de injerto parti-
culado de origen autélogo o combinado con bio-
material, en ambos casos fijandose con material
de osteosintesis™. Uno de los principales riesgos
a la hora de que se genere la integracion co-
rrecta del injerto es que se logre un cubrimiento
eficaz del mismo y no se exponga al medio oral
durante el periodo de consolidacion. Para ello, se
han descrito diferentes técnicas como el cubri-
miento del mismo con membranas de diferentes
materiales o la realizacion de un tunel gingival
que permita reposicionar el colgajo sin descargas
accesorias y con un menor riesgo de dehiscencia,
sirviendo el periostio y la encia de membrana en
si misma*“s. En el siguiente caso clinico mostra-
mos la reconstruccién de un defecto combinado
(horizontal y vertical) causado por un traumatis-
mo regenerado mediante una técnica de tuneli-
zacion y la colocacién de injertos en bloque.

Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente femenina
de 54 anos de edad, remitida a nuestra consulta
para la rehabilitacion de un defecto situado en
la premaxila, a nivel del primer cuadrante, oca-
sionado por una fracaso de implantes previos en
posicién 11 y 12. El defecto presenta una morfo-
logia triangular de base inferior y necesita una
regeneracion vertical y horizontal con una fibro-
mucosa fina y esclerética como vemos en las
imagenes intraorales iniciales (figuras 1y 2). En la
radiografia panoramica inicial podemos observar
ademas una ferulizacién del sector inferior (fru-
to del mismo traumatismo) y focos apicales en
las piezas 32 y 33 que deben ser endodonciadas,
ya que han perdido la vitalidad (figura 3). Para
completar el diagndstico inicial, llevamos a cabo
un cone-beam dental donde podemos evaluar la
magnitud del defecto de forma tridimensional.
En los cortes seccionales observamos una gran
atrofia vertical y horizontal, con pérdida com-
pleta del reborde alveolar a nivel de las piezas
implicadas en el traumatismo y una altura ésea
de 3 mm (figura 4).

Figuras 1y 2. Iméagenes correspondientes al defecto mix-

to del primer cuadrante donde observamos una cicatriz y
retraccion del tejido blando de la zona, por lo que ademds de
lograr la regeneracion 6sea debemos manejar con extrema
precaucion el tejido blando. Este hecho se da con relativa
frecuencia en los casos de fracaso repetido de implantes o
procesos regenerativos.
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Figura 3. Radiografia panordmica de la paciente donde observamos el gran defecto 6seo de
la premaxila con una escasa altura ésea residual hasta la fosa nasal asi como los quistes de
los dientes necréticos en posicién 32 y 33 que precisan tratamiento de conductos.
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Figura 4. Cone beam de
diagnostico de la zona del
defecto donde se pone

de manifiesto el escaso
volumen éseo residual en
altura que presenta la zona
a rehabilitar con escasos tres
milimetros de hueso disponi-
ble hasta la fosa nasal.

Figuras 5y 6. Imdagenes de la
incision crestal y tunelizacion
con el posicionamiento del
injerto 6seo y la liberacion
del colgajo para la fijacion
del material de osteosintesis
con una pequefia incisién
vertical lejos del drea de
aposicién del injerto.

Esta gran atrofia y la pérdida total del reborde al-
veolar junto con sus dos corticales nos hace plani-
ficar una reconstruccion de la cresta con un injerto
en blogque obtenido de rama mandibular. Este injerto
se extrae mediante el bisturi ultrasénico y se mantie-
ne embebido en PRGF-Endoret fraccién 2 sin activar
desde su extraccion hasta su colocacion para man-
tener la viabilidad celular en todo momento®™. La
zona de colocacién se expone mediante un colgajo
de espesor total con una incisién crestal pequena,
que se tuneliza y se realiza una pequefa descarga
vertical lejos de la zona de colocacién del injerto
para poder colocar los tornillos de fijacién (figuras
5-7). Una vez finalizada la cirugia se recubre toda la
zona con membranas de fibrina autélogas, retraidas,
elaboradas con PRGF-endoret fraccion 2 activadas y
retraidas, que impidan la exposicion del injerto o del
Figura 7. Radiografia post-quirtrgica con los tornillos de osteosintesis en posicion y las dos material de fijacion vy se sutura con la menor presién
endodoncias realizadas. posible, reposicionando el colgajo apicalmente, que
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es posible debido a la tunelizacion llevada a cabo. De
este modo logramos que los tejidos blandos no ge-
neren compresion, evitamos la exposicion del injerto
o su material de fijacién y damos espacio al tejido
blando para cicatrizar con los nuevos contornos.

Como prétesis provisional, realizamos un ligero talla-
do en la pieza 13 y 21 para colocar un puente de resi-
na, sobre diente natural, cementado provisional que
pueda permitiros la adaptacién necesaria en funcién
de la cicatrizacién del tejido blando, sin presion pero
manteniendo una estética y funcién en todo momen-
to. Cuatro meses después de la cirugia inicial, tenemos
una cicatrizacion completa del tejido blando, con un
engrosamiento del mismo, como vemos en las image-
nes intraorales con vy sin el provisional (figuras 8 y g).
En este punto realizamos un nuevo cone-beam para
poder objetivar y cuantificar la regeneracion lograda
con el injerto. En el corte seccional, observamos como
ahora tenemos cresta alveolar suficiente para la co-
locacién de un implante de 85 mm de longitud (figu-
ra 10). En este caso, optamos por un Unico implante,
con una pieza en extension que junto con las coronas

definitivas en las piezas que actualmente soportan el
puente provisional sera suficiente para lograr una me-
jor estética que si colocamos dos implantes.

En la reentrada quirlrgica para la colocacion del im-
plante observamos ademas como no se ha genera-
do reabsorcion del injerto 6seo encontrandonos las
cabezas de los tomillos de osteosintesis justo en la
superficie del injerto, lo que indica que todo el vo-
lumen 6seo colocado se ha integrado (figuras 11 y
12). El implante se coloca realizando una expansion
del hueso neoformado, que es todavia ligeramente
inmaduro y maleable hacia vestibular. Con ello, logra-
mos una mayor anchura al desplazar parcialmente
toda la cortical y parte de la medular en la insercién
del implante. Esto se consigue fresando por debajo
del diametro del implante y dejando que el la colo-
cacion del mismo haga de expansor desplazando el
hueso a su entrada (figuras 13-14). Volvemos a colocar
unos nuevos provisionales sobre diente para ir acon-
dicionando los tejidos de forma progresiva y dejamos
el implante para ser cargado en una segunda fase
posterior, para consolidar la expansion (figuras 15-17).

Figuras 8 y 9. Imagenes in-
traorales con y sin el puente
provisional. En ellas vemos
el engrosamiento del tejido
blando y el volumen ganado
con el injerto inicial.

Figura 10. Imagen de pla-
nificacion del cone-beam
donde observamos como
podemos colocar un implan-
te en posicion de incisivo
central de 8,5 mm de longi-
tud donde anteriormente no
existia mds que un volumen
6seo menor de 3 mm.
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Figuras 11y 12. Imagenes

de la reentrada quirdrgi-

ca donde observamos los
tornillos de osteosintesis y

la integracién completa del
injerto colocado, con una ga-
nancia en anchura y altura
enla cresta.

Figuras 13-14. Expansion

de la zona del injerto con la
colocacion del implante. De
esta manera generamos una
sobre-correccion vestibular
al desplazar el volumen éseo
ala zona donde se precisa
una mayor anchura.

Figuras 15-16. Imdagenes de

la colocacién del segundo
juego de provisionales con
ligera presién gingival para
realizar una conformacién de
los tejidos blandos durante la
cicatrizaciéon del implante.

Figura 17. Radiografia final tras
la colocacién del implante.
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Cinco meses después, procedemos a la carga del
implante con el inicio de conformacion del perfil
de emergencia del mismo, al mismo tiempo que
se terminan los contornos de los dientes contiguos
con nuevos retoques en la resina de los provisiona-
les. (figuras 18 y 19). Una vez hemos logrado confor-
mar las emergencias del resto de los dientes, op-
tamos por la realizacion de un injerto de conectivo
tunelizado en el area del diente en posicion 13, con
colgajo de reposicién apical y puntos suspensorios
para lograr el cubrimiento radicular de esta pieza

Figuras 20 y 21. Imdgenes de antes y después del injerto de tejido conectivo con colgajo de reposicién y puntos suspensorios para cubrir la recesion de la pieza 13
y mejorar el perfil de emergencia de la pieza 12.

(figuras 20 y 21). Un mes después, podemos colocar
la rehabilitacion definitiva en el frente estético, con
una corona totalmente ceramica (E-Max) cementa-
da en una interfase de titanio para atornillar en el
implante y coronas del mismo material en la pieza
en extension y los dientes en posicion 21y 23. Con
ello todo el frente anterior queda igualado en con-
tornos y formas, lograndose un resultado éptimo,
sobre todo si comparamos desde el defecto del
punto de partida, que era de muy dificil resolucion
(figuras 22-26).
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Figuras 24y 25. Comparativa inicial y final del caso, donde podemos observar el resultado obtenido con las técnicas empleadas y con las reconstrucciones cerdmicas finales.

Discusion

Hoy en dia, disponemos de mudltiples técnicas
quirlrgicas que nos permiten recuperar el volu-
men o6seo perdido tanto en altura como en an-
chura y poder rehabilitar con implantes la prac-
tica totalidad de los defectos 6seos en cualquier
localizacién anatdmica. Este gran nimero de pro-
cedimientos para seleccionar hace que debamos
conocer las ventajas que nos ofrece cada una
de las técnicas, para poder generar el mejor tra-
tamiento posible en cada uno de los casoso™.
Casos como el defecto abordado en el presente
trabajo, suponen un gran reto y necesitan de una
reconstruccion del reborde alveolar para poder
colocar los implantes dentales con garantias y
resultados estables a largo plazo. Cuando exis-
te una pérdida total o parcial de la tabla ésea
vestibular, o como en este caso del reborde al-
veolar completo, una de las técnicas mas utiliza-
das para la regeneracion de la zona suele ser el
injerto en bloque, colocandolo de forma direc-
ta, unido a injerto particulado y con elevacion
completa del colgajo o mediante una técnica de

Figura 26. Radiografia del

implante a los dos afios de
seguimiento donde obser-
vamos la estabilidad ésea,
sin pérdidas crestales en la
rehabilitacion.
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tunelizacion como la que hemos empleado, que
por lo general produce mejores resultados en
cuanto a la ganancia dsea"?. Con este proce-
dimiento podemos regenerar la anchura y altura
del defecto creando una nueva cortical ausen-
te, restableciendo por lo tanto completamente
la arquitectura 6sea perdida. En casos como el
mostrado, de implante unitario o dos implantes,
podemos ademas generar con la colocacion del
implante con éapice cénico una expansién adi-
cional que nos permita corregir el defecto que
siempre queda algo mas marcado a nivel ves-
tibular. La insercion del implante con expansion
nos aporta una sobre-correccion extra que nos
hace ganar todavia mas volumen a este nivel, sin
necesidad de realizar una nueva sobrecorreccién

Conclusiones

Los defectos complejos en las zonas altamente
estéticas deben ser tratados con procedimientos
que nos permitan reconstruir la arquitectura ésea
perdida. En este caso hemos mostrado como un
injerto en bloque tunelizado con posterior expan-
sion mediante la técnica de fresado compresivo de
la zona puede ser una alternativa con resultados
estéticos predecibles y duraderos a largo plazo. @

Resumen

Los defectos en el sector estético que afectan el tejido duro y blando son de
dificil resolucién con la colocacién de implantes dentales. En ocasiones puede
ser necesaria la realizacién de procedimientos regenerativos para recuperar el
maximo de hueso disponible y para ello disponemos de diferentes técnicas. EL

o el empleo de nuevos biomateriales o técnicas
accesorias. Esta técnica de expansion hacia ves-
tibular del injerto una vez integrado mediante
la preparacion del alveolo de forma que genere
compresion ha sido descrita por nuestro grupo
de estudio con buenos resultados estables y du-

raderos a lo largo del tiempo™.

injerto en bloque es una de las mas empleadas para defectos horizontales con
pérdida de alguna de las tablas (vestibular o palatina) o para los casos de atrofias
mixtas. La técnica quirlrgica para obtenerlo y para colocarlo puede cambiar su
predictibilidad, al igual que puede hacerlo el abordaje del hueso neoformado
para colocar el implante. En el siguiente caso clinico mostramos una situacién
comprometida estéticamente donde se ha utilizado un injerto en bloque tunel-
izado y una técnica de instalacién del implante expandiendo el volumen 6seo
logrado resolviéndose con éxito el problema inicial.
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