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RESUMEN

Estudios han reportado que la reconstruccion del maxilar atréfico con injertos 6seos
es una técnica quirdrgica de eleccion para la rehabilitacion dental de pacientes
parcial o totalmente edéntulos, por su gran seguridad y eficacia. Por este motivo el
proposito de este estudio es realizar un levantamiento bibliografico, estado del arte,
para evaluar la eficacia de la utilizacién de los diferentes tipos de injertos 6seos en
base a la bibliografia que circula en la actualidad. Seran presentados y evaluados
dos casos clinicos que fueron intervenidos quirdrgicamente por médicos tratantes
gue son tutores de la presente investigacion. Este estudio verifica los porcentajes de
efectividad en base a la utilizacién de la misma técnica y elaborar un protocolo para
reconstruccion y rehabilitacion de la zona edéntula en la regién maxilar de pacientes
gue presentan atrofia maxilar severa.

Palabras clave: Maxilar atrofico, Injertos 0seos, reconstruccion maxilar



ABSTRACT

Studies have reported that the reconstruction of the atrophic maxilla with bone graft is
a surgical technique of choice for the dental rehabilitation of partially or totally
edentulous patients, due to its safety and efficacy. Therefore the purpose of this study
is to do a survey, state of the art to evaluate the effectiveness of using different types
of bone grafts based on the literature currently circulating. They will be presented and
evaluated two cases that were surgically treated by attending physicians who are
guardians of this investigation. This study verifies the effectiveness percentages
based on the use of the same technique and develop a protocol for reconstruction
and rehabilitation of the edentulous jaw region in patients with severe maxillary
atrophy.

Keywords: atrophic maxilla, bone grafts, maxillary reconstruction



TABLA DE CONTENIDO

1. INTRODUCCION.......ocuiuiuieiiietetetetctet ettt s b a et s e b bt e s s et et et esessas s s eseseseseaeas 17
2. JUSTIFICACION ...ttt ettt ettt ettt s e a sttt b ettt bt s s sesessan st senne 18
3. OBJETIVOS ..ottt ettt ettt ettt et a et et a ettt et ettt a et et et et et a ettt et et ettt anan st senne 19
3.1. OBJETIVO GENERAL .....vvvitieieieietete ettt ettt ettt et sttt ettt easas s s s s eseseseasesaneeas 19
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS .....ouvuvvvvevetcececeeteee ettt ettt ae e es s s s s seanan s 19
A, RESENA HISTORICA ..ottt ettt ettt sttt et s e a sttt s et et ess s st e st et esesnanenanas 19
5. MARCO TEORICO ...ttt ettt sttt s ettt esessas st et et etesessasan st asesne 20
5.1. ANATOMIA DEL MAXILAR .....ovvvvetetceeeieeeesete st esses ettt es et s s esesessas s st asesesesessasesanas 20
5.1.1. CONEXIONES ....oouvuvevvtetetceieeee et tetetseeee et s st eaees st esesesesess s s s s et esesesesnaseseseseseseseseas 26
5.1.2. INSERCIONES MUSCULARES........cocveveuiuieiiiierereteasessesesesesesesesssssesesesesesesessasesssaseseseseseans 26
5.1.3. INERVACION DEL MAXILAR ....ovvrevevieieeeeeeeeteteseaeesesesesesesesesessas s esesesesesessssaseseseseseseseseas 27
5.1.4. VASCULARIZACION DEL MAXILAR........ceiiirerereteeeersetesesesesesessesesesesesesesesessssessseseseseseseas 28

5.2. ANATOMIA DEL SENO MAXILAR........coeiuiireererereeeereseseseseseseseseesesesesesesesesesssssesesaseseseseasasenanas 30
5.3. ANATOMIA DE LA MANDIBULA........ciitiietiietetiietete ettt ettt st ae s st s s s s sesens 33
5.3.1. INERVACION DE LA MANDIBULA.......c.oovetieiietieecteteeeete ettt ettt 37

5.4. ANATOMIA DE LA CRESTA ILIACA. .....oouiiteeiieteteee ettt sttt seaens 38
5.4.1. ESTRUCTURAS MUSCULARES .......cocveuiuieieieeeeeeteteseeeseseseseseseseseassesesesesesesessesesessseseseseseans 40
5.4.2. ESTRUCTURAS NERVIOSAS.......oovevereueeiereeeeeeeeseseaesesesesesesesesessasesesesssesesesessassessssseseseseans 43
5.4.3. ESTRUCTURAS VASCULARES ......vveveveeieeeeeeieeeteteseeesesesesesesesesesssesesesesesessssasesesesssesesesnas 44

5.5. MAXILAR ATROFICO .....vvieieeeeeeeeeteeeteecee e ettt aeass s st s s et et ete st esses s s eseseteseseasanenanas 45
5.5.1 DENSIDAD OSEA ...ttt ettt ettt ettt a st te st e st s se st ese s eaenens 46
5.5.1.1. CLASIFICACION DE LA DENSIDAD OSEA ......ocuovevieeietieeieteeeteteeeeiete e es e n e 48
5.5.2. REABSORCION OSEA .......oviuiieiieeeietceeeee ettt ettt s et s et ae s ae st te s eaenens 50
5.5.3. CLASIFICACION DEL MAXILAR ATROFICO........c.coeueueueeeereeeeeeeteeeeeeseseseseeseseseeseseseseseseseaeans 50

5.6. BASES TEORICAS ... . 53



10

5.6.1. BIOLOGIA OSEA ...ttt ettt s et e et eae s ae s et se s eaenens 53
5.6.2. TIPOS DE OSIFICACION......cuevvveeeeeteteeceeeeseeeteteseeeaseseseseseseseseseasesesesesesesesesessseseseseseseseans 54
5.6.3. FUNCIONES DEL TEJIDO OSEO ......cocueuieieeeeieeeeeeeteeeeeesesesesesesesessesesesesesesesessssssesasssssssssssenns 55
5.6.4. CELULAS DEL TEJIDO OSEO ....ovoueeveveeeeeteeeeeeteeeeeetee et ee et tes ettt esetens et esese s s se s eaenens 56
5.6.4.1. OSTEOBLASTOS ......cvvevieeereeeeteteteteteseesesesesssesesesesssssesesssssssessassesasesesesesesessssasssssssesesenes 57
5.6.4.2. OSTEOCITOS ....ovvvverereteereesetesetesessssesesesesesesesssessessesesesesesessssasesesesetesesesessssesssssssesesenes 58
5.6.4.3. OSTEOCLASTOS......cveviuitieieeiteseteteteseee ettt s bese st et es et eseses s s s s st esebesessss s s seseseseseas 59
5.6.5. TIPOS DE HUESO POR SU ESTRUCTURA.........cveuetitiiinitteteieteteieee et sesss s seseas 60
5.6.5.1. HUESO FIBRILAR ......cvcuiuiiieiiiiesetetetsaiaets et et sesesesesss st sesesessas st ssesesesesesssseseseseseseseseas 60
5.6.5.2. HUESO LAMINAR .....cocuitiuiiiieieteteteiiettet et et s sesssssss st sesesessas st esesesesesesssses s s s esesesnas 60
5.6.5.3. HUESO CORTICAL.....vouiuiuieiiiereteteteeceetesesesesesesssssss et esesesesessas s ssesesesesesessssesesssaseseseseas 61
5.6.5.4. HUESO ESPONJOSO .....cveuiuieiierereretceieieeseseseseseasesses et esesesesessss s s s sesesesessssesesesesesesesnans 61
5.6.6. COMPONENTES OSEOS.....c.oviiiirereteteeieieeeseseseseasessesesesesesesesssssesesesesesesessssseseseseseseseans 61
5.6.7. INJERTOS OSEOS .......cocvivitieieiieieteteteteeseeetes et ese e tese st st e s st ses s s st esesesesessas s sseseseseseseans 62
5.6.7.1. BIOLOGIA DE LOS INJERTOS OSEOS .......ovveverererieeiieitseeseteseesseseseseseseseseseaseseseseseseseseans 63
5.6.7.2. TIPOS DE INJERTOS OSEOS .......ocveveviuieiiteiereteteaeessesesesesesesessassesesesesesesessasesesaseseseseseans 65
5.6.7.2.1. INJERTOS DE HUESO AUTOLOGO O AUTOINJERTOS .....cvvvireeeiiererereeeieeseeeeeveseseseaeans 65
5.6.7.2.2. ALOINJERTOS .....ovvivitieieeeeteteteteteeeee ettt ese e tese e s et esesesesess s s st esesesesessasesesaseseseseseas 66
5.6.7.2.3. XENOINJERTOS ....ovviuiuieiiiesetetetcaceeetesesesetesesessasesesesesesesessasesesesesesesesessssessssseseseseanans 67
5.6.7.2.4. REGENERACION OSEA GUIADA........coviieeereteeceeeeeeteeeeeteaeassesesese e sesessas s s seseseseaeas 67
5.6.7.2.5. PLASMA RICO EN PLAQUETAS (PRP).....ouviviveteucereeeeteeeeeteseeseeeesesesesesesessasseseseseseseseans 68
5.6.7.2.5.1. OBTENCION DEL PRP.......oevveverieieieieeeeteteteaeeseesesese et sesses s s s s e sesessssseseseseseseseas 69
5.6.7.2.6. PROTEINAS MORFOGENETICAS OSEAS .......ocvevieeiereieieteeeteteeete et 70
5.6.8. TECNICAS QUIRURGICAS DE RECONSTRUCCION MAXILAR........ccccoeuevnee. 72
5.6.8.1. INJERTOS ONLAY .....oviuiuieieieeieeetetetcecesesesesesetesessssesesesesesesesessesesesssesesesesessssesesssaseseseseans 72
5.6.8.2. INJERTOS INLAY ....ocvveieieieeeeteteteteteeceeesesesete e aeaessss s et esesesesessss s esesesesesesesssseseseseseseseseans 72
5.6.8.3. EXPANSION DE CRESTA ALVEOLAR ......ouvvveeeeetceceereeeteeeteseseessesesesesesesesessansessseseseseseans 72
5.6.8.4. DISTRACCION OSTEOGENICA ......cviuiitieiieteeeeeeteee ettt ettt ae s eae s eaenens 72
5.6.8.5. ELEVACION DE SENO MAXILAR .....cvcuiuieirieeeeeteecersesesesesesesessssesesesesesesesessssesessseseseseseas 73
5.6.8.5.1. TECNICA ABIERTA ...viuiuieieeieeeteteteeceeeeeseseteseseseessesesesesesesesessesssesesesesesessssesesssssesesesnans 75
5.6.8.5.1.1. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS .....cocuvuierrieererereeeeeeeseeeseeseseseaseseseseseaesesens 79

5.6.8.5.1.2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS ... 79



11

5.6.8.5.1.3. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS........cveveeeeeeeeeeeeeeteteeeeseeeseseaeseaenns 80
5.6.9. SITIOS DONANTES DE INJERTOS OSEOS........ocveveveveeeeeeereeereeeseseeesesesesesesesessssesessssssssssseans 80
5.6.9.1. INTRAORALES .....ovvvevetiereeeeeteteteteseecesesesesesesesessssess et esesesesessasesesesesstesesesessssesssnsesesesenes 80
5.6.9.1.1. SINFISIS MENTONIANA ......vovevevereeeeeeeeeeeeeeeteeeesesesesesesesesessessesesesesesesesessesesssssssesesenns 80
5.6.9.1.1.1. COMPLICACIONES ......ovvieeerereeeeeeeeeseeeeeteseseesseseseseseseseseessesesesesesesesesssesssssesesesenns 81
5.6.9.1.2. RAMA ASCENDENTE MANDIBULAR ......oovoveveteteeieeeeteeeeeteseeeeeesesesesesesesessssesesssessseseseas 82
5.6.9.1.2.1. COMPLICACIONES ......ovveieieieeeieeieteteteseseseseseses s s st ese et ettt s s e sesesesenas 83
5.6.9.1.3. TUBEROSIDAD MAXILAR .......ovuiuiuiuirererereresesesesesesesesesassesesesesesesesesssesssssasassesesesesenas 83
5.6.9.1.3.1. COMPLICACIONES ......ovveieieeeeeiecietetetesesese st se ettt et s e sesesesnas 84
5.6.9.1.4. TORUS MANDIBULAR .........c.oiuimieieiieieteteteteseseseseses s s sttt st s s s sesesesesenas 84
5.6.9.2. EXTRAORALES .....ocvvtetteteiieeeeeeececeeietete ettt ettt ae st ese s et ettt s s s s sasasaesesesesenas 84
5.6.9.2.1. CALOTA CRANEAL ......oovviieieieieeecectetete ettt se ettt ettt s s sasa e s sesesenas 84
5.6.9.2.2. TIBIA ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt s ettt senas 85
5.6.9.2.3. CRESTA ILIACA ..ottt ettt se s 85
5.6.9.2.3.1. CRESTA ILIACA POSTERIOR ......curuiuiuirererereseseeeeeessesesessesesetesesesesesesessn s sesesesesenas 86
5.6.9.2.3. 1.1 VENTAJAS ..ottt a et ettt ettt s s sasaeseseaesesenas 87
5.6.9.2.3.1.2. DESVENTAIJAS ...oovvrieiieeeeceetetete ettt ettt ettt s s sasasaesesesesenas 87
5.6.9.2.3.2. CRESTA ILIACA ANTERIOR.........ouruiriuirerereteseseeeeeesseeesaeaesesesesesesesesesesesnsasasaesesesesenas 87
5.6.9.2.3.2.1 COMPLICACIONES .......oveveeeeeeececeeeeteteeeteseseseseses st se et s s ses s s sasaeaesesesesenas 89
5.6.11. INSTRUMENTOS DIAGNOSTICOS ......vcvvivverereiereeeeeeesesesesaeaesesesesesesesesessesesasessesesesesenas 92
5.6.11.1. ESTUDIOS BASICOS ......vviveeieeeeecececeeiete ettt s s e aeaesesesenas 92
5.6.11.1.1. RADIOGRAFIAS INTRAORALES ......cocvvvereveiereeeeeeesneseeaesesesesesesesesesssesasasaesesesesenas 92
5.6.11.1.2. ORTOPANTOMOGRAFIA. ......oviuiuieieeeeieeeeeieteeeeeeeseseseseee et ses s s s aeae s s 92
5.6.11.1.3. TELERRADIOGRAFIA LATERO-LATERAL DE CRANEO .....oovoveviirctiicieteeeieeee e, 93
5.6.11.2. ESTUDIOS AVANZADOS .........oveueerereeeeeeteeeeesesesesesesessesassesesesesesesssesesessesesassssssssesssanns 93
5.6.11.2.1. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC) ..vvvvveererererereceeieieeeeeeeiesesesesesse e aesesesesenns 93
5.6.11.2.2. CONE BEAM (CBCT)...cvuvveeeereeececeeaeeeeeteseeesesesesesesesssssassssesesesesesssssesensssssassssssssssssnens 94
5.6.11.2.3. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR ......cocvevoveeereieeereeeeeeeeeeessesesesesessesesasaeasseseannns 95
5.6.11.2.4. DENSITOMETRIA OSEA......cooiitieiieteeeeietee ettt ettt ae st seaeaens 95
5.6.11.2.5. ESTEREOLITOGRAFIA.......oveeecececeeeeteeeeeeteeeeese sttt es s e aeae s 95
6. MATERIAL Y METODOS - TIPO DE INVESTIGACION........coovevveecececeeeeieeeeeteeeeeeeeesesesessesesaesseeeseeeeens 9%

7. DISCUSION ..ottt ettt sttt et en st et st s anes 96



12

8. CONCLUSIONES ... ..ttt et e e ettt e s e e e e seaebae s e eeeeees 100
9. RECOMENDACIONES ...ttt ettt e e e s e ee b e e eeeees 101
10. PRESENTACION DE CASOS CLINICOS....cciiiiiiieeeeititiie ettt ettt e e eaenaas 103

12, BIBLIOGRAFIA: ....ovieeeeteeeeetee ettt ettt ettt ettt ae et et st et e se s et ese s et ene et esene s etens s eseneas 125



Figura 1.
Figura 2.
Figura 3.
Figura 4.
Figura 5.
Figura 6.
Figura 7.
Figura 8.
Figura 9.

Figura 10.
Figura 11.
Figura 12.
Figura 13.
Figura 14.
Figura 15.
Figura 16.
Figura 17.
Figura 18.
Figura 19.

maxilar

Figura 20.
Figura 21.
Figura 22.
Figura 23.
Figura 24.
Figura 25.

abierta

Figura 26.

abierta

13

CONTENIDO DE IMAGENES

Esquema muestra al hueso maxilar articulado.............ccoevevvvviiiiinieiiieeeinns 21
Esquema muestra superficie interna del maxilar...........ccccoevvviiiiiieeiiiinnnnns 23
Esquema muestra superficie externa del maxilar...........ccccevvveiiiiieeiiieennnns 25
Esquema muestra inserciones musculares del maxilar..................cccceeeees 27
Esquema muestra inervacion del maxilar............ccccccoovviiiiiiiienieee e, 28
Esquema muestra vascularizacion del maxilar...........cccccvvveevveveeeeiieenneennne, 29
Esquema muestra estructura anatémica del seno maxilar.............cc.......... 31
Esquema muestra pared interna de seno maxilar...........ccccccceeeeeeeeeeiieennnnns 32
Esquema muestra inervacion del seno maxilar............cccoevevvviiinieieiiiieninns 33
Esquema muestra superficie anterolateral de la mandibula..................... 34
Esquema muestra cuerpo y rama mandibular............ccccceevvviiiinieienieeinnns 36
Esquema muestra inervacion de la mandibula..............ccccccceeeeiiiiinininnn, 37
Esquema muestra conformacion 6sea de la cadera ..........ccccceeveeeevveennnns 39
Esquema muestra inserciones musculares de la cadera ......................... 42
Esquema muestra estructuras nerviosas de la cresta iliaca .................... 44
Esquema muestra estructuras vasculares de la cresta iliaca................... 45
Esquema muestra clasificacion de la densidad 6sea............cccoeeeeevveennnes 49
Esquema muestra la clasificacion de atrofia maxilar. Cawood y Howell .. 52
Esquema muestra reabsorcion 6sea posterior y neumatizacion del seno
................................................................................................................... 53
Esquema muestra la unidad estructural 6sea. Osteona........................... 62
Esquema muestra diferentes tipos de aloinjertos (tomado de Zimmer) ... 66
Esquema muestra Infuse, una proteina morfogenética recombinante ..... 71
Esquema muestra situacion antral 1 ............ccccccoeeeiiieeeiiiiiiiicee e, 74
Esquema muestra situacion antral 4 ...............cccoeeeeiiieeiiiiiicee e 75
Esquema muestra abordaje para levantamiento de seno maxilar técnica
................................................................................................................... 76
Esquema muestra osteotomia para levantamiento de seno maxilar técnica
................................................................................................................... 77



14

Figura 27. Esquema muestra despegamiento de la mucosa de Schneider............... 77
Figura 28. Esquema muestra colocacion de un material de injerto dentro del seno
T2 D = 1 PR 78
Figura 29. Esquema muestra cubierta de la ventana 6sea con una membrana de

(oo F= To = o Lo J TP PETTR 79
Figura 30. Esquema muestra técnica quirtrgica de toma de injerto de sinfisis
mandibular (Di Stefano, D., & Cazzaniga, A., 2013) .....cccooviieiiiieeiiiiiee e 82
Figura 31. Esquema muestra técnica quirdrgica de toma de injerto de rama

g F= T[] 0T = T S 83
Figura 32. Esquema muestra técnica quirurgica de injerto de cresta iliaca............... 88
Figura 33. Esquema muestra imagen tomografica de maxilar ..............cccocoiiiiiinnnns 95

Figura 34. Esquema muestra reconstruccion estereolitografica de una atrofia maxilar
severa (Di Stefano, D., & Cazzaniga, A., 2013) .....cccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 96



15

FOTOGRAFIAS

Fotografia N° 1. Incisién cutdnea y subcutanea a la altura de la cresta iliaca anterior

................................................................................................................................ 104
Fotografia N° 2. Diseccidn de la cresta iliaca anterior............cccccceeeiiiiiiiiiiiiieiiecnnns 105
Fotografia N° 3.. Exposicion de la cresta iliaca ..........ccccceeeeviiiiiiiiiiiiiiiieiiieeen 105
Fotografia N° 4.. Recoleccion del injerto 6seo corticoesponjoS0............coecuvvvveeeenn.. 106
Fotografia N° 5.. Recoleccion de injerto 0Se0 eSPOoNjOS0 ..........uvveeeeeeeeeeiiiiiiiiieeeenns 106
Fotografia N° 6.. Injerto 6seo corticoesponjoso recolectado ..........cccceeevvicvivieennnn. 107
Fotografia N° 7.. Sutura por planos de region de cresta iliaca.........cccceeeveeeeevveennnns 107
Fotografia N° 8. Imagen radiografica preoperatoria .............ccccoeeummimmmmmnnnnnnnns 108
Fotografia N° 9. Incision crestal maxilar con descargas laterales ...............cccccueee. 108
Fotografia N° 10.. Levantamiento de colgajo presentando atrofia maxilar .............. 109

Fotografia N° 11. Colocacion de injertos 0seos corticoesponjosos con fijacion rigida

Fotografia N° 12.. Colocacion de PRP sobre 10S INJertos .........ccccvvvvvvviiiiieeeevveeninnns 110

Fotografia N° 13.. Sutura con seda negra 3/0, puntos simples libres de tension. ... 110

Fotografia N° 14. Control radiografico de injertos 0S€0S ..........cccvvvvvvvvviiiieeeeeeeennnnns 111
Fotografia N° 15.. Descubrimiento de injertos 6seos cuatro meses después ......... 111
Fotografia N° 16.. Colocacion de implantes oseointegrados. 3.7 x100D 11y...... 112
Fotografia N° 17.. Control radiogréafico de colocacion de implantes........................ 112
Fotografia N° 18.. Proceso de rehabilitacion de implantes............ccccccceeeiieeierieennnns 113
Fotografia N° 19.. Resultado final.............ooooiiiiiii e 113
Fotografia N° 20.. Clinica preoperatorial.........cccevieeeeieeeeiiiiiieseeeeeeeeeiriee e e e eeeeeeaannns 115
Fotografia N° 21.. Radiografia panoramica preoperatoria............ccccoeceeeeeeeeeeeeeennnnns 116
Fotografia N° 22.. Imagen tomografica preoperatoria .............ccceeveevvvvviiiieeeeeeeennnns 116
Fotografia N° 23.. Osteotomia de rama mandibular.................cccccoviiiiiiiieiiiiiinnnn, 117
Fotografia N° 24.. Recoleccion de injerto 6seo cortical .............ccoeevvvvvvciiiiieeeieeennnnn, 117

Fotografia N° 25.. Incision y abordaje de zona receptora de injerto. Atrofia maxilar

LY SAV/<1 - VR 118



Fotografia N° 26..

Fotografia N° 27..
Fotografia N° 28..
Fotografia N° 29..

Fotografia N° 30

Fotografia N° 31..
Fotografia N° 32..
Fotografia N° 33..
Fotografia N° 34..
Fotografia N° 35..
Fotografia N° 36..
Fotografia N° 37..
Fotografia N° 38..

16

Colocacion de injertos 0seos sobre el maxilar atréfico con fijacion

..................................................................................................... 118
Abordaje quirargico para elevacion de seno maxilar derecho.... 119
Preparacion de injerto 6seo alogénico con PRP .............ccccee..... 119
Relleno de seno maxilar con injerto 6seo alogénico .................. 120

. Sutura con seda 3/0, puntos simples libres de tension ............... 120
CoNtrol POSIOPEIALONIO.......uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 121
Radiografia panordmica postoperatoria ..........cccccceeeeiiiiiivinennnnn. 121
Imagen tomografica postoperatoria........cccccvvvvvvvveieeiiiieeeieiiennnnee. 122

Descubrimiento de injertos 6seos y retiro de tornillos de OTS... 122

Colocacion de iIMPlantes .............ueeeuuuuiiiieiiiiiieees 123
Control radiografiCo..........uuuuuuiuiiiiiiiiiiii 123
Rehabilitacion con proétesis implantosoportada................eeeee..... 124
Resultado final...........coeiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 124



17

1. INTRODUCCION

Una de las terapias alternativas mas importantes en las ultimas décadas para la
restitucion y rehabilitacion de dientes perdidos y por ende la recuperacion de la

funcion masticatoria ha sido sin duda la colocacién de implantes dentales.

Desde el concepto de oseointegracion que fue descrito por primera vez por
Branemark en 1977 como la conexién estructural y funcional entre el hueso vivo y la
superficie del implante; hasta la actualidad, se han desarrollado un sinnimero de
investigaciones que han hecho que cada vez sean mas predecibles los resultados

gue se producen por la colocacion de implantes dentales. (Esposito, M., et. al., 2009)

Entre las razones por las que un paciente puede perder sus piezas dentales
podriamos citar: algunas enfermedades dentales, traumatismos o ausencias
congeénitas; asi como por la reseccibn 6sea quirargica producida por alguna

patologia como quistes extensos y tumores de los maxilares o cancer.

En el tratamiento de rehabilitacion con implantes serd éptimo siempre y cuando
se disponga de hueso suficiente el mismo que pueda dar cabida, retenciéon y

estabilidad al implante para que pueda cumplir con su funcion.

Para la reconstruccion de grandes defectos 6seos en la zona maxilar o
mandibular previo a la colocacién de implantes dentales se han citado diferentes
técnicas entre las que se puede mencionar entre otras los injertos 6seos autdlogos,

aloinjertos, xenoinjertos, membranas de regeneracion 0sea guiada ROG, proteina
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morfogenética, la distraccion ésea, etc. Los injertos dseos autdlogos, pueden ser
extraidos comunmente de cresta iliaca, costilla, tibia y peroné dependiendo del
tamafo del defecto y del tipo de hueso necesario en este defecto. Asi pues el injerto
0seo de primera eleccion en casos de defectos en un maxilar atrofico es el de cresta
iliaca anterior ya que ha demostrado ser el sitio donador de mayor cantidad y mejor
calidad 6sea para dicho caso tanto de hueso compacto como de hueso medular.

(Juergens, P., et. al., 2011)

El propésito de este estudio es el de realizar una revision bibliografica y
presentacion de casos acerca de pacientes que necesitaron reconstruccion maxilar
con injertos autélogos previo a la rehabilitacion dental con implantes oseointegrados
demostrando las ventajas, desventajas, indicaciones, contraindicaciones Yy
complicaciones que se pueden presentar tanto en la etapa preoperatoria como en el

proceso postoperatorio.

2. JUSTIFICACION

Debido a que en la actualidad cada vez es mas comun la presencia de pacientes
con atrofia maxilar ya sea por pérdida dental prematura o por eliminacién de diversas
patologias en esta area, un andlisis adecuado de las técnicas quirdrgicas utilizadas
para el manejo de pacientes con maxilar atréfico nos permitira establecer un
protocolo de procedimientos secuenciales que permitan un tratamiento eficaz del

paciente y devolverle asi la funcién y la estética.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Abordar un problema muy comin en el area de cirugia oral y maxilofacial como
es el manejo del maxilar atrofico para establecer un protocolo de atencion en estos

pacientes.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Presentar una revision bibliografica para el tratamiento de pacientes con
maxilar atrofico

e Establecer las distintas técnicas quirdrgicas para el tratamiento de estos
pacientes y elegir la mas idonea

e Abordar los factores predisponentes que conllevan a la atrofia maxilar

e Presentar casos clinicos que demuestran la eficacia del tratamiento

4. RESENA HISTORICA

El primer indicio del empleo de injertos 6seos para la reconstruccion de defectos
0seos data de un caso no autdlogo 1668, cuando Van Meekren trasplantd hueso
heter6logo de un perro al hombre para restaurar un defecto en el craneo. En 1809
Merrem, realizé el primer trasplante de injerto autélogo 6seo con éxito. En 1878
Macewen, segun se informa, trasplanté con éxito un hueso alogénico en humanos.

En 1891 Bardenheur fue el primero en realizar un injerto de hueso autélogo a la
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mandibula. En 1908, Payr describio el uso de trasplantes libres de tibia y costilla. En
1938 Orell produjo un material de injerto de hueso bovino por medio del uso de
alcalis fuerte, y en 1942 Wilson, cre6 un banco de huesos usando técnicas de
congelaciéon (Gongora, S. & Texis, M., et. al., 2004). En 1988 se introduce una nueva
modalidad con el objeto de regeneracion ésea usando barreras de membrana por
Dahlin. En el afio de 2002 Stetzer y colaboradores intentan combinar la técnica de
osteotomia Le fort | con la regeneracion ésea guiada para aumento de maxilar

(Becker, S., et. al., 2011)

5. MARCO TEORICO

5.1. ANATOMIA DEL MAXILAR

El maxilar es el hueso mas importante del tercio medio facial, es un hueso par y
simétrico situado en el centro de la cara que presta a los dientes superiores sus
puntos de implantacion, es parte de las principales regiones y cavidades de la cara:
boveda palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas cigoméaticas y fosas
pterigomaxilares. A pesar de ser voluminoso, es proporcionalmente ligero porque

presenta una cavidad neumatica gran tamafio, el seno maxilar.
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Figura 1. Esquema muestra al hueso maxilar articulado

De forma cuadrilatera y ligeramente aplanado de dentro a fuera, se considera en
él para su estudio dos superficies, una interna y otra externa; cuatro bordes y cuatro
angulos. En el maxilar existe una cavidad que ocupa casi todo su volumen lo que

disminuye su peso sin disminuir su resistencia, es el seno maxilar.

Al examinar la superficie interna se destaca la presencia de una ancha apofisis
en la unidn de los tres cuartos superiores con el cuarto inferior, que se extiende de
forma horizontal hacia dentro para encontrarse con su homéloga del lado opuesto: la

apdfisis palatina.

La apdfisis palatina de forma cuadrilatera, presenta una superficie superior plana
y lisa, forma parte del suelo de las fosas nasales. Su superficie inferior es rugosa y

posee pequefios orificios vasculares y forma parte de la béveda palatina.

Su borde externo se confunde con el maxilar y su borde interno mas grueso por

delante que por detras se articula con la apdfisis palatina del lado opuesto, hacia
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delante se prolonga en forma de una semiespina que al unirse con la del lado
opuesto forma la espina nasal anterior. Un poco por detras de la espina nasal
anterior presenta un conducto vertical; el conducto palatino anterior por el que pasan
el nervio esfenopalatino interno y una rama arterial del esfenopalatina. Su borde
anterior se confunde con el borde anterior del maxilar y forma el orificio anterior de
las fosas nasales. Su borde posterior se articula con el borde anterior de la porcion

horizontal del hueso palatino.

La apdfisis palatina divide la cara interna del maxilar en dos porciones:

La porcidn infrapalatina forma parte de la boveda palatina presenta asperezas y

esta en relacion directa con la mucosa bucal.

La porcion suprapalatina en ella encontramos de atras a delante: rugosidades
paralelas al borde posterior del hueso para la articulacién con la porcion vertical del
hueso palatino. El orificio del seno maxilar con su eje mayor oblicuo hacia arriba y
adelante, este orificio en un maxilar aislado es amplio pero cuando esta articulado es
muy reducido por la presencia de las masa laterales del etmoides por arriba; la
concha o cornete inferior por abajo; el unguis por delante y la porcién vertical del

palatino por detras.
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Figura 2. Esquema muestra superficie interna del maxilar

El canal nasal con direccion oblicua hacia abajo y atras. Por dltimo la cara interna
de la apdfisis ascendente del maxilar en donde a nivel de su base se encuentra una
cresta anteroposterior que se articula con la concha o cornete inferior; por encima de
esta cresta se encuentra otra menos marcada que se articula con la parte anterior de
las masas laterales del etmoides. Entre las dos crestas se encuentra el atrium que es
una superficie cuadrilatera que se extiende por detras con la pared externa del meato

medio.

En la cara externa de delante hacia atras encontramos las siguientes estructuras:

Fosilla mirtiforme, una depresién un poco por encima de los dientes incisivos
lateral y central de profundidad variable, en ella se inserta el musculo mirtiforme, a
veces suele estar subdividida en dos fosillas por una pequefia cresta que
corresponde a la raiz del incisivo lateral . Eminencia canina muy marcada que limita

por detras a la fosilla mirtiforme la misma que corresponde a la raiz del canino.
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Apofisis piramidal mas alla de la eminencia canina en forma de piramide de base
triangular que se confunde con el hueso; su vértice truncado y rugoso se articula con
el hueso malar. Se distinguen tres superficies: una superficie superior u orbitaria que
forma parte del suelo de la Orbita en ella se encuentra labrado el canal suborbitario
gue hacia adelante se transforma en el conducto suborbitario. La superficie anterior
se encuentra el agujero suborbitario en donde desemboca el conducto precedente;
por debajo del agujero suborbitario se encuentra una depresion que es la fosa canina
donde toma origen el musculo canino. De la porcion anterior del conducto
suborbitario parte un pequefio conducto que se dirige hacia abajo a los alveolos
dentarios, es el conducto dentario anterior que aloja al nervio dentario anterior rama,
colateral del nervio suborbitario. La superficie posterior es convexa, forma parte de la
fosa cigomatica y presenta los agujeros dentarios posteriores que atraviesan los
nervios dentarios posteriores y los ramos de la arteria alveolar. Ademas se observan
tres bordes: Inferior que se dirige hacia abajo en direccion al primer molar. Anterior
gue forma la porcién inferior e interna del rim orbitario. Posterior es romo y esta en
relacion con el ala mayor del esfenoides por medio de la hendidura esfenomaxilar

gue los separa formando el angulo inferior y externo de la érbita.
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Figura 3. Esquema muestra superficie externa del maxilar

Los bordes del maxilar son cuatro: Anterior, posterior, superior e inferior.

Borde anterior: en direccion de abajo hacia arriba encontramos la semiespina

nasal anterior. La escotadura nasal y el borde anterior de la apdfisis ascendente.

Borde posterior: redondeado y grueso toma el nombre de tuberosidad del maxilar
la cual es lisa en su mitad superior y forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar,
su mitad inferior es rugosa para articularse con el palatino, aqui se encuentra un
canal que al unirse con un canal en el palatino forma el conducto palatino posterior

por donde desciende el nervio palatino anterior.

Borde superior: delgado e irregular se articula con tres huesos que son de

delante atras unguis, hueso plano del etmoides y la apdfisis orbitaria del palatino.
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También encontramos varias semiceldillas que completan las semiceldillas del

etmoides o del palatino.

Borde inferior: también llamado borde alveolar el cual esta sembrado de alveolos
en donde se implantan las raices de las piezas dentarias. En cada alveolo, en su
vértice se encuentra un pequefio agujero por el que pasan filetes vasculares y

nerviosos destinados a las raices dentales.

Por ultimo, a nivel del angulo anterosuperior se encuentra la apofisis ascendente
del maxilar; aplanada transversalmente, su base se confunde con el hueso a nivel del
suelo de la drbita. Su vértice se articula con la apdfisis orbitaria interna del frontal. Su
superficie interna forma parte de la pared interna de las fosas nasales. En su
superficie externa se inserta la extremidad superior del musculo elevador comun del
ala de la nariz y del labio superior. El borde posterior limita por dentro el reborde de
la orbita. Aparece un canal que se continGa por su extremidad inferior con el canal
nasal; de los labios de este canal, el anterior se confunde con el borde superior de la

apofisis piramidal y el posterior se articula con el unguis.

5.1.1. CONEXIONES
El maxilar se articula con los siguientes huesos: frontal, etmoides, maxilar del

lado opuesto, malar, unguis, hueso propio de la nariz, vomer, concha o cornete
inferior, unguis y en casos raros se articula con el ala mayor del esfenoides en el

borde inferoexterno de la 6rbita.

5.1.2. INSERCIONES MUSCULARES
Los musculos que se insertan en el maxilar son: masculo oblicuo menor del ojo

en la superficie orbitaria, el musculo orbicular de los parpados en la superficie
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externa y en la apdfisis ascendente, el musculo elevador comun del ala de la nariz y
del labio superior, el misculo elevador propio del labio superior, misculo masetero,
musculo buccinador, musculo canino, musculo transverso de la nariz, musculo

mirtiforme y el masculo dilatador de las alas de la nariz.

Figura 4. Esquema muestra inserciones musculares del maxilar

5.1.3. INERVACION DEL MAXILAR
La rama maxilar, segunda rama del nervio trigémino se encarga de la funcion

sensitiva del maxilar. Esta nace del borde convexo del ganglio de Gasser entre el
nervio oftalmico y el nervio mandibular, se dirige hacia el conducto redondo mayor
por donde llega a la fosa pterigomaxilar, la atraviesa oblicuamente y llega al extremo
posterior del canal suborbitario por donde se introduce, recorre el conducto y
desemboca por el agujero suborbitario para terminar en las partes blandas de la
mejilla. En este trayecto el nervio maxilar emite varias ramas colaterales y terminales.
El primer ramo colateral es intracraneal, Meningeo medio. Los otros cuatro ramos

son extracraneales: 1.- Orbitario que se divide en un ramo superior Lacrimopalpebral
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y otro inferior Temporomalar. 2.- Esfenopalatino, este nervio emite varios terminales:
Nasales posteriores, Nasopalatino, Palatinos anterior, medio y posterior; Orbitarios y
Dentarios. 3.- Dentarios posteriores que atraviesan los canales dentarios posteriores
y emite filetes dentarios, alveolares, mucosos y 6seos. Dentario anterior que emite

filetes nasales, dentarios, alveolares y 6seos.

Figura 5. Esquema muestra inervacion del maxilar

El ramo terminal es el Infraorbitario que mite filetes palpebrales, labiales y

nasales.

5.1.4. VASCULARIZACION DEL MAXILAR
El suministro sanguineo de la zona maxilar en su mayor parte se encuentra a

cargo de la arteria maxilar interna que es rama terminal de la arteria carétida externa
por medio de sus colaterales: esfenopalatina, palatina descendente, infraorbitaria y
alveolar superior. Aunque se puede tomar en cuenta también a la arteria Palatina
ascendente que es rama colateral de la arteria facial, rama colateral de la arteria

Cardtida externa. (Anatomia Bouchet)
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Figura 6. Esquema muestra vascularizacion del maxilar

El retorno venoso de la regiébn maxilar se realiza por medio de las venas
homénimas de las arterias antes mencionadas principalmente a través de los plexos:
alveolar y pterigoideo. Red de venas localizadas a nivel de los masculos pterigoideos
gue drenan la sangre desoxigenada de los tejidos faciales profundos incluyendo la
cavidad intraoral y las meninges. Estas a su vez drenan en la vena retromandibular a
través de la vena maxilar y se bifurca en una divisién anterior que se une a la vena
facial y termina en la vena yugular interna; y una division posterior que termina en la

vena yugular externa.

El maxilar se origina del primer arco branquial, tiene una osificacion
intramembranosa a partir de dos centros de osificaciébn: un pos maxilar que
desarrolla un proceso cigomatico-orbitario y un proceso palatino; y, un pre maxilar
gue constituye la escotadura nasal y la parte mas anterior de la apdfisis palatina con

la cresta incisiva.
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El maxilar esta principalmente formado por tejido compacto y solo existe tejido
esponjoso en el espesor del reborde alveolar, la apofisis palatina y el vértice truncado

de la apdfisis cigomatica. (Rouviere, H., & Delmas A., 2005)

5.2. ANATOMIA DEL SENO MAXILAR
El seno maxilar también llamado antro de Highmore es una cavidad en el espesor

del hueso maxilar de forma piramidal con su base interna y su veértice externo abierto
a las fosas nasales en donde drenan sus secreciones. Su funciébn no esta bien
definida pero algunos autores sugieren que funciona como: caja de resonancia, un

sistema de limpieza y humidificacion ademas de que calienta el aire inspirado.

El seno maxilar esta tapizado por epitelio respiratorio que contiene células
caliciformes secretoras de moco y células ciliadas que mide aproximadamente 1 mm
de espesor, es el mas grande de los senos paranasales y el primero en esbozarse.
Se desarrolla a las 10 semanas de vida intrauterina, en el nacimiento es una
pequefia fosa de 6 a 8 mm ubicada entre la orbita y la apofisis ascendente del
maxilar no detectable radiograficamente. A los 2 afios alcanza al 2° molar temporal. A

los 6 afos esta en
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Figura 7. Esquema muestra estructura anatomica del seno maxilar

intima relacion con el 1° molar, tiene una relacién compleja con el foliculo del canino
permanente y esta distante del 2° molar. A los 10 afios alcanza el tubérculo malar.
De 16 a 18 afios adquiere su forma y tamafo definitivo. Su neumatizacion se
produce con una velocidad de 2 mm por afo hasta la edad de 9 afos, haciéndose
lenta a partir de esta edad y prosigue lentamente durante toda la vida. El volumen

promedio en el adulto es de 15 ml. (Villa, L.. 2006).

Su forma es de una pirAmide cuadrangular en el que se distingue una base
interna en relacion con las fosas nasales, un vértice externo en relacion con el hueso
cigomatico y cuatro paredes: una superior u orbitaria separada de la cavidad orbitaria
por una fina lamina 6sea compacta por donde discurre el nervio y los vasos
infraorbitarios; una posterior o pterigomaxilar que se corresponde con la tuberosidad
del maxilar, una anteroinferior o yugal en relacibn con la regiébn geniana y

corresponde a la fosa canina; y, una pared inferior o suelo del seno que se relaciona
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con la apdfisis alveolar del maxilar y a veces se extiende dentro de la apdfisis

palatina del maxilar.

El seno maxilar se comunica con la fosa nasal a través del infundibulo etmoidal
situado en el meato medio mediante un orificio de forma eliptica llamado ostium o

hiato semilunar. (Testut L. & Latarjet A.. 1988)

Figura 8. Esquema muestra pared interna de seno maxilar

El seno maxilar tiene una inervacion sensitiva suministrada por la segunda rama
del trigémino a través de sus nervios alveolodentarios superiores: anterior, medio y
posterior. Recibe también fibras simpaticas y parasimpaticas que proceden del nervio

vidiano las cuales regulan el flujo vascular y las secreciones.
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Figura 9. Esquema muestra inervacion del seno maxilar

La vascularizacion es de tipo anastomatico, la aportacion sanguinea proviene de
la arteria maxilar interna por medio de la arteria alveolar superior posterior y de la
infraorbitaria; una minima contribucién realizan también las arterias: palatina y

esfenopalatina.

5.3. ANATOMIA DE LA MANDIBULA
La mandibula, hueso impar y moévil esta situada en la parte inferior de la cara,

constituye por si sola el tercio inferior facial. Se articula hacia arriba con los dos
huesos temporales formando la articulacion témporo-mandibular. Esta formada por

una parte central, el cuerpo y dos laterales las ramas.

El cuerpo mandibular tiene forma de herradura cuya parte céncava mira hacia
atras. En su superficie anterior se observan estructuras anatbmicas entre las que se
destacan la sinfisis mandibular en la linea media; esta termina en la parte inferior en

una estructura triangular la protuberancia mentoniana de donde nacen a cada lado
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las llamadas lineas oblicuas externas las cuales se continlan hacia atras formando el
labio lateral del borde anterior de la rama mandibular en donde se insertan los
musculos triangular de los labios, cuadrado de la barba y platisma. Por encima de la

linea oblicua

a nivel del apex de los dos premolares se encuentra el agujero mentoniano que da

paso al nervio y vasos mentonianos.

Figura 10. Esquema muestra superficie anterolateral de la mandibula

En la superficie posterior se aprecia en la parte media y cerca del borde inferior las
apofisis geni en nimero de cuatro dos superiores y dos inferiores la mismas que
prestan insercion a los musculos genioglosos y genihioideos respectivamente. De
aqui nace a cada lado la linea oblicua interna o milohioidea que continua hacia atras
y forma el labio medial del borde anterior de la rama. En esta se inserta el musculo

milohioideo. Por debajo de esta se encuentra el surco milohioideo por el que pasan el
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nervio y vasos milohioideos. A cada lado de las apdfisis geni y por encima de la
linea milohioidea se encuentra la fosita sublingual que aloja a la glandula sublingual y
por debajo de ella a nivel de los dientes molares se encuentra la fosa submandibular.
En el borde inferior se observan a cada lado de la sinfisis la fosita digastrica en
donde se inserta el vientre anterior del musculo digastrico, en su extremo posterior el
canal facial para el paso de la arteria y vena facial. ElI borde superior aloja a las

piezas dentarias.

El borde posterior del cuerpo se une a la rama mandibular, esta es de forma
rectangular mas alta que ancha, en su superficie externa se encuentran lineas

rugosas para la insercion del musculo masetero.

La superficie interna presenta también crestas rugosas para la insercion del
musculo pterigoideo medial, en la parte media el orificio superior del conducto
dentario inferior por donde pasan el nervio y vasos dentarios inferiores; por delante y
debajo de este, la espina de Spix donde se inserta el ligamento esfenomandibular; de

la parte inferior de este orificio se desprende el canal milohioideo.
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Figura 11. Esquema muestra cuerpo y rama mandibular

El borde anterior de la rama representa un canal limitado por dos crestas o labios
gue se confunden por arriba y se separan a medida que descienden para continuarse
con las lineas oblicuas interna y externa respectivamente. El borde posterior redondo
y liso se relaciona con la glandula parotida. El borde superior lo forman la apéfisis
coronoides por delante en donde se inserta la porcion tendinosa del musculo
temporal y el condilo mandibular por detras que va a formar parte de la articulacion
temporomandibular junto con la cavidad glenoidea del hueso temporal, el cuello del
condilo que lo une a la rama mandibular es en donde se insertan ligamentos discales
y el musculo pterigoideo lateral; separados estos dos por una escotadura en forma
de media luna, la escotadura sigmoidea por donde pasan los nervios y vasos

masetéricos. El borde inferior forma el angulo de la mandibula.



37

5.3.1. INERVACION DE LA MANDIBULA
La mandibula esté inervada por la tercera rama del nervio trigémino, la rama

mandibular la misma que se encarga de sus funciones tanto sensitivas como
motoras. Formado por dos raices una grande sensitiva y una pequefia motora desde
su origen atraviesan el agujero oval en donde forman el tronco mandibular, luego se
divide en un tronco anterior el cual ademas se divide en ramos: bucal, masetérico,
pterigoideo medial, pterigoideo lateral y nervios temporales profundos anterior y
posterior; y un tronco posterior que se divide en ramos: lingual, alveolar inferior,

auriculotemporal y milohioideo. (Neil S. Norton.. 2007).

Figura 12. Esquema muestra inervacion de la mandibula
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La mandibula se origina del primer arco branquial, tiene una osificacion
intramembranosa la cual depende de numerosos puntos de osificacion: punto
principal, punto incisivo, punto mentoniano, punto coronoideo, punto condileo y punto

de la espina de Spix; que se distribuyen alrededor del cartilago de Meckel.

La mandibula estd constituida en su totalidad por una gruesa capa de tejido
compacto que rodea al tejido esponjoso y esta atravesada en toda su extension por

el conducto mandibular. (Rubier, bouchet)

5.4. ANATOMIA DE LA CRESTA ILIACA
Los huesos de la region glutea y del muslo son la pelvis y el femur, ambos

forman la articulacion de la cadera o coxofemoral a través de sus superficies
articulares que son la cabeza del femur y la cavidad cotiloidea o acetabulo

respectivamente.

La cadera esta formada por un solo hueso conocido como hueso coxal o pélvico.
Cada hueso pélvico esta formado primitivamente por tres huesos que se fusionan en
la infancia: el ilion que es superior, el pubis que es anteroinferior y el isquion que es

posteroinferior. (Drake, R., Vogl, W., & Mitchell, A., 2005).

El ilion es la parte superior en forma de abanico que esta en relacién su cara
interna con el abdomen y su cara externa con la extremidad inferior. Se articula con
el sacro y forma la articulacién sacroiliaca por medio de la cual estd anclado al

extremo inferior de la columna vertebral.
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Figura 13. Esquema muestra conformacion 0sea de la cadera

La porcion superior de esta region es la cresta iliaca limitada por delante por la
espina iliaca anterosuperior y por detras por la espina iliaca posterosuperior. Se
presenta una expansion lateral prominente detras de la espina iliaca anterosuperior,
es el tubérculo anterior de la cresta; y, una expansion por delante de la espina iliaca
posterosuperior, es el tubérculo posterior de la cresta, inferior a este se encuentra la
escotadura ciatica mayor. En el sitio de fusién del ileon con el pubis se encuentra la

eminencia iliopubica.

La superficie anteromedial del ilion es cdéncava y forma la fosa iliaca. La
superficie glutea del ileon es posterolateral por debajo de la cresta iliaca y presenta
tres lineas gluteas: inferior, anterior y posterior. (Drake, R., Vogl, W., & Mitchell, A.,

2005)
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La linea glutea inferior va desde la espina lliaca anteroinferior hasta el borde
posterior del acetdbulo. La linea glutea anterior va desde el borde lateral de la cresta
iliaca entre la espina iliaca anterosuperior y el tubérculo de la cresta hasta el borde
superior del agujero ciatico mayor, el musculo gliteo medio se origina entre las
lineas gluteas inferior y anterior. La linea glatea posterior va desde la cresta iliaca
hasta cerca de la espina posteroinferior, el misculo gliteo medio se inserta en el
hueso entre las lineas gluteas anterior y posterior; el musculo gliteo mayor se inserta

posterior a esta linea. (Drake, R., Vogl, W., & Mitchell, A., 2005)

Inferior a la espina iliaca anterosuperior se encuentra la espina iliaca
anteroinferior donde se insertan los muasculos: recto femoral y el ligamento
iliofemoral. La espina iliaca posteroinferior contribuye a formar el borde superior de

la escotadura ciatica mayor.

5.4.1. ESTRUCTURAS MUSCULARES
El hueso coxal presta insercidn a treinta y seis musculos. Entre los musculos de

interés quirdrgico son los siguientes:

En el borde lateral de la cresta iliaca se origina el musculo tensor de la fascia lata
gue se continda por la articulacion de la rodilla y se inserta en el tubérculo de Gerdy
en la cresta lateral de la tibia, este musculo eleva la pierna y es activado en todas las
fases de la marcha normal. Por lo tanto su reflexion es la responsable del dolor y

cojera cuando se toma injertos de cresta iliaca anterior.
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El musculo oblicuo externo abdominal se inserta en media cresta, inferior a este
se encuentra el muasculo oblicuo interno abdominal y el musculo transverso

abdominal que se ubican en el borde medial de la cresta iliaca.

El masculo gluteo menor de forma triangular, se origina por debajo de la espina
iliaca anterosuperior, es abductor del femur y contribuye a mantener la postura

erecta; esta recubierto totalmente por el musculo gliteo medio.

El musculo gluteo medio también de forma triangular, se origina en el labio
externo de la cresta iliaca entre la espina iliaca anterosuperior y la espina iliaca
posterosuperior, se inserta en la cara lateral del trocanter mayor del femur a traves
de dos sistemas anterior y posterior, este provoca abduccidon y extension; mantiene

la postura recta.

El muasculo gldteo mayor voluminoso y de forma cuadrangular se origina tanto en
la porcidbn mas posterior del labio externo de la cresta iliaca, el tubérculo posterior
como en la superficie dorsal del sacro y el coxis y se inserta en la base lateral del
trocanter mayor, recubre gran parte del musculo gliteo medio, este provoca una
rotacion externa e impide la rotacion interna del femur a la vez que bloguea su

extension; es el mas importante para mantener la postura erecta.
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Figura 14. Esquema muestra inserciones musculares de la cadera

El masculo iliaco de forma triangular se origina en toda la corteza medial o fosa
iliaca y parte del sacro y se inserta por medio de un tendén comun con el tendon del
musculo psoas mayor en el trocanter mayor del femur. Este tendon fusionado se
denomina tendon iliopsoas. La accidon de este tenddn provoca que el musculo psoas

mayor se active y flexione la cadera en la caminata si el masculo iliaco es reflejado.

El musculo sartorio en forma de cinta se origina en la espina iliaca
anterosuperior, atraviesa el muslo superficialmente y se inserta en la cara medial de
la tibia por medio de una insercién amplia conocida como pata de ganso. Provoca un

movimiento de aduccion del femur sobre la pelvis y flexiona la pierna sobre el muslo.

Otra estructura importante en esta zona es el ligamento inguinal que se origina
en la espina anterosuperior y se extiende hasta insertarse en el hueso pubico. (Marx

R. & Stevens M.. 2010)
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5.4.2. ESTRUCTURAS NERVIOSAS

Todos los nervios en el area de la cresta iliaca son sensitivos y todos se pueden
evitar a excepcion del nervio iliohipogastrico que se asienta en el sitio de la incisién
para la recoleccion de hueso de la cresta iliaca anterior. Se deriva de la rama dorsal
L1 y L2, atraviesa el tubérculo anterior para inervar la piel de la pared abdominal

sobre la cresta anterior. La parestesia es inevitable.

El nervio subcostal se deriva de la rama dorsal T12 cursa sobre el borde de la
espina anterosuperior y da inervacion a la piel de la ingle, se puede seccionar

durante la incision.

El nervio femoral cutaneo lateral se deriva de la rama dorsal de L2 y L3 y pasa
entre los musculos iliaco y psoas mayor, sigue profundo al ligamento inguinal y
emerge para inervar la piel del muslo por debajo del ilion. Puede haber una variacion
anatémica en la cual este nervio pasa por encima del ligamento inguinal y de la
espina anterosuperior junto al nervio subcostal siendo un riesgo cuando la incisién se

realiza sobre la espina anterosuperior.

El nervio ilio-inguinal se deriva de L1 y tiene un recorrido similar al del nervio
iliohipogastrico por la pared abdominal y suministra ramas colaterales para los

musculos abdominales y fosa iliaca.

En la parte posterior de la cresta iliaca se encuentran los nervios sensoriales
cluneal superior y cluneal medio. El nervio cluneal superior derivade L1, L2 y L3,

atraviesan la fascia téraco-lumbar superior a la cresta iliaca y se ramifica en la piel de
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la porcion superior del ileon posterior. El nervio cluneal medio deriva de S1, S2 'y S3,

emerge por el sacro y se ramifica en la porcion inferior del ileon posterior.

Superior cluneal nerves
(cutaneous branches
of dorsal rami)

Lateral cutaneous branch
of iliohypogastric nerve

Lateral cutaneous branch
of subcostal nerve

Middle cluneal nerve Sl
Lateral femoral
cutaneous nerve (cutaneous branches
of dorsal rami)
Inguinal ligament

Figura 15. Esquema muestra estructuras nerviosas de la cresta iliaca

5.4.3. ESTRUCTURAS VASCULARES
El aporte sanguineo de la cadera se realiza por medio de vasos perforantes

provenientes de la arteria iliaca circunfleja profunda la cual se origina a partir de la
arteria iliaca externa por detras del ligamento inguinal, cruza dentro del muasculo
iliaco por debajo del periostio medial del ileon, atraviesa la escotadura ciatica mayor
y se dirige hacia arriba sobre la superficie lateral para terminar como la arteria
subgluteal. Los musculos gluteo medio, gliteo menor y la porcién superior del
musculo tensor de la fascia lata estan irrigados por ramas de la arteria iliaca
superficial (Marx R. & Stevens M.. 2010) que se origina a partir de la arteria a partir
de la arteria iliaca externa cuando esta toma el nombre de arteria femoral. (Di

Stefano, D., & Cazzaniga, A., (2013)
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Figura 16. Esquema muestra estructuras vasculares de la cresta iliaca

5.5. MAXILAR ATROFICO

La falta de dientes como también los tejidos de soporte han sido sustituidos
generalmente por medio de protesis sean estas fijas o removibles por medio de las
cuales el paciente recupera sus funciones de fonacion, masticacion y estética. En los
tltimos afios una de las alternativas de tratamiento para la restitucion de dientes
perdidos mas valederas es la colocacion de implantes dentales. Estos implantes son
introducidos dentro de los rebordes edéntulos de los huesos maxilares (Maxilar y
Mandibula) con el fin de dar soporte, retencion y estabilidad a las prétesis dentales.
La conexion directa estructural y funcional entre el hueso vivo bien organizado y la
superficie del implante que sera capaz de absorber las fuerzas que se producen por

las funciones propias del sistema masticatorio; estd basada en el principio de
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oseointegracion descrito originalmente por Branemark en el afio de 1977(Esposito,

M., et. al., (2009)

Generalmente los dientes pueden perderse por diferentes motivos como
enfermedades dentales, trauma dental o ausencia congénita de los mismos; ademas
de procedimientos quirdrgicos para reseccién de parte del tejido 6seo de los
maxilares por patologias como tumores o cancer; asi como también atrofia de los

maxilares por la misma ausencia dental, trauma de maxilares, etc.

Los implantes dentales deben ser colocados en los sitios en donde haya hueso
suficiente para darles la estabilidad requerida para soportar la funcion. Esta
caracteristica puede verse afectada por los motivos antes mencionados de perdida

de los tejidos de soporte.

5.5.1 DENSIDAD OSEA

La densidad del hueso disponible constituye un factor importante para seguir un
plan de tratamiento favorable durante la rehabilitacion protésica con implantes, de
esta puede depender el éxito o fracaso de la misma. Es asi que estudios han
demostrado que las zonas de mayor densidad Osea tienen el mayor porcentaje de
éxito en la rehabilitacion en comparacién con las zonas de menor densidad en las

cuales el éxito de rehabilitacién disminuye.

Los maxilares edéntulos se dividen en tres regiones, dos regiones posteriores
derecha e izquierda que comienzan en la zona del segundo premolar donde el seno

maxilar determina la altura de hueso, en la mandibula desde el agujero mentoniano;
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y, una region anterior que corresponde a la zona entre los primeros premolares es
decir anterior al seno maxilar. La calidad del hueso es diferente en cada region de las
arcadas. La mayor densidad 6sea se encuentra en la region anterior mandibular,
seguida de la zona anterior maxilar, luego la zona posterior mandibular y por Gltimo la

region de menor densidad 6sea la encontramos a nivel posterior maxilar.

La densidad Osea puede cambiar en funcién de factores como hormonas,
vitaminas o influencia mecéanica. El maxilar y la mandibula por la disposicion de las
trabéculas 0seas cumplen funciones biomecanicas diferentes, la mandibula se
disefia como una unidad de absorcion de fuerzas por tanto al estar presentes los
dientes la cortical 6sea y el hueso trabecular es mas denso, en cambio el maxilar es
una unidad de distribucion de fuerzas hacia el arco cigomatico y el paladar lejos del
cerebro y la érbita. Wolf en 1892 afirmé que todo cambio en la forma y funcién del
hueso, estd seguido de cambios definitivos en la estructura interna y de una

alteracion similar en la conformacion externa. (Misch C.. 2008)

El maxilar tiene una tabla cortical delgada y un hueso trabecular fino que soporta
los dientes, este es mas denso alrededor de los dientes, y en la cresta mas que en el
apice. La densidad 6sea del maxilar disminuye con la pérdida dental dependiendo del
tiempo en que la regiébn ha permanecido edéntula y no sometida a carga, este

cambio de densidad es mayor en la regidn posterior maxilar.
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5.5.1.1. CLASIFICACION DE LA DENSIDAD OSEA

La clasificacion del hueso se realiza de acuerdo a la densidad del mismo.
Algunos autores han realizado varias clasificaciones asi Linkow clasifico la densidad

Osea en tres categorias:

e Hueso tipo | con presencia de trabéculas espaciadas con pequefios

espacios medulares

e Hueso tipo Il tiene espacios medulares ligeramente mayores con un

patron 6seo menos uniforme

e Hueso tipo Il con grandes espacios medulares entre las trabéculas

Oseas. (Misch C.. 2008)

Lekholm y Zarb describieron en cambio cuatro calidades 6seas:

e Calidad 1 constituido por hueso compacto y homogéneo

e Calidad 2 con una gruesa capa de hueso compacto alrededor de un
nucleo de hueso trabecular denso

e Calidad 3 con una delgada capa de hueso cortical alrededor de hueso
trabecular denso resistente

e Calidad 4 delgada capa de hueso cortical alrededor de hueso esponjoso

de baja densidad (Misch C.. 2008)

Misch propuso cuatro densidades Oseas basadas en caracteristicas

macroscopicas del hueso cortical y trabecular:
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Tipo: 1 2 3 4

Figura 17. Esquema muestra clasificacion de la densidad 6sea

e Hueso D1 es hueso cortical principalmente denso se observa en la
region anterior o posterior mandibular, no se observa en maxilar

e Hueso D2 presenta hueso cortical de denso a poroso en la cresta y en
el interior hueso trabecular grueso se observa en la region mandibular anterior
y zona premolar maxilar

e Hueso D3 presenta una cresta cortical porosa delgada y hueso
trabecular fino se observa en la zona anterior maxilar y zona premolar maxilar
asi como también la region posterior mandibular

e Hueso D4 casi no tiene hueso cortical crestal, practicamente todo el
hueso constituye hueso trabecular fino se encuentra en la region posterior del
maxilar

e Hueso D5 es hueso blando con mineralizacion incompleta y espacios

intertrabeculares amplios. (Misch C.. 2008)

Para evaluar la densidad Osea radiograficamente se puede determinar con mayor
precision mediante la tomografia computarizada TC por medio de una correlacién en

un rango especifico de unidades Hounsfield. EI hueso muy blando se observa tras la
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colocacion de injertos 6seos. Las radiografias panoramicas o periapicales no son
muy utiles en la determinacion de la densidad ésea porque las tablas corticales

enmascaran el hueso trabecular.

5.5.2. REABSORCION OSEA
La reabsorcidén 6sea es un efecto secundario que se produce por la pérdida de

dientes en los maxilares en un 50% de casos, esta pérdida de hueso alveolar
conlleva también a la pérdida de soporte de los tejidos blandos asi como también la
pérdida de la altura facial anterior; esto impide la colocacion de implantes en un
maxilar edéntulo. Las prétesis convencionales mucosoportadas llevan a una carga no
fisiologica que resultan también en reabsorcion. Otras causas de reabsorcion 0sea
son: reduccion de la fuerza de mordida, falta de fuerza aplicada al hueso,
disminucién del contenido mineral y osteoporosis. (Ulrich Joos 2000) La reabsorcion
Osea alveolar después de una exodoncia no es igual en el maxilar anterior, maxilar
posterior o en la mandibula y depende del tiempo en que haya transcurrido después
de la misma. En el maxilar anterior después de la exodoncia se puede observar una
reabsorcion 6sea vestibular en sentido horizontal el doble de la pérdida 6sea en
sentido vertical. En el maxilar posterior la pérdida 6sea en sentido vertical y
horizontal son similares con una taza de 3 a 7 mm a los seis meses de la exodoncia.
En la mandibula en cambio la taza de pérdida 0sea ya sea esta anterior o posterior

es del 50 % del volumen 6seo a los 2 afios. (Navarro, C. 2008)

5.5.3. CLASIFICACION DEL MAXILAR ATROFICO
El edentulismo parcial o total determina la reabsorcion del proceso alveolar y los

tejidos blandos que lo recubren. La reabsorcion esta relacionada con la pérdida de
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funcion del hueso alveolar y de los tejidos blandos periodontales. Este proceso de
reabsorcion tiene modelos similares entre los individuos lo que permite su

clasificacion.

Entre las clasificaciones propuestas la mas utilizada es la de Cawood y Howell en
el afio de 1988 quienes analizaron el proceso de reabsorcion de los maxilares en
crdneos secos después de la pérdida dental. Estos investigadores lograron
demostrar que el hueso basal no cambia substancialmente en su morfologia después
de la perdida dental. Con relacion al proceso alveolar este se reabsorbe de acuerdo
a esquemas constantes y especificos asi pues el maxilar se reabsorbe en forma
horizontal y centripeta es decir se reabsorbe la cortical vestibular y se conserva la
cortical palatina tanto en el sector anterior como en el posterior. En la mandibula la
reabsorcion es igual que en el maxilar en el sector anterior, es decir horizontal y
centripeta conservando la cortical lingual, pero en los sectores posteriores la

reabsorcion es en sentido vertical. (Chiapasco, M., 2002)

Cawood y Howell subdividieron a la atrofia del maxilar en 5 clases y de la

mandibula en 6 clases:

e Clase I: dentadura presente

e Clase II: cresta alveolar postextraccion inmediata

e Clase lll: cresta alveolar postextraccion tardia, proceso alveolar
redondeado, adecuado en altura y espesor

e Clase IV: cresta alveolar con altura adecuada pero con espesor

insuficiente, en filo de cuchillo
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e Clase V: cresta plana, inadecuada tanto en altura como en
espesor

e Clase VI: atrofia de hueso basal (mandibula)

Los tejidos blandos también se alteran por la reabsorcion de la cresta alveolar asi
pues las inserciones musculares del suelo de la boca, de los musculos periorales se
vuelven mas superficiales reduciendo la profundidad de los surcos vestibulares y
linguales y aplanando el paladar, ademas se reduce la banda de encia adherida.
Cuando la reabsorcion 0sea es rapida por factores irritativos como proétesis se crea

un exceso de tejido blando llamado cresta mucosa movil o flotante.

ANTERIOR MAXILLA
Mot

a

POSTERIOR MAXILLA

Figura 18. Esquema muestra la clasificacién de atrofia maxilar. Cawood y Howell

La morfologia facial también se ve alterada debido a que la musculatura perioral

y los masculos mimicos faciales tienen una pérdida del tono muscular en la zona del

denominado modiolo lo que produce un colapso llevando a la comisura hacia atras y

hacia abajo.
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Figura 19. Esquema muestra reabsorcion 6sea posterior y neumatizacion del seno
maxilar

Entre los factores que aceleran la reabsorcion de los maxilares tenemos:

e La utilizaciéon de proétesis mal adaptadas como estimulo irritante crénico

e Factores endocrinos y metabalicos

e Tipo de alimentacion con insuficiente aporte de calcio y vitamina D;
consumo excesivo de cafeina y tabaco

e Pérdida de minerales del hueso pasado los 50 afios y después de la
menopausia

e Periodontopatia crénica como bolsas periodontales infradseas

5.6. BASES TEORICAS

5.6.1. BIOLOGIA OSEA
El hueso es el Unico tejido del organismo capaz de regenerarse, permitiendo la

restitutio ad integrum tras el trauma. Cuando se produce una fractura, se coloca un
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implante osteointegrado o se realiza un injerto para aumentar el sustrato 6seo antes
de la insercion de implantes, lo que se pretende es la regeneracion 6sea, es decir, la
formacién de hueso nuevo que, tras un proceso de remodelado, sea idéntico al

preexistente.

El hueso es un tejido dindmico en constante formacion y reabsorcion. Este
fenémeno equilibrado, denominado proceso de remodelado, permite la renovacion de
un 5-15 % del hueso total al afio en condiciones normales. El remodelado 6seo con-
siste en la reabsorcion de una cantidad determinada de hueso llevada a cabo por los
osteoclastos, asi como la formacién de la matriz osteoide por los osteoblastos y su
posterior mineralizacion. Este fendmeno tiene lugar en pequefias areas de la cortical
o de la superficie trabecular, llamadas “unidades basicas de remodelado 6seo”. Un
repaso de los diferentes conceptos acerca de: tipos de hueso, elementos
constitutivos y funciones del hueso, estructuras que forman el hueso asi como
también los fendmenos bioldgicos que ocurren durante el proceso de reparacion de
las lesiones Oseas nos ayudara a entender el éxito o fracaso de los diferentes

tratamientos quirdrgicos.

Embriolégicamente el sistema esquelético se desarrolla a partir del mesodermo

paraxial, lamina del mesodermo lateral y de la cresta neural.

5.6.2. TIPOS DE OSIFICACION
El hueso se forma a partir del mesénquima por el proceso fisiolégico de

osificacion endocondral o intramembranosa.
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En la osificacion endocondral inicialmente se forma un molde de cartilago hialino
que sera reemplazado por hueso. Esta matriz cartilaginosa se calcifica en el
momento que es invadida por el sistema vascular el cual aporta células
mesenquimales indiferenciadas las cuales evolucionan a osteoblastos. Los
osteoblastos producen el osteoide que al calcificarse forman el hueso trabecular;
este hueso trabecular inmaduro y amorfo se convierte en hueso compacto. El hueso

endocondral forma los huesos largos, costillas, vertebras y base de craneo.

La osificacion intramembranosa no tiene un precursor cartilaginoso, las células
mesenquimales se diferencian directamente en osteoblastos que forman el osteoide
y evolucionan a hueso mineralizado. El hueso intramembranoso da origen a la

boveda craneal, los huesos faciales y la clavicula.

Esfenoides, mandibula, temporal y occipital tienen un origen mixto. Tanto en la
utilizacion de injertos como en una fractura 0sea cada tipo de hueso seguira la
misma secuencia de su origen, es decir que los huesos de origen endocondral
pasaran por una fase intermedia de formacion de cartilago, en tanto que los huesos

de origen intramembranoso tendran una osificacion directa.

5.6.3. FUNCIONES DEL TEJIDO OSEO
El tejido 6seo es una variedad de Tejido Conjuntivo muy especializado que posee

formas muy variadas y cumplen varias funciones:

e Soporte: los huesos proveen un cuadro rigido de soporte para los

musculos y tejidos blandos.
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e Proteccion: los huesos forman varias cavidades que protegen los
organos internos de posibles traumatismos. Por ejemplo, el craneo protege el
cerebro frente a los golpes, y la caja toracica, formada por costillas y esternon
protege los pulmones y el corazon.

e Movimiento: gracias a los musculos que se insertan en los huesos a
través de los tendones y su contraccién sincronizada, se produce el
movimiento.

e Homeostasis mineral: el tejido 6seo almacena una serie de minerales,
especialmente calcio, fésforo, magnesio y manganeso necesarios para la
contraccion muscular y otras muchas funciones metabdlicas. Cuando son
necesarios, el hueso libera dichos minerales en la sangre que los distribuye a
otras partes del organismo.

e Produccion de células sanguineas: dentro de cavidades situadas en
ciertos huesos, un tejido conectivo denominado médula 6sea roja produce las
células sanguineas rojas o hematies mediante el proceso denominado
hematopoyesis.

e Almacén de grasas de reserva: la médula amarilla consiste
principalmente en adipocitos con unos pocos hematies dispersos. Es una

importante reserva de energia quimica

Como en toda variedad de Tejido Conjuntivo, en el tejido éseo se reconocen

células, fibras y substancia fundamental.

5.6.4. CELULAS DEL TEJIDO OSEO
Las células del tejido 6seo tienen un doble origen:
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1.- Origen mesenquimatico que estan relacionadas con la formacion vy
mantenimiento del hueso como son las células osteoprogenitoras: osteoblastos,

osteocitos y las células de superficie.

2.- Las que se originan en la medula 6sea que forman los osteoclastos.

Por accion de diferentes citosinas y factores de crecimiento como son BMP, FGF,
IGF, TGF Beta se producen la diferenciacién hacia cada variedad celular en

localizaciones determinadas genéticamente.

5.6.4.1. OSTEOBLASTOS
Los osteoblastos son células grandes de 20-30 pum de forma poliédrica, se

agrupan en una capa de aspecto epitelioide sobre las trabéculas 6seas en formacion,
tienen citoplasma basofilo con un aparato de Golgi y un reticulo endoplasmico rugoso
muy desarrollado. Proceden de las células mesenquimales pluripotenciales de la
medula O6sea, endostio, periostio y pericitos perivasculares. Emiten procesos
citoplasmaticos hacia la matriz, que comunican con la red de osteocitos y con
osteoblastos vecinos. Los osteoblastos y osteocitos se comunican entre si por
proteinas transmembrana o integrinas, que actian de enlace entre células o entre
una célula y la matriz extracelular, permitiendo el paso de mensajeros como calcio,

citoquinas o prostaglandinas.

Los osteoblastos sintetizan la matriz organica o sustancia osteoide a un ritmo de 2 a
3 um por dia y expresan una enzima caracteristica la fosfatasa alcalina (ALP), que

permite la mineralizacion a un ritmo de 1-2 ym por dia.

Los osteoblastos realizan las siguientes funciones:
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1.- sintetizan las proteinas colagenas y no coldgenas de la matriz organica del

hueso

2.- dirigen la disposicion de las fibrillas de la matriz extracelular,

3.- contribuyen a la mineralizacion de la sustancia osteoide, gracias a la fosfatasa

alcalina

4.- median en la reabsorcion llevada a cabo por los osteoclastos a través de la

sintesis de citoquinas especificas y

5.- sintetizan factores de crecimiento.

La vida media de los osteoblastos humanos es de 1 a 10 semanas, al término de
las cuales pueden desaparecer por mecanismos de apoptosis, transformarse en
células limitantes o de revestimiento (bone lining cells) o en osteocitos (15 %).
Ambos tipos celulares representan estadios mas avanzados de maduracion.
Permanecen a lo largo de la superficie enddstica, constituyendo con el endostio una
capa protectora de la superficie 6sea, que juega un papel importante en la activacion

del remodelado 6seo.

Los osteoblastos poseen receptores para la paratohormona que los induce a

liberar un factor estimulante de los osteoclastos para que produzcan resorcion ésea.

5.6.4.2. OSTEOCITOS
Los osteocitos son las células mas pequefias y mas abundantes del hueso (10

veces mas que los osteoblastos). Poseen forma estrellada y su cuerpo se sitla en el

interior de lagunas u osteoplasmas y los procesos citoplasmaticos se comunican
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entre si a través de los conductos calcéforos que estan llenos de fluido 6seo extrace-
lular. De esta forma, los osteocitos se organizan formando un grupo de células
interconectadas que representa una unica estructura, con la ventaja de que existe
una gran superficie de contacto en el interior y hacia la superficie 6sea, para asegu-

rarse oxigeno y nutrientes.

Los osteocitos también participan en la sintesis y mineralizacion de la matriz
osteoide, pero se cree que su funcion principal es la de controlar el remodelado éseo,
detectando las variaciones mecanicas de las cargas, fendmeno denominado

mecanotransduccion.

5.6.4.3. OSTEOCLASTOS
Los osteoclastos proceden de células madre hematopoyéticas medulares

denominadas “Unidades Formadoras de Colonias de Granulocitos y Macréfagos”

(CFU-GM), precursoras de macréfagos y monocitos.

Son células grandes (100 ym), multinucleadas, ricas en mitocondrias y vacuolas;
especializadas en la descomposicion del tejido calcificado y encargadas de la
reabsorcion 0sea. Se encuentran en las llamadas Lagunas de Howship, lagunas de
resorcion 6sea en el tejido duro y muestran una resorcidon acido fosfatasa positiva.
Los osteoclastos tienen dos especializaciones en la membrana: un area rugosa o
borde en cepillo, que es donde tiene lugar la reabsorcion y una zona clara, rica en

microfilamentos, con integrinas que sirven de anclaje a la matriz.

Para ello, los osteoclastos se movilizan hacia la zona a reabsorber v,

seguidamente, se adhieren a la superficie 6sea mineralizada por el ribete en cepillo



60

sellando los bordes del area mediante las integrinas. Los osteoclastos participan de
la resorcion 6sea, a pesar de que carecen de receptores para hormona paratiroidea,
la funcidon del osteoclasto esta bajo control indirecto de la PTH secretada por la

glandula paratiroides.

5.6.5. TIPOS DE HUESO POR SU ESTRUCTURA
El hueso es un conglomerado ordenado de matriz organica y mineral inorganico.

La matriz ésea que esta antes de su mineralizaciéon se denomina osteoide, esta
formada por fibras coladgenas en una sustancia basica. La sustancia basica es un gel
viscoso de agua y complejos de polisacaridos y proteinas, ademas contiene factores

organicos como citocinas, factores de crecimiento, etc. (Misch C.. 2008)

Estructuralmente segun la disposicion de las células, matriz organica y
componentes minerales, se distinguen dos tipos de hueso: hueso fibrilar o primitivo y

hueso laminar. (Navarro, C. 2008)

5.6.5.1. HUESO FIBRILAR
El hueso fibrilar o primitivo se encuentra en el esqueleto embrionario y en las

fases de formacion del callo 6éseo en una fractura en el esqueleto maduro. Tiene un
patron desordenado de fibras coladgenas en su matriz organica y una mineralizaciéon
dispersa. Es flexible y deformable al ser sometido a una fuerza y es relativamente
débil.
5.6.5.2. HUESO LAMINAR

El hueso laminar predomina en el esqueleto postnatal, es menos denso con una
mineralizacibn homogénea de la matriz 6sea siguiendo una disposicion de capas

ordenadas paralelas de las fibras colagenas. Sus propiedades mecanicas dependen
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de la relacion entre la direccién de su microestructura y la direccion de la fuerza

aplicada. (Navarro, C. 2008)

El hueso laminar por su arquitectura ésea presenta dos formas: el hueso cortical o

compacto y el hueso esponjoso o trabecular.

5.6.5.3. HUESO CORTICAL
El hueso cortical, de estructura densa y compacta forma parte de los huesos

planos y largos. Tiene como unidad estructural a la osteona en donde se aloja el
osteocito en una especie de laguna central rodeada por capas concéntricas de hueso
y en donde se aprecian los canales haversianos y estructuras vasculares. El hueso

cortical predomina en la diafisis de los huesos largos.

5.6.5.4. HUESO ESPONJOSO
El hueso esponjoso tiene una estructura abierta compuesta por trabéculas, espiculas

y espacios huecos ricos en estructuras vasculares que forman la medula 6sea. En
este los osteocitos se disponen en la superficie de las trabéculas. El hueso
esponjoso predomina en la epifisis y metafisis de los huesos largos y en toda la

extension de los huesos cortos. (Navarro, C. 2008).

5.6.6. COMPONENTES OSEOS
La composicion del hueso esta dividida en componentes organicos e

inorganicos. En mayor proporcién, aproximadamente dos tercios lo componen los
elementos inorganicos especialmente las sales de calcio. El otro tercio lo conforma la

matriz fibrosa proteica compuesta principalmente por colageno.
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5.6.7. INJERTOS OSEOS
Los defectos de segmentos de hueso de los maxilares producidos por trauma

severo 0 reseccion por efecto de los tumores constituyen un reto para la cirugia
reconstructiva; estos defectos segmentarios son tratados con colgajos
microvascularizados, distraccién osteogénica y mas frecuentemente con injertos
0seos. Estas técnicas son asociadas con complejos procedimientos quirdrgicos que
pueden causar morbilidad postoperatoria especialmente de los sitios donantes. Los
procedimientos quirdrgicos para el aumento de hueso en los maxilares pueden ser
realizados un tiempo antes de la colocacion del implante o en el mismo tiempo de la
colocaciéon del implante. Cuando se realiza antes de la colocacién del implante es
necesario una cirugia adicional y se deja curar el area por un tiempo antes de colocar

los implantes.
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5.6.7.1. BIOLOGIA DE LOS INJERTOS OSEOS
Se ha demostrado segun estudios histolégicos y clinicos que el hueso injertado

sea este cortical, esponjoso o0 corticoesponjoso presenta distintas fases de reajuste e
integraciéon en los tiempos y en los procesos bioldgicos estos estudios demuestran
gue los osteocitos y osteoblastos del injerto éseo son reajustados y sustituidos por el
tejido 6seo neoformado en un tiempo determinado; a los cuatro meses tenemos un
tejido 6seo con gran vitalidad e ideal para realizar la colocacién de un implante que

garantice una Optima oseointegracion.

Otro aspecto que tenemos que considerar es la mecanobiologia 0sea que se
encarga de la interaccion entre las sefiales mecéanicas y los mecanismos moleculares
en las células del tejido 0seo. Estas cargas biomecanicas tienen gran influencia en la
biologia 6sea ya sea en el proceso de regeneraciéon 6sea como en el remodelado
0seo. Estos dos procesos fisioldgicos se corresponden mutuamente de manera que
cuando se origina un proceso de regeneracion 6sea se produce el remodelado de los

bordes 6seos.

El modelado 6seo es una actividad de aposicion y resorcion que da lugar a un
cambio de tamario y/o forma del hueso. Es un proceso desacoplado debido a que la
activacion celular es independiente de la formacion y resorcion ésea. Es un cambio

en las dimensiones de la corteza y la parte esponjosa del hueso.

La remodelacion es un fendémeno tisular acoplado de reestructuracion interna del

hueso existente, pues la activacion de las células 6seas precursoras permite una
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secuencia de resorcion activa, inactividad o inversion y formacion. La duracion del

ciclo de remodelacion en el ser humano es de 17 semanas. (Misch C.. 2008)

Al colocar un injerto 6seo se desencadena una serie de acontecimientos
histologicos que van a depender de las caracteristicas del injerto ya sea cortical o

esponjoso, grado de vascularizacion y caracteristicas de la zona receptora.

Los acontecimientos bioldégicos que se producen entre un injerto y un lecho

receptor son:

1. Formacion de hematoma con liberacion de citoquinas y factores de
crecimiento

2. Inflamacion, migracion y proliferacion de células mesenquimales
formando un tejido fibrovascular alrededor y en el interior del injerto

3. Invasion vascular del injerto por medio de los canales de Volkmann o
Havers

4. Reabsorcion osteoclastica de la superficie y el interior del injerto

5. Formacion de neohueso ya sea via endocondral o intramembranosa

La reconstruccion 0sea estd acompafada por la combinacion de tres procesos

fisiol6égicos que son:

e Osteogénesis que es la formacion de nuevo hueso a partir de sus
osteocompetentes celulares, preosteoblastos y osteoblastos vivos que son

transportados en el injerto.
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e Osteoconduccion es la formacion de un nuevo hueso a lo largo de un
andamio o armazén estructural a partir de las células osteocompetentes del
huésped. Este andamio permite la invasion de vasos, osteoblastos y células
progenitoras lo que produce la incorporacion con el hueso receptor. Aqui el
material de injerto no contiene células vivas.

e Osteoinduccion es el mecanismo por el cual un tejido es influido para
formar elementos osteogénicos. Es decir los elementos del injerto estimulan al
lecho receptor a invadir la estructura con elementos osteogénicos activos. El
biomaterial que desarrolla esta estimulacion es el hueso cortical liofilizado y
las proteinas morfogenéticas recombinantes ademas de los factores de

crecimiento.

5.6.7.2. TIPOS DE INJERTOS OSEOS
Existen varias técnicas y biomateriales biologicamente activos como alternativa

para ser usados en el aumento de volumen 6seo para la 6ptima colocacion de los

implantes dentales; entre ellas podemos nombrar las siguientes:

5.6.7.2.1. INJERTOS DE HUESO AUTOLOGO O AUTOINJERTOS
Este tipo de injertos son tomados del mismo paciente ya sea de un sitio cercano

al defecto 6seo como los injertos intraorales o de un sitio alejado del defecto 6seo o
injertos extraorales. Debido a que son tomados del mismo paciente son
biologicamente compatibles y proveen de un andamio en donde el hueso neo
formado puede crecer. La desventaja de los sitios donadores intrabucales es que su
cantidad es limitada en contraste con los injertos extraorales cuya cantidad de

volumen éseo es mucho mayor. Tanto uno como otro tienen ventajas y desventajas
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qgue deben tomarse en cuenta antes de su eleccidén para el tratamiento de aumento

6seo maxilar.

5.6.7.2.2. ALOINJERTOS
Estos son biomateriales procedentes de individuos de una misma especie es

decir humanos, recogidos de cadaveres y procesados por métodos como
desmineralizacion y congelacion. Este biomaterial tiene propiedades osteoinductoras
capaz de inducir a la formacién de hueso debido a la liberacién de diversos
polipéptidos llamados proteinas morfogenéticas capaces de transformar el tejido
conectivo en cartilago que sera reemplazado por hueso al ser invadido por vasos
sanguineos, similar al proceso de osificacion endocondral. Es el hueso humano
desmineralizado vy liofilizado. Se distribuyen de varias formas tales como particulas
granuladas de hueso cortical o esponjoso 0 bloques grandes de hueso. Estos

pueden ser reabsorbibles.
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Figura 21. Esquema muestra diferentes tipos de aloinjertos (tomado de Zimmer)
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5.6.7.2.3. XENOINJERTOS
Este tipo de biomaterial procede de seres organicos de diferente especie a la

humana, estos son purificados mediante diferentes procesos que los hacen aptos
para ser utilizados en un organismo humano. Son utilizados para regeneracion 6sea
de procesos alveolares, elevacion de seno maxilar. Se derivan de tres especies
diferentes: coral, algas o bovinos, estos Ultimos son obtenidos mediante un proceso
de sinterizacién que es un tratamiento de compactacion a través de la accion del
calor y la presion; o como en el caso de Bio-Oss que se obtiene manipulando
esqueletos de reses a altas temperaturas por mas de 15 horas y luego un tratamiento
guimico alcalino que garantiza su desproteinizacion. Estos son denominados también
sustitutos 6seos por su similitud a la estructura porosa del hueso humano pero todas
se engloban como hidroxiapatitas microporosas de origen organico. Estas tienen

mejor capacidad de reabsorcion y propiedades osteoconductivas.

5.6.7.2.4. REGENERACION OSEA GUIADA
La Regeneracion Osea Guiada (ROG) se introdujo como una modalidad

terapéutica para lograr una regeneracion 6sea por medio de membranas de barrera.
Estas barreras son usadas para proveer un espacio protegido en donde el tejido
0seo vecino puede crecer. También proveen estabilidad para los biomateriales de
injerto y al coagulo sanguineo. Con esta técnica se permite la proliferaciéon de
células osteogénicas que se originan de células que viven en la herida 6sea. La
regeneracion 0sea guiada es una modalidad efectiva y predecible de regeneracion
O0sea de tamafio critico en defectos de la region craneo-maxilo-facial y en la
reconstruccion de crestas alveolares atréficas previo a la colocacion de implantes

dentales.
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Las membranas que se utilizan en la regeneracion désea guiada pueden ser
reabsorbibles o no reabsorbibles. Entre las membranas no reabsorbibles la mas
usada es la de Politetrafluoroetileno expandido que es un polimero inerte bioldgica y
guimicamente estable y biocompatible. Esta membrana resiste la degradacion
enzimatica y microbioldgica; y no produce reaccién inmunoldgica. La desventaja es

gue se necesita de una segunda intervencién para ser removida.

Las membranas reabsorbibles estan hechas de materiales tales como: colageno
tipo I, poliuretano, poliglactin 910, acido polilactico, acido poliglicélico y diferentes
copolimeros de acido polilactico. Estos materiales cuando se encuentran en un
medio acuoso como lo es el sistema biologico, sufren cuatro estados de degradacion:
hidratacion, pérdida de fuerza, pérdida de integridad de maza y solubilizacion a

través de fagocitosis.

5.6.7.2.5. PLASMA RICO EN PLAQUETAS (PRP)
El PRP es un volumen de plasma autélogo que posee una concentracion

plaquetaria mayor de lo normal es decir que el PRP contiene una concentracion de
plaquetas entre 2 y 6 veces por encima de la sangre periférica. En la practica clinica
el PRP es aplicado sobre el sitio del injerto 6seo para liberar una alta concentracion
de factores de crecimiento y citoquinas que pueden ayudar acelerando la maduracion
del injerto de hueso y se encuentran en los granulos (a) de las plaquetas. La
secrecion activa de los factores de crecimiento es iniciada por el proceso de
coagulacion de la sangre dentro de los 10 minutos después de la coagulacién. Mas

del 95% de los factores de crecimiento pre sintetizados son secretados dentro de una
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hora. Las plaquetas sintetizan cantidades adicionales de factores de crecimiento

alrededor de 7 dias hasta que se agotan y mueren. (Marx, R., 2004)

Los granulos a de las plaquetas liberan al menos siete factores de crecimiento:
(PDGFaa, PDGFBB, PDGFapB, TGF1, TGF2, VEGF y EGF) de los cuales cuatro
estan relacionados con la regeneracion 6sea entre los que se incluyen: factor de
crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), factor de crecimiento transformante beta
(TGF-B1), factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), factor de crecimiento
insulinico (IGF). Ademas contiene tres proteinas conocidas como moléculas de

adhesion celular que son: fibrina, fibronectina y vitronectina. (Marx, R.,2004)

El PRP al ser una preparacion autologa, el riesgo de transmision de alguna
enfermedad es tedricamente nula. Sin embargo se cree que la antigenicidad atribuida
resulta de la contaminacion del factor V bovino en la preparacion de la trombina. Otro
agente gelificante, ITA ha sido utilizado en lugar de la trombina bobina pero sus

componentes son desconocidos.

5.6.7.2.5.1. OBTENCION DEL PRP
Se recolecta sangre venosa del paciente en una cantidad dependiente del

defecto a tratar, mas o menos de 40 a 50 ml, se utilizan tubos estériles al vacio con
citrato sodico al 3,8% como anticoagulante, se agita la sangre para que se mezcle
con el citrato. Se centrifuga el plasma por un tiempo de 8 minutos a una velocidad de
centrifugacion de 460 g a temperatura ambiente, este proceso debe ser estéril. El
plasma se separa en tres fracciones: la fracciébn 1 corresponde a un numero de

plaquetas similar al de la sangre periférica. La fraccion 2 corresponde a un plasma 2
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veces mas concentrado en plaquetas. La fraccién 3 es el plasma rico en plaquetas y
en factores de crecimiento se encuentra por encima de la serie roja, se trata de mas
0 menos 5 ml y es de tres a cuatro veces mas concentrado. Mediante una pipeta se
recoge el plasma rico en plaquetas y se afiade 0,05 ml de cloruro célcico al 10% por
cada ml de plasma, seguido se mezcla con el injerto 6seo y de 4 a 5 minutos se
formara un agregado de consistencia gomosa facil para manipular y compactar.

(Villa, L.. 2006)

5.6.7.2.6. PROTEINAS MORFOGENETICAS OSEAS
Una variedad de técnicas para reconstruccion de defectos 6seos maxilares se ha

usado incluyendo injertos 0seos autologos, alogénicos y xenoinjertos. En los ultimos
afos las proteinas morfogenéticas, se han convertido en una opcion alternativa para

los injertos 0seos.

Estas desempefian un papel activo en la fase Il de la regeneracion Osea. Este
tipo de proteinas se aislé6 de extractos 6seos y fueron identificadas como
responsables de las propiedades de induccion ectépica de hueso por parte de la
matriz 6sea desmineralizada. La cantidad de proteinas en forma natural presentes en
hueso es muy pequefia del orden de pg de proteina por kg de hueso, cantidades

muy pequefas a las de otras proteinas en la matriz 6sea como el TGF-f.

Se conoce hoy la existencia de mas de 15 tipos de BMP diferentes. Todas ellas
excepto la BMP-1 pertenecen a la familia de las TGF- B con las que se relacionan

estructuralmente. La capacidad de induccion de formacion de tejido 6seo en sitios
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ectopicos se le atribuye a las BMP-2, BMP4, BMP-5 BMP-6 y BMP-7, de ellas en la

BMP-7 y BMP-2 se han realizado ensayos clinicos.

La proteina morfogenética 6sea humana recombinante 2 (rhBMP-2); tiene la
ventaja significante de su capacidad de reconstruir defectos 6seos sin la asociacion
de morbilidad del sitio quirdrgico donante. Su limitacion en cambio es la falta de
estabilidad estructural asociada con el vehiculo de colageno, para evitar que los
tejidos blandos colapsen se necesita un dispositivo de barrera para mantener el

espacio en el sitio del injerto. (Hart, K., & Bowles, D., 2012)

La osificacion producida por proteinas recombinantes sigue los mismos pasos
gue produce la BMP no recombinante, natural. Se produce primero un intermedio
cartilaginoso que luego hipertrofia y mineraliza es decir sigue un proceso
endocondral. Sin embargo se ha descrito que el uso de altas dosis de rhBMP- 2

puede producir osificacién intramembranosa.

Figura 22. Esquema muestra Infuse, una proteina morfogenética recombinante
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5.6.8. TECNICAS QUIRURGICAS DE RECONSTRUCCION MAXILAR

5.6.8.1. INJERTOS ONLAY
En esta técnica quirdrgica el material de injerto es colocado directamente

encima del area del defecto 6seo con el objetivo de incrementar el grosor, altura o
ambos del hueso alveolar. El sitio receptor generalmente es perforado con una
pequefa fresa para favorecer la union entre el injerto y el hueso a través de un
coagulo sanguineo. El injerto se fija con placas y tornillos o por medio de implantes

dentales.

5.6.8.2. INJERTOS INLAY

En esta técnica el hueso maxilar es separado quirdrgicamente por medio de
osteotomia y el material de injerto es colocado entre las dos secciones de hueso

(técnica sandwich). (Esposito, M., et. al., 2009)

5.6.8.3. EXPANSION DE CRESTA ALVEOLAR
En la técnica de expansion de cresta alveolar el hueso alveolar se divide

longitudinalmente y se separan los segmentos con el objeto de permitir la colocacion

de un implante o un material de injerto o ambos.

5.6.8.4. DISTRACCION OSTEOGENICA
La distraccion osteogénica es una técnica que consiste en un desplazamiento

gradual y controlado de una fractura preparada quirdrgicamente y es usada para el
aumento de volumen Gseo alveolar. El vacio que se crea durante el desplazamiento

del hueso con hueso inmaduro no calcificado el cual irA madurando durante el
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periodo de fijacion. En este desplazamiento se ve también involucrado el tejido

blando asociado al tejido 6éseo expandido.

5.6.8.5. ELEVACION DE SENO MAXILAR
Cuando un paciente es desdentado parcial o total maxilar, se produce una

atrofia del proceso alveolar y un aumento de la neumatizacién del seno maxilar lo
gue hace que no exista un espacio suficiente entre el reborde alveolar y el suelo del
seno para la fijacibn de implantes dentales endodseos para su consecuente
rehabilitacion protésica.

Debido a esto se ha desarrollado la técnica de elevacion de seno maxilar que
consiste en acceder a esta estructura anatomica, despegar y elevar la membrana de
Schneider y colocar un injerto 0seo para ganar espacio y posteriormente colocar
implantes.

Se evalta al paciente mediante una historia clinica y exploracion fisica para
descartar patologias agudas o cronicas en los senos maxilares como sinusitis aguda,

cronica o alérgica. Se prefiere una valoracion por un otorrinolaringélogo.

Misch clasifica la zona posterior del maxilar en cuatro tipos:

o Situacion antral 1(SA-1) hay mas de 12 mm entre el reborde alveolar y
el suelo del seno. Permite colocacion de implantes. Tiene dos subdivisiones: si la
anchura del proceso alveolar es mayor a 5 mm y si la anchura del proceso alveolar

esde 2,5-5mm.
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o Situacion antral 2 (SA-2) existe una distancia entre 8 y 12 mm entre el
reborde alveolar y el suelo del seno. Se puede realizar una técnica de elevacién

sinusal cerrada. Existen dos subdivisiones en funcién a la anchura del proceso

alveolar.
k|
Figura 23. Esquema muestra situacion antral 1
o Situacion antral 3 (SA-3) existe una distancia entre 5 y 8 mm entre el

reborde alveolar y el suelo del seno. En este caso esta indicado un acceso lateral al
seno. Existen dos subdivisiones en funcion a la anchura del proceso alveolar.

o Situacion antral 4 (SA4) la distancia entre el proceso alveolar y el suelo
del seno es menor de 5 mm. En este caso no se puede conseguir estabilidad

primaria del implante por lo que se debe realizar un injerto éseo en una primera fase
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y en una segunda fase después de 6 a 8 meses la fijacion del implante. Existen dos

subdivisiones en funcion a la anchura del proceso alveolar. (Villa, L.. 2006)

Figura 24. Esquema muestra situacion antral 4

5.6.8.5.1. TECNICA ABIERTA

Con un aislamiento quirdrgico previo se realiza la infiltracion anestésica, se
realiza una incision crestal ligeramente hacia palatino desde la tuberosidad maxilar
hasta la papila distal del diente mas anterior; si estan presentes los dientes
premolares la descarga se hace por delante de estos. Se realiza el despegamiento
del colgajo mucoperiéstico de espesor total con el cuidado de no desgarrar el colgajo

y se descubre la cortical 6sea maxilar.
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Figura 25. Esquema muestra abordaje para levantamiento de seno maxilar técnica
abierta

Se realiza la osteotomia mediante perforaciones con fresa redonda a baja
velocidad. El limite inferior de estas perforaciones debe ser 2-3 mm por encima del
suelo del seno y los limites superior y posterior varian en funcién a la necesidad del
aumento 0seo necesario. Se da a la antrostomia una forma ovalada con un diametro
mayor transversal. Se unen las perforaciones hasta que la pared lateral quede suelta

y se inicia el despegamiento de la mucosa antral.
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Figura 26. Esquema muestra osteotomia para levantamiento de seno maxilar técnica
abierta

Figura 27. Esquema muestra despegamiento de la mucosa de Schneider
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Se lleva a cabo el despegamiento de la mucosa de Schneider con un juego
especial de curetas empezando por la parte anterior de la mucosa yendo a la parte
inferior y posterior de una forma amplia. Se desplaza la membrana dentro del seno
maxilar. En este momento se puede colocar una membrana de colageno u otro
material reabsorbible para cubrir la membrana y formar el techo de la nueva cavidad

creada.

Figura 28. Esquema muestra colocacion de un material de injerto dentro del seno
maxilar

Se coloca un material de injerto que de preferencia deberia ser autélogo que
puede ser de rama mandibular o sinfisis mentoniana ya sea en bloque o particulado

y se lo coloca en la cavidad creada.

Finalmente se puede colocar una membrana que puede ser de colageno para

cubrir el injerto y se sutura.



5.6.8.5.1.1. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Perforacion de la membrana de Schneider
Fractura del proceso alveolar residual
Hemorragia

Lesién de dientes adyacentes

Falta de estabilidad primaria de los implantes
Lesidn de tejidos blandos

Reacciones anafilactica.

Figura 29. Esquema muestra cubierta de la ventana 6sea con una membrana de

colageno

5.6.8.5.1.2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS

Dehiscencia de la sutura
Obstruccion del ostium

Sinusitis aguda
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o Exposicion de los implantes

5.6.8.5.1.3. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

o Fistulas orosinusales
o Quistes sinusales
o Fracaso de los implantes

Todos los tipos de materiales que se utilizan en el aumento de volumen 6seo de las
maxilares pueden ser usados en combinacion con una variedad de diferentes
técnicas quirdrgicas. Continuamente son introducidos nuevas técnicas y agentes
activos en la practica clinica de modo que los cirujanos tienen la posibilidad de

escoger el material y la técnica quirargica mas optimos para el tratamiento necesario.
5.6.9. SITIOS DONANTES DE INJERTOS OSEOS
5.6.9.1. INTRAORALES

5.6.9.1.1. SINFISIS MENTONIANA
Es una buena zona donante para injertos corticales 0 corticoesponjosos para

defectos de tamafo pequefio a mediano. Su recoleccién se puede realizar en el
consultorio con un tiempo quirdrgico reducido y no requiere de anestesia general por
lo que su costo disminuye. Se puede utilizar en osteoplastia de hendidura alveolar
secundaria, reconstruccion de piso de orbita y mal unién de fracturas maxilares o
mandibulares, Lefort | de avance o en aumento de seno maxilar. Segun estudios
realizados el promedio de volumen de hueso que se puede obtener de la sinfisis
mentoniana es de 3,2 a 6,5 m y el promedio en tamafio de un bloque

corticoesponjoso es de 20,9 x 9,9 mm. (Montazem, A., et. al., 2000)
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Para recoleccion del injerto de sinfisis mentoniana se realiza una incision labial a
1 cm de la unién entre la mucosa gingival insertada y la mucosa libre de canino a
canino. Esta incision inicial es superficial en la mucosa de manera superficial para
evitar la rama labial del nervio mentoniano, se profundiza la incision a través del
musculo mentoniano incluyendo el periostio. Se expone el segmento 6seo hasta
observar el contorno de las raices del canino e incisivo, y también el tubérculo
mental. Se desinserta el musculo mentoniano hasta el borde inferior. Se delimita el
tamafo deseado con una fresa redonda o de fisura perforando la cortical en todo su
perimetro y luego por medio de escoplos curvos se desprende el injerto. Se realiza
hemostasia y se sutura el plano muscular con hilo reabsorbible Catgut cromico 3/0 o

Vicryl 3/0. Se coloca un vendaje compresivo.

Estudios actualizados sobre la toma de injertos 6seos de sinfisis indican que la
meta de esta técnica es evitar el canal incisivo mandibular y las osteotomias no
deberian exceder a 4mm de profundidad, deberian estar a no menos de 5mm
anterior al agujero mentoniano y a 9mm bajo los apices radiculares y mantener el

contorno del borde mandibular inferior. (Vu, D., et. al., 2015)

5.6.9.1.1.1. COMPLICACIONES
Las complicaciones de la toma de injerto de mentdén son: lesiébn del nervio

mentoniano, lesidon del nervio incisivo, lesién de raices dentales, dehiscencia de

suturas, exposicidon de incisivos inferiores y retraccion del labio inferior.
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Figura 30. Esquema muestra técnica quirdrgica de toma de injerto de sinfisis
mandibular (Di Stefano, D., & Cazzaniga, A., 2013)

5.6.9.1.2. RAMA ASCENDENTE MANDIBULAR
Se puede recolectar un bloque cortical de tamafio limitado de aproximadamente

3 x5 x 0,4 cm de la rama mandibular para injertos onlay. El injerto obtenido de esta
zona donante es practicamente cortical en su totalidad. Se realiza con un abordaje
retromolar desde el plano oclusal maxilar hasta la cresta oblicua externa palpable a
nivel del segundo molar. Se refleja el periostio y el tendon temporal hacia la linea
oblicua interna medialmente, estos también son reflejados desde la linea oblicua
externa hasta la mitad de la rama o hasta observar la antilingula. En este sitio es
reflejado también el musculo masetero. Se expone el segmento éseo, se realiza la
osteotomia en la fosa entre las crestas oblicuas interna y externa a nivel del plano
oclusal maxilar. Con una fresa de fisura se realiza la osteotomia desde 5 mm distal a
las raices del dltimo molar y se extiende posteriormente a través de la cortical bucal.

Una vez completada la osteotomia se desprende el injerto con un escoplo. Se realiza



83

hemostasia colocando coldgeno bovino dentro del defecto éseo residual y se sutura

la herida con hilo reabsorbible Vicryl 4/0. (Marx R. & Stevens M.. (2010)

Figura 31. Esquema muestra técnica quirdrgica de toma de injerto de rama
mandibular

5.6.9.1.2.1. COMPLICACIONES
La incidencia de complicaciones es menor que en comparacion con el injerto

obtenido del mentdn y pueden ser lesion del nervio alveolar, hematoma, infeccion de

la herida, y fractura mandibular.

5.6.9.1.3. TUBEROSIDAD MAXILAR
El injerto que se obtiene de esta zona es predominantemente esponjoso, es de

tamafio pequefio. Se aborda mediante una incision similar a la que se utiliza en la
cirugia del tercer molar superior desde la escotadura hamular hasta el segundo

molar, o0 una incision crestal si el paciente posee esta zona edéntula.
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5.6.9.1.3.1. COMPLICACIONES
Entre las complicaciones se mencionan: ingreso al seno maxilar resultando en

una fistula oroantral, sangrado de la arteria alveolar posterosuperior o incluso de la

arteria esfenopalatina.

5.6.9.1.4. TORUS MANDIBULAR
Es una zona donante de injerto cortical. Se realiza mediante un abordaje

intrasulcular lingual, se talla el perimetro del injerto con una fresa de fisura y se

desprende con un escoplo.

Las ventajas de los sitios de toma de injerto intraorales son varias comparadas
con los sitios extraorales: proximidad del sitio donador al sitio de injerto, conveniente
acceso quirdrgico, un disminuido tiempo operativo, menor morbilidad y facilidad de
realizar el procedimiento en el consultorio bajo anestesia local y opcionalmente bajo

sedacion.

5.6.9.2. EXTRAORALES

5.6.9.2.1. CALOTA CRANEAL
El injerto de calota craneal es de hueso membranoso y se ha comprobado que

este tipo de injerto tiene una menor reabsorcion que los injertos de hueso
endocondral, muchos lo recomiendan para reconstrucciones previas a la colocacion
de implantes. Estudios han demostrado que provee un material de injerto de
excelente calidad y cantidad ademas de que se ha visto resultados satisfactorios
obtenidos con la colocacién de implantes después de un aumento sinusal con este
injerto. Como desventajas tenemos que debe hacerse bajo anestesia general y las
complicaciones que pueden ser: hematomas, alopecia del sitio del abordaje pero el

dolor e inflamacion es menor que los procedimientos de recoleccién en cresta iliaca y
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mentén. Como complicaciones graves: hematoma epidural o subdural, fistula de

liquido cefalorraquideo y dafio cerebral. (Martinez, M. & Colmenero, C. 2003)

5.6.9.2.2. TIBIA
Esta indicada la recoleccion de este injerto cuando se requiere de 10 a 30 ml de

injerto esponjoso medular en un paciente externo u hospitalizado. Se puede utilizar
en elevacion de seno maxilar, hendidura alveolar, atrofias maxilares y mandibulares,
aumento horizontal y vertical de cresta alveolar, defectos 6seos y es ideal para
asociarlo con PRP. Mediante una incisién a traves de la piel y tejido subcutaneo de
aproximadamente 2 cm entre el tubérculo de Gerdy y la espina tibial anterior, se
retira la cortical de forma circular con fresas de fisura. Se retira el injerto esponjoso
medular con curetas, se realiza hemostasia y se sutura por planos. Las
complicaciones son raras, las mas comunes son: equimosis e inflamacion alrededor
del tobillo. Otras complicaciones podrian incluir: dehiscencia de la herida, infeccion,
fractura de la articulacion de la rodilla, dificultad al caminar, dolor crénico,

reoperacion.

5.6.9.2.3. CRESTA ILIACA
El ilion ha sido el recurso mas usado de injerto 6seo autégeno. Se puede obtener

los tres tipos de injerto: cortical, esponjoso y corticoesponjoso. Tiene dos limitaciones
importantes como sitio donador; la primera es que la cresta iliaca es uno de los
centros de crecimiento del ilion y la segunda es la morbilidad asociada con la cirugia.
De este sitio donador las areas utilizadas son la iliaca posterior y la cresta iliaca
anterior. La mayor diferencia entre estas dos areas es la cantidad de hueso

esponjoso disponible.
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5.6.9.2.3.1. CRESTA ILIACA POSTERIOR
De esta &rea donadora se pueden recolectar de 40 a 120 ml de injerto autdgeno

esponjoso medular no comprimido y bloques de hueso corticoesponjoso en un
paciente hospitalizado. Se puede utilizar en defectos 6seos mandibulares entre 4 y
12 cm de longitud, injertos en bloque corticoesponjosos para maxilar o mandibula,
reconstrucciéon hemimaxilar por tumor, aumento de reborde maxilar, osteotomias
Lefort | edéntulos. Este tiene la limitacién de que el paciente debe ser girado boca
abajo ademas de que en esta posicion no se puede operar simultaneamente en la
region maxilofacial. Se coloca al paciente en posicion prona con los brazos hacia
arriba con soportes en la axila. Se coloca un soporte enrollado bajo el area pubica,

elevando las nalgas y reduciendo la presion venosa local.

Para la recoleccion de este injerto s e realiza una incision curvilinea de 10 cm
sobre el origen palpable del musculo gliteo mayor entre las ramas de los nervios
cluneales superior y medio. La incision es de espesor completo de piel, tejido
subcutaneo, fascia toraco-lumbar y periostio de la cresta. Se reflejan los masculos
glateos mayor y medio y el periostio en la superficie profunda, se visualiza una
porcién del coértex lateral de 6 x 6 cm y se procede a la recoleccion del hueso por
medio de una sierra reciprocante bajo irrigacion salina para recolectar el bloque
corticoesponjoso lateral y se desprende mediante oste6tomos. Una vez retirado el
bloque cortical se procede a la recoleccion del hueso esponjoso medular mediante
curetas. Una vez hecho esto, se reduce los bordes dejados por la osteotomia, se
realiza un lavado, se succiona y luego se realiza hemostasia y se sutura por planos.

Finalmente se coloca un drenaje tipo Jackson y un apoésito elastico. Las potenciales



87

complicaciones que pueden presentarse son: seroma, hematoma o sangrado agudo,

fractura y dificultad en la marcha. (Marx R. & Stevens M.. (2010)

5.6.9.2.3.1.1. VENTAJAS
e Es una excelente fuente donadora fuente de grandes cantidades de hueso

esponjoso y gruesos bloques de hueso esponjoso.

5.6.9.2.3.1.2. DESVENTAJAS
e Comparado con la toma de injerto de cresta iliaca anterior se necesita de

mayor tiempo quirdrgico debido a que no se puede operar de forma

simultanea los dos teams quirargicos debido a la posicion prona del paciente.

5.6.9.2.3.2. CRESTA ILIACA ANTERIOR
De la cresta iliaca anterior como zona donadora se pueden recolectar de 30 a 50

ml de injerto autélogo esponjoso medular no comprimido o hueso corticoesponjoso
en bloque que puede ser utilizado en defectos 6seos de mandibula, elevacion de
seno maxilar especialmente en casos bilaterales, hendidura alveolar o aumento
horizontal o vertical de cresta alveolar en maxilar o mandibula. La toma de este
injerto tiene algunas limitaciones que se presentan cuando el paciente es obeso por
la distorsion de la anatomia y dificultad de diseccion y retraccion de los tejidos.
Pacientes con historia de hernia pueden incrementar el riesgo de una penetracion
abdominal. Si el paciente tiene protesis de cadera se recomienda tomar el injerto del
lado opuesto debido a que se puede confundir el dolor y complicaciones de la

prétesis con el sitio donador.
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Figura 32. Esquema muestra técnica quirdrgica de injerto de cresta iliaca

Se coloca al paciente en posicion supina con un soporte suave enrollado bajo la
cadera para elevarla. Se realiza un abordaje medial con una incision que comienza 2
cm lateral a la cresta iliaca. La incision sigue paralela a la cresta anterior
deteniéndose a 1,5 cm de la espina anterior superior evitando el nervio subcostal y el
nervio femoral lateral cutaneo. La incisidn que se realiza es de espesor total de la piel
y tejido subcutaneo a lo largo de la cresta. Sobre el borde de la cresta se unen los
musculos oblicuo abdominal externo y el tensor de la fascia lata, se realiza una
incision periostal entre los dos musculos. Una vez visualizado el segmento 6seo por
medio de una sierra reciprocante se procede a retirar el injerto corticoesponjoso en
bloque para luego a través de curetas realizar la recoleccion del injerto esponjoso

medular. El injerto se almacena en solucion salina o en PRP anticoagulado. Se alisan
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los bordes, los puntos sangrantes se cauterizan, se realiza hemostasia con colageno
bovino y se sutura por planos con sutura reabsorbibles los planos profundos y sutura
no reabsorbible los planos superficiales y por ultimo se coloca un apoésito sobre la

herida.

5.6.9.2.3.2.1 COMPLICACIONES

Varias complicaciones han sido descritas debido a la recoleccién de injerto 6seo de
cresta iliaca tanto anterior como posterior, entre ellas estan: dolor cronico, pérdida
sensorial, dehiscencia de la herida, defecto del contorno, hernia a través del sitio
donador, inestabilidad de la articulacion sacro-iliaca, alteracion en la marcha, fractura

patoldgica, ileo paralitico, lesion uretral, seroma, hematoma y hemorragia.

Estudios han reportado que el abordaje anterior del ilion causa
considerablemente mas problemas que el abordaje posterior. Sin embargo el
potencial de morbilidad de la recoleccion de hueso del ilion posterior es mayor que la
del ilion anterior por la proximidad a la articulacion sacro-iliaca y al nervio ciéatico.

(Becker, S., et. al. 2011)

5.6.10. REHABILITACION ORAL CON IMPLANTES OSEOINTEGRADOS

Una de las terapias alternativas mas importantes en las ultimas décadas para la
restituciéon y rehabilitacion de dientes perdidos y por ende la recuperacion de la
funcién masticatoria ha sido sin duda la colocaciéon de implantes dentales. Por lo

general las prétesis dentales tradicionales mucosoportadas no son recomendadas
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porgue provocan cargas no fisiologicas que conllevan a la reabsorcion 6sea, esta es

la raz6n por la que este método sea de primera eleccion.

La colocacion de los implantes dentales en pacientes a los cuales se les ha
realizado injertos 6seos en el maxilar atrofico, se realiza de manera convencional
luego de que los injertos hayan tenido un periodo de cicatrizacién e integracion al

hueso receptor, esto es de 4 a 6 meses.

En la actualidad existen varias técnicas para la rehabilitacion. Se puede usar
protocolo Branemark que se basa en la colocacién de 4 a 6 implantes sobre los
cuales se fabrica una estructura que va a retener la protesis a futuro asi las cargas
masticatorias se distribuyen sobre toda la barra y no sobre un solo implante, asi se

disminuye el porcentaje de fracaso de los implantes. (Naval, L. & Gonzéalez, R. 2012).
5.6.10.1. COLOCACION CONVENCIONAL DE IMPLANTES DENTALES.

La colocacion de los implantes se los hace de manera convencional después de
bloquear la zona receptora con lidocaina + epinefrina se realiza la incision crestal
sobre el reborde alveolar, esta incision debe ser planeada de acuerdo al caso que se
requiera, en este caso tiene que abarcar mucosa y tejido subyacente hasta el hueso
alveolar ya que nos permite observar bien la superficie sin lacerar el pediculo que
nutre al hueso, colgajos pequefios van a impedir realizar una correcta colocacion de

implante dental.
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Se realiza un levantamiento del colgajo mucoperiéstico de espesor total, el cual
nos permite observar por completo el hueso injertado, se retiran los tornillos de

fijacion rigida y se continda con el fresado del reborde alveolar.

En ciertos casos suele ser necesario la regularizacion del reborde que la
superficie del hueso suele ser irregular para darle una superficie firme al fresado y la

proxima colocacion de implantes dentales.

El inicio del fresado depende del sistema de implantes en unos casos empieza
con fresa redonda o lanceolada, en este caso se utiliza fresa lanceolada por su parte
activa que realiza de manera mas fija con marcas horizontales visibles para observar
la profundidad de la preparacion, inmediatamente se utiliza la fresa piloto de forma
helicoidal de diametros crecientes para labrar el lecho definitivo. La utilizacion de
paralelizadores es util ya que nos guia la posicion del implante en relacion al plano

oclusal y posicién de un implante al lado de otro implante. (He, Y., et. al., 2011)

La insercion del implante siguen el patron labrado de manera manual o mecanica
las dos son maneras viables, tras la colocacién se retira los transportadores de
implante se coloca el tornillo de cierre para que en la cicatrizacion el tejido gingival no

ingrese dentro del implante.

El fresado debe realizarse entre 800 y 1200 r.p.m. con refrigeracion de agua
destilada o solucién fisiolégica a una temperatura de 27.5 a 28.1 grados Celsius lo
gue no hace que se recaliente el hueso y se produzca necrosis del hueso alveolar.

(Pefiarrocha, M., 2013).
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5.6.11. INSTRUMENTOS DIAGNOSTICOS
Los instrumentos diagndsticos tienen un papel fundamental en la evaluacion

preoperatoria de los pacientes que van a ser sometidos a recolecciones intra 0
extraorales para reconstruccion de defectos 6seos de los maxilares con fines pre y
peri-implantares. Estos nos permiten valorar el defecto 6seo dando informacion
acerca del volumen 6seo necesario para la reconstruccion preimplantar. Los estudios
radiograficos se clasifican en: estudios basicos que son el punto de partida como
radiografias intraorales, ortopantomografia y radiografia latero-lateral de craneo; vy,
estudios avanzados, tenemos la tomografia computarizada (CT) y cone beam
computed tomography (CBCT). Entre otros estudios tenemos la resonancia
magnética (RM), estereolitografia, densitometria 6sea y mineralogia de ultrasonido.

5.6.11.1. ESTUDIOS BASICOS

5.6.11.1.1. RADIOGRAFIAS INTRAORALES
Permiten evaluar la calidad 6sea y presencia de defectos 6seos de forma

limitada debido a que no ofrecen una imagen en conjunto de un defecto Gseo
importante o de atrofia maxilar. Las radiografias representan una proyeccion

bidimensional y no suministran medidas reales del segmento 6seo examinado.

5.6.11.1.2. ORTOPANTOMOGRAFIA
Es un estudio basico de rutina de facil ejecucién y de buena calidad para

realizar un plan de tratamiento debido a que permite evaluar la mandibula, el maxilar
y los dientes presentes en conjunto. Permite valorar el piso de fosas nasales y senos
maxilares; la estructura 6sea, el canal mandibular y la zona de emergencia del nervio
mentoniano. Sin embargo tiene un grado de distorsion del 4 al 27% que puede alterar

los resultados debido a la posicién del paciente.
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5.6.11.1.3. TELERRADIOGRAFIA LATERO-LATERAL DE CRANEO
Esta radiografia permite valorar en los pacientes edéntulos con prétesis y

plantillas prequirdrgicas preoperatoriamente, la relacion entre el maxilar y la
mandibula, ademas de que ayuda a evaluar la morfologia de la sinfisis mentoniana

en el caso de utilizarla como sitio donante de injerto éseo.

5.6.11.2. ESTUDIOS AVANZADOS
5.6.11.2.1. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)
Es una metodologia de diagnostico por imagenes que permite reproducir

secciones del paciente asi como imagenes tridimensionales. En la actualidad es
adoptada una técnica en espiral con el objeto de obtener en un escaneo el mayor
numero de imagenes. La ultima generacion de TC es denominada multicapa y tiene
la capacidad de adquirir datos desde la cabeza hasta las rodillas en 10 segundos. La
imagen del cuerpo estudiado se crea midiendo la atenuacién del haz de rayos X que
traspasa el cuerpo. La atenuacion depende de la densidad de los tejidos
atravesados. La atenuacion es directamente proporcional a la densidad electrénica
del tejido. Su valor densitométrico se mide en unidades Hounsfield y se representa
en una escala de grises. A densidad mas alta de tejido, luce mas clara en la escala
de grises. Se reproduce imagenes tomogréaficas en cualquier plano espacial (axial,
frontal y sagital). Existen programas aplicados a la TC que permiten la reconstruccion
virtual tridimensional del macizo facial que resultan d(tiles en la evaluacién

morfoldgica de los segmentos 6seos afectados.
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Se utilizan también para construir proyectos implanto-protésicos virtuales al
permitir evaluar el volumen y forma del tipo de injerto 6seo requerido. A partir de

estos se realizan las plantillas estereolitograficas.

5.6.11.2.2. CONE BEAM (CBCT)
Fue introducido hace poco en el campo odontolégico y maxilofacial. Esta

constituido por dos unidades: la unidad principal y la unidad para los relieves. La
unidad principal comprende la silla y un aparato de rayos X con arco en forma de C,
constituido por una maquina fotografica con amplificador de imagenes y una fuente
de rayos X en cono sobre el lado opuesto, la misma que realiza rotaciones alrededor
del paciente para una detecciéon completa que permite una optima definicion del area

y de las estructuras de interés.

Hoy en dia este es un examen esencial para el estudio de los defectos 6seos
de la region maxilofacial asi como de las zonas donadoras intraorales. Permite
observar las estructuras 0seas en tres planos: axial, coronal y sagital. Las secciones
sagitales permiten identificar con precision la morfologia del canal mandibular, canal
nasopalatino, fosas nasales, senos maxilares y el espesor del hueso cortical;

ademas es posible evaluar la mineralizacion del hueso.



95

Figura 33. Esquema muestra imagen tomografica de maxilar

5.6.11.2.3. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR
La RMN es una técnica no invasiva ya que utiliza ondas de radio que permiten

adquirir imagenes desde casi todas las direcciones. Se utiliza para el estudio de

tejidos blandos y no ofrece detalles de importancia de las estructuras 0seas.

5.6.11.2.4. DENSITOMETRIA OSEA
Se utiliza para estudiar a los pacientes que padecen de osteoporosis cuando

se evaltan los huesos del macizo facial para recoleccion 6sea, reconstruccion 6sea o

colocacién de implantes.

5.6.11.2.5. ESTEREOLITOGRAFIA
Se basa en la reconstruccion tridimensional de los segmentos 6seos mediante

materiales como: polvo condensado, resina epoxica, termopolimeros, ceramicos y
metdlicos. Brinda un resultado de la morfologia exacta del tejido 6seo sobre el cual
se va a intervenir. A partir del modelo tridimensional virtual brindado por la TC,
mediante la técnica CAD 3D se logra un modelo virtual que consigue una

reproduccion fisica de la estructura ésea de cualquier geometria mediante la
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aposicion de material plano a plano. Se obtiene una réplica fiel de la anatomia real
de la zona de interés que permite una planificacion y simulacion de las

intervenciones a realizarse.

Figura 34. Esquema muestra reconstruccion estereolitografica de una atrofia maxilar
severa (Di Stefano, D., & Cazzaniga, A., 2013)

6. MATERIAL Y METODOS - TIPO DE INVESTIGACION
Es este es un estudio retrospectivo, analitico y descriptivo realizado en la

Escuela de Odontologia Postgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Universidad
San Francisco de Quito durante febrero — abril de 2015 con referencia a libros de
actualidad sobre manejo y reconstruccion del maxilar atrofico y adicionalmente
publicaciones actuales de revistas cientificas de cirugia oral y maxilofacial, lo que
permitira establecer un protocolo clinico para atencion de pacientes que requieren
reconstrucciones complejas de defectos maxilares y comparar la efectividad de los
resultados obtenidos con otros trabajos cientificos similares. (Di Stefano, D., &

Cazzaniga, A., 2013)

7. DISCUSION
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En un estudio en el que se evalu6 la morbilidad de la toma de injerto de cresta
iliaca anterior para reconstruccion 6sea alveolar en pacientes jovenes, reportaron un
cojeo en el periodo postoperatorio inmediato que se resolvié después de 10,4 dias.
Ninguno de los pacientes informé trastorno en la marcha por largo plazo. Esto se
atribuye a la técnica quirdrgica mejorada principalmente por la minima diseccion de
tejidos blandos para exponer la cubierta cartilaginosa del ilion. El nimero promedio
de dias para regresar a sus actividades diarias normales incluso deportivas fue de 16
dias comparado con el tiempo de recuperacion en tibia proximal de 4 a 6 semanas.
Hughes and Revington propusieron a los pacientes abstenerse de hacer deporte por
lo menos 3 meses cuando se toma hueso de la tibia proximal. (Bagain, Z., et. al.,

2009)

La complicacion en la recoleccién de injertos 6seos mas frecuentemente
citada es el dolor. El nivel de dolor en este estudio alcanzé un maximo de 5 en una
semana después de la cirugia en un rango del 1 (sin dolor) al 10 (maximo dolor). En
el primer mes el promedio era de 2 y 3 mientras que a los 6 y 12 meses el nivel de
dolor cerr6 en 1. El curso de dolor en tiempo no presento diferencias entre el

abordaje anterior y el abordaje posterior.

Otras varias complicaciones diferentes han sido descritas tales como:
infeccion de 0 a 3%, discapacidad temporal de 0 a 20%, lesién neurolégica como
dafio a los nervios cluneales superior y medio en el abordaje posterior, pérdida

sensorial temporal no mas de un mes. La morbilidad potencial de la toma de injerto
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del ilion posterior es mayor que la del ilion anterior por la proximidad a la articulacion

sacro-iliaca y al nervio ciatico. (Becker, S., et. al., 2011)

Debido a que el PRP incrementa las células osteoprogenitoras del hueso
huésped y de los injertos 6seos, ha encontrado aplicaciones clinicas en los injertos
0seos totalmente autdgenos y en los compuestos de injertos de hueso autégenos
con una variedad de substitutos de hueso con tan poco como el 20% de hueso
autégenos. Por lo tanto el PRP ha mostrado mejorar los resultados en defectos de
continuidad, elevacion de seno maxilar, aumento horizontal y vertical de reborde,
preservacion del injerto de reborde y defectos peri alveolares y peri implantares; asi
como también permite una carga temprana del implante y mejora la oseointegracion
en hueso comprometido como hueso osteopordtico y hueso después de

radioterapia. (Marx, R., 2004)

En cirugia maxilofacial se utiliza diferentes tipos de injertos 6seos sean estos
autélogos es decir del mismo paciente o alogénicos que pueden ser tomados de
otros seres como es el caso del hueso liofilizado de origen bovino. Estos injertos se
utilizan para la reconstruccion y aumento de volumen de maxilar o de mandibula
cuando se ha perdido la sustancia 6sea en forma parcial o completa debido a
patologias que pueden ser oncolégicas como tumores o cancer, o por la

reabsorcion 6sea que se produce en los maxilares por la pérdida de dientes.

Dependiendo del tamafio del defecto 6seo se pueden tomar varios sitios
como donadores de injertos. Podemos tomar injertos si estos son requeridos en

pequefas cantidades de mentén, linea oblicua externa, rama mandibular. Si se
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requiere en mayor cantidad disponemos de sitios como: calota craneal, costilla, tibia,
peroné, cresta iliaca anterior o posterior. De entre estos sitios donadores debemos
también tomar en cuenta la cantidad de hueso esponjoso o0 corticoesponjoso que se
puede tomar de ellos, por ejemplo hay estudios comparativos los cuales demuestran
gue de la tibia proximal y cresta iliaca posterior se puede obtener la mayor cantidad
de hueso esponjoso en comparacién con el obtenido en la cresta iliaca anterior

(Engelstad M., Morse T. 2010)

El hueso iliaco es la fuente de injerto 6seo mas utilizado debido a que dispone
de los tres tipos de injerto que son: cortical, esponjoso y corticoesponjoso. En la
cresta iliaca anterior disponemos de hueso corticoesponjoso el cual es utilizado
también en cirugia ortognatica como injertos delgados que se colocan entre los
segmentos de la osteotomia. El hueso iliaco posterior en cambio posee mayor
cantidad de hueso esponjoso el mismo que puede ser utilizado en grandes defectos

de continuidad 6sea en la mandibula. (Bell W.1992) (Engelstad M., Morse T. 2010)

Usando la rama mandibular como sitio donador tiene varios beneficios
incluyendo: incremento de la comodidad postoperatoria, reducido riesgo de
parestesia, necrosis pulpar de los incisivos inferiores y ptosis labial cuando

comparamos con el injerto 6seo de sinfisis. (Diez, G., et. al., 2013)

Sin embargo para el aumento 6seo de los maxilares se dispone también de
otros medios que son utilizados dependiendo de la necesidad para la cual se
requiere; por ejemplo si necesitamos un aumento en sentido vertical de hueso se

puede realizar un procedimiento de distraccién Osea; si se requiere de un aumento
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en sentido horizontal se lo puede realizar con regeneracidén ésea guiada por medio

de barreras de membrana.

8. CONCLUSIONES

e Elinjerto de hueso esponjoso de la cresta iliaca anterior en pacientes jovenes
es bien tolerado, permite la pronta reanudacion de las actividades normales,
no tiene efecto en el crecimiento, tiene una minima morbilidad y un resultado
estético aceptable.

e Para la colocacion de implantes dentales en los maxilares se requiere de una
cantidad suficiente y adecuada de hueso que pueda dar soporte, retencion y
estabilidad tanto a los implantes como al dispositivo protésico.

e La reabsorcion 6sea es un efecto secundario producido por la pérdida de
dientes ademas de protesis mucosoportadas con carga no fisiologica y
depende del tiempo que ha transcurrido de la pérdida y de la zona ya sea
maxilar o mandibular.

e La técnica abierta de elevacion de seno maxilar es de gran utilidad para la
rehabilitacion con implantes en la zona posterior del maxilar con resultados
predecibles y satisfactorios si se realiza una adecuada seleccion del paciente
y la ejecucién meticulosa de la técnica.

e La cresta iliaca anterior ha sido considerada como primera eleccién para la
reconstruccion de defectos 6seos por su baja morbilidad, ademas provee de
un importante sitio donador de hueso cortical, esponjoso y corticoesponjoso
gue tienen la mas alta concentracion de células osteocompetentes ademas de

gue ofrece un volumen suficiente y es facilmente accesible.
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e El injerto de cresta iliaca se lo puede utilizar en combinacién con barreras de
membrana para la regeneracion 6sea y aumento de volumen éseo en la zona
maxilofacial.

e Los sitios donadores de injertos 0seos intraorales solo pueden ser usados en
defectos de menor tamafio en los que no se necesita una gran cantidad de
tejido 6seo.

9. RECOMENDACIONES

e El diagnostico preciso en este tipo de tratamientos es fundamental, hoy en dia
contamos con una amplia gama de instrumentos avanzados como la
Tomografia computarizada, Cone beam CBCT vy la estereolitografia que nos
pueden guiar en cuanto a la calidad y cantidad exacta de hueso requerida en
los sitios receptores de injertos. Se recomienda utilizar estos estudios para
conseguir el éxito deseado en el tratamiento.

e Se recomienda rehabilitar las reconstrucciones maxilares mediante implantes
dentales endodseos y proétesis implantosoportadas debido a que la utilizacion
sola de protesis mucosoportadas con carga no fisioldgica producen la
reabsorcion del hueso y del injerto.

e Se sugiere realizar el procedimiento quirargico de recoleccion de injertos
0seos en sitios extraorales como cresta iliaca anterior o posterior cuando se
requiere de reconstruccion de defectos dseos grandes que requieren mayor
cantidad del material recolectado. En defectos 6seos pequefios se recomienda

sitios donantes intraorales.
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Al ser la rama mandibular un sitio noble para toma de injertos 6seos por su
baja morbilidad y facil acceso, y ademas por la ausencia de complicaciones
como parestesia, necrosis pulpar de dientes inferiores y ptosis labial, se
recomienda utilizar esta técnica sobre la toma de injertos de la sinfisis
mentoniana.

Después de una reconstruccion maxilar con injertos se recomienda instruir al
paciente de no usar sus prétesis dentales por 6 a 8 semanas durante el
periodo de curacion y utilizarlas luego de realizase un rebase de las mismas.
Hay técnicas que se realizan en una misma fase quirargica, la reconstruccion
del maxilar con injertos 0seos y la colocacion de implantes dentales; de
acuerdo a nuestra experiencia se recomienda hacerlo en dos fases quirargicas
es decir en la primera fase la reconstruccion 6sea y luego de un periodo
prudente (6-8 meses) de integracion del injerto, realizar la rehabilitacion dental

con implantes.
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10. PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Nota: Casos proporcionado por el Dr. Fernando José Sandoval Portilla Tutor de la
Tesis operados en el Hospital Metropolitano de Quito y en su consultorio particular.

10.1. CASO N° 1

Paciente masculino de 67 afios de edad de profesion ingeniero mecanico

M.C. Posibilidad de rehabilitacion con implantes dentales

APP. No refiere

APF. No refiere

Alergias. No refiere

S.V. parametros normales

E.F. cabeza normocéfalo, cabello bien implantado, cejas bien implantadas, ojos
movimientos oculares conservados, parpados movimientos orbiculares normales,
nariz recta permeable con buena ventilacion por dos corredores nasales, CAE
semipermeable con presencia de cerumen, boca normoquelia, apertura bucal normal.
Lengua normoglosia, encias humedas, paladar presencia de rugas palatinas, cuello
normal, térax movimientos inspiracibn y espiracion normales, extremidades
simétricas entre si, abdomen suave y depresible a palpacion, region ano perineal no
observable a la exanimacion. Extremidades inferiores simétricas entre si con buna
marcha y deambulacion normales.

E.1.O: Paciente edéntulo parcial maxilar y mandibular.

DIAGNOSTICO: Atrofia maxilar en su sector anterior, periodontitis cronica de OD
32, 33, 42, 43, con movilidad grado llI; recesién gingival severa, ausencia de OD 11,

21, 31, 41.
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PLAN DE TRATAMIENTO. Rehabilitacion con prétesis implantosoportada, injerto
de cresta iliaca anterior, exodoncia OD 32, 33, 42,43, colocacion de implantes.

Después de revisar su estado general de salud se programa para procedimiento
quirargico de toma de injerto de cresta iliaca anterior bajo anestesia general en

centro hospitalario.

PROCEDIMIENTO

Fotografia N° 1. Incisidn cutanea y subcutanea a la altura de la cresta iliaca anterior
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Fotografia N° 2. Diseccion de la cresta iliaca anterior

Fotografia N° 3.. Exposicion de la cresta iliaca
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Fotografia N° 4.. Recoleccion del injerto 6seo corticoesponjoso

Fotografia N°5.. Recoleccién de injerto 6seo esponjoso
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Fotografia N°6.. Injerto 6seo corticoesponjoso recolectado

Fotografia N° 7.. Sutura por planos de region de cresta iliaca
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Fotografia N° 8. Imagen radiogréfica preoperatoria

Fotografia N° 9. Incision crestal maxilar con descargas laterales
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Fotografia N° 10.. Levantamiento de colgajo presentando atrofia maxilar

Fotografia N° 11. Colocacion de injertos 6seos corticoesponjosos con fijacion rigida
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Fotografia N° 12.. Colocacion de PRP sobre los injertos

Fotografia N° 13.. Sutura con seda negra 3/0, puntos simples libres de tension.
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Fotografia N° 14. Control radiografico de injertos 6seos

Fotografia N° 15.. Descubrimiento de injertos 6seos cuatro meses después
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Fotografia N° 16.. Colocacion de implantes oseointegrados. 3.7 x 10 OD 11y

3.7x13 0D 13

Fotografia N° 17.. Control radiografico de colocacion de implantes
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Fotografia N° 18.. Proceso de rehabilitacion de implantes

Fotografia N° 19.. Resultado final
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CASO N° 2

Paciente femenino de 54 afos de edad de profesion ventas

M.C. Deseo de mejorar apariencia fisica y funcional mediante rehabilitacién oral
con implantes.

APP. No refiere

APF. No refiere

Alergias. No refiere

S.V. parametros normales

E.F. cabeza normocéfalo, cabello bien implantado, cejas bien implantadas, ojos
movimientos oculares conservados, parpados movimientos orbiculares normales,
nariz recta delgada permeable con buena ventilacion por dos corredores nasales,
facies hipoplasica maxilar, CAE semipermeable con presencia de cerumen, boca
normoquelia, apertura bucal normal. Lengua normoglosia, encias humedas, paladar
presencia de rugas palatinas, cuello normal, térax movimientos inspiracién y
espiracion normales, extremidades simétricas entre si, abdomen suave y depresible
a palpacion, region ano perineal no observable a la examinacion. Extremidades
inferiores simétricas entre si con buna marcha y deambulacién normales.

E.l.O: Paciente edéntulo parcial maxilar y mandibular, portadora de protesis
parcial removible acrilica. Con signos de atrofia maxilar

DIAGNOSTICO: Atrofia maxilar, edentulismo parcial, neumatizacion de seno

maxilar derecho
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PLAN DE TRATAMIENTO. Reconstruccion maxilar con injertos onlay de rama
mandibular bilateral, elevacion de seno maxilar derecho con injerto alogénico,
rehabilitacion oral con prétesis implantosoportada.

Después de revisar su estado general de salud se programa para procedimiento
quirdrgico de toma de injertos intraorales de rama mandibular bilateral bajo anestesia
local y sedacion en consulta particular.

PROCEDIMIENTO

Fotografia N° 20.. Clinica preoperatoria
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Fotografia N° 21.. Radiografia panoramica preoperatoria

Fotografia N° 22.. Imagen tomografica preoperatoria
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Fotografia N° 23.. Osteotomia de rama mandibular

Fotografia N° 24.. Recoleccion de injerto 6seo cortical
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Fotografia N° 25.. Incision y abordaje de zona receptora de injerto. Atrofia maxilar

severa

Fotografia N° 26.. Colocacion de injertos éseos sobre el maxilar atréfico con fijaciéon

rigida
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Fotografia N°27.. Abordaje quirargico para elevacion de seno maxilar derecho

e #7 3
i

Fotografia N° 28.. Preparacion de injerto 6seo alogénico con PRP
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Fotografia N° 29.. Relleno de seno maxilar con injerto 6seo alogénico

Fotografia N° 30. Sutura con seda 3/0, puntos simples libres de tension
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Fotografia N° 31.. Control postoperatorio

Fotografia N° 32.. Radiografia panoramica postoperatoria
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Fotografia N° 33.. Imagen tomografica postoperatoria

Fotografia N° 34.. Descubrimiento de injertos 6seos y retiro de tornillos de OTS
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Fotografia N° 35.. Colocacién de implantes

Fotografia N° 36.. Control radiografico
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Fotografia N° 37.. Rehabilitacion con prétesis implantosoportada

Fotografia N° 38.. Resultado final
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