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RESUMEN

Introduccién. La falta de volumen 6seo
en el maxilar es un hallazgo habitual en
los pacientes que presentan pérdidas
dentarias de larga duracion. En la actuali-
dad el uso de implantes es la opcién mas
demandada para su rehabilitacion, pero
para ello son necesarias unas magnitu-
des minimas y en los casos que no se
presenten, habra que realizar técnicas de
regeneracion 6sea para que el tratamien-
to sea viable.

Caso clinico. Paciente varon de 58 afios
de edad que acudi6 a Servicio de Cirugia
Bucal e Implantologia del Hospital Virgen
de la Paloma de Madrid. Fue diagnostica-
do hace 7 afios de enfermedad periodon-
tal crénica del adulto; tras un periodo de
abandono, regreso para la valoracién de
una rehabilitacion completa superior. Se
realiz6 una minuciosa exploracién intrao-
ral. Como pruebas complementarias se
realizaron una radiografia panoramica vy,
posteriormente, un estudio tomografico,
donde se observd un insuficiente volu-
men 0seo para el tratamiento implantolo-
gico, por lo que se planifico realizar una
elevacion sinusal bilateral mediante ven-
tana con un injerto autégeno de calota
combinado con plasma rico en plaquetas.

Conclusiones. El tratamiento de eleva-
cion sinusal mediante ventana con injerto
de calota es una opcién a tener en cuenta
para la rehabilitacion impantolégica de la
arcada superior.
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ABSTRACT

Introduction. The lack of maxilla bone
volume makes the implant treatment
difficult. In order to make the implant
rehabilitation possible a certain hight
is required, which is not enough in this
particular case. Therefore a regular sinus
lift with lateral approach. Currently, the use
of implants is the most demanded option
for rehabilitation, but for this minimum
magnitudes are necessary and in cases
that do not occur, bone regeneration
techniques must be performed in order for
the treatment to be viable.

Clinical case. Male 65 years old patient,
arrived at the Oral Surgery service at the
Virgen de la Paloma Hospital. No medical
or family record of interest. Diagnosed
seven years ago with a periodontal chronic
disease. After a period of not taking care
of it, he returned a few months ago with
severe tooth mobility and bone loss, for
a full rehabilitation valuation.A meticulous
oral inspection was performed. As
additional tests, a panoramic radiograph
was performed as well as a tomographic
test. As a result it was confirmed that the
maxilla bone volume was not enough to
develop any implant treatment. Therefore
it was decided to perform a bilateral sinus
lift via a calvarial graft mixed with platelet-
rich plasma at in hospital environment.

Conclusion. The sinus lift treatment via
craneal calvarial graft combined with
platelet-rich plasma is an option to keep
in mind for the full implant rehabilitation of
the upper dental arch.

KEY WORDS

Maxillary atrophy; Autologous graft; Sinus
lift; Calvarial graft
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INTRODUCCION

La falta de volumen éseo en el maxilar es un hallazgo ha-
bitual en los pacientes que han sufrido pérdidas dentarias
por distintas causas, como las exodoncias dentales, enfer-
medad periodontal o traumatismos?=.

Actualmente, muchos autores?*® estiman que para la re-
habilitacion maxilar mediante implantes es necesario que
exista una altura y una anchura minima; esto a menudo se
ve comprometido por la reabsorcion de la cresta alveolar?®,
como consecuencia es necesario la realizacion de técni-
cas de regeneracion 0sea.

Existen diversos tipos de injertos que se pueden clasificar
en funcion de su origen y sus caracteristicas®®, los injertos
autdgenos son considerados por la mayoria de autores el
“gold estandar"®®,

Se han resefiado en la literatura, numerosas zonas del
organismo de donde se puede obtener injerto de hueso,
zonas extraorales (cresta iliaca, tibia, costillas y calota cra-
neal) e intraorales (sinfisis mentoniana y rama mandibu-
|ar)4,7,9,10'

Estos injertos, presentan diferentes caracteristicas: origen
embriolégico (endocodral 0 membranosos), tipo de hueso
(cortical o esponjoso) y arquitectura 6sea (forma, grosor y
curvatura)347,

El objetivo de la presente publicacion ha sido valorar la
eficacia del injerto de calota craneal combinado con PRP
(plasma rico en plaguetas) en el tratamiento de la atrofia
de la atrofia posterior del maxilar.

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de un paciente de 58 afios de
edad que acudi6 al Servicio de Cirugia Bucal e Implanto-
logia del Hospital Virgen de la Paloma de Madrid para va-
lorar la rehabilitacion protésica del maxilar. No presentaba
antecedentes familiares ni médicos de interés.

El paciente fue diagnosticado, en su primeria visita al hos-
pital, de una enfermedad periodontal crénica del adulto en
estado avanzado de la que en su momento, recibid trata-
miento.

Tras una fase de abandono, regreso al hospital siete afios
mas tarde, y después de una minuciosa exploracion intrao-
ral se pudo observar gran movilidad dentaria, diastemas y
numerosos focos supurativos. Se le realizé una ortopanto-
mografia (Figura 1), donde se pudo percibir gran pérdida
Osea generalizada. Posteriormente, se decidio realizar un
TAC (Tomografia Axial Computerizada) para una evalua-
cion mas completa y conocer de forma mas precisa la
altura y anchura 6sea que presentaban los sectores late-
rales del maxilar (Figura 2). Asi se confirmé la impresién
diagndstica previa, observandose una insuficiente altura
en los sectores posterolaterales del maxilar.

Figura 1. Radiografia panoramica.

Figura 4. Detalle del injerto particulado en el self scrapper.
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Figura 5. Seno maxilar derecho preparado para la colocacion del
injerto.

Figura 7. Seno maxilar izquierdo durante colocacion de injerto.

Tras una valoracidon minuciosa del caso y plantearle las
distintas posibilidades al paciente, el plan de tratamiento
consistio en realizar la exodoncia de toda la arcada supe-
rior excepto los caninos, y una cirugia de elevacion bilate-
ral de seno maxilar tomando como injerto, hueso autélogo

Figura 8. Membrana de fibrina utilizada en la elevacion sinusal.

de calota craneal y simultaneamente la insercién de ocho
implantes post-extraccion.

Como pruebas complementarias previas a la intervencion
se realizd una analitica ordinaria con factores de coagu-
lacion, un electrocardiograma y una placa de térax y se
obtuvo en consentimiento informado.

La cirugia se llevd a cabo en ambito hospitalario bajo
anestesia local y sedacion intravenosa, coordinada por un
anestesista. También se le administré de forma intraopera-
toria amoxicilina y dexametasona via endovenosa.

La intervencion transcurrié sin complicaciones. En un pri-
mer tiempo quirdrgico se tomo el injerto de la calota cra-
neal , mediante un fibroscopio para tener optima vision del
campo con una minima herida y self-scraper para la toma
del mismo mediante cepillado éseo (Figuras 3, 4). Este,
se combino con plasma rico en plaquetas y se llevo a la
zona receptora en ambos senos maxilares, que se habian
preparado previamente mediante osteotomia en forma de
ventana y elevando la membrana de Schneider (Figuras
56y7).

Seguidamente se colocaron ocho implantes en los que se
midi6 la estabilidad primaria mediante un resonador de fre-
cuencia, también se injertaron las discrepancias alveolares
alrededor de los implantes y se finalizd con la colocacion
de una membrana de fibrina y la sutura de las zonas qui-
rurgicas con monofilamento de 5 ceros (Figura 8).

En el caso de la zona donante, se asegur6 mediante el fi-
broscopio la ausencia de esquirlas 6seas, asi como irregu-
laridades en la calota tras la toma del injerto. Tras ello se
procedio al cierre de la herida mediante grapas quirlrgicas.

El paciente acudi6 siete dias tras la cirugia a revision, pre-
sentando en el postoperatorio la aparicion de ligeras mo-
lestias, inflamacion, hematomas subcutaneos, asi como la
presencia de trismo. A los quince se retird la sutura intrao-
ral y las grapas posicionadas para cerrar la zona donante.

Se cit6 al paciente un mes después de la cirugia para una
primera valoracion del estado de los implantes, momento
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Figura 9. Rx panoramica siete dias después de la cirugia.

-
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Figura 10. Rx periapical el dia de la carga de los implantes.

E AT

Figura 11. Rx panoramica 1 afio después de la carga de los
implantes.

en el que se colocd una prétesis parcial removible estabili-
zada en los caninos. Después de tres meses de la cirugia
se cit6 al paciente para comenzar la realizacion de la pro-
tesis fija implantosoportada; se le realizé una radiografia
de control en la que se seguia observando un correcto es-
tado de los implantes (Figura 9).

Cuatro meses después de la cirugia, se realiz6 la carga
de los implantes donde se comprob6 con el resonador de
frecuencia que las cifras de estabilidad presentada eran
mejores a las obtenidas el dia de la insercion de los im-
plantes (Figura 10). Un afio después de la carga, el pacien-
te acudio a revision presentando una correcta osificacion
de los implantes (Figura 11).

DISCUSION

Estudios como el de Crespi y cols.,’ en el que se compara
el injerto de cresta iliaca con el de calota craneal para su
utilizacién en la técnica de ventana lateral para la eleva-
cion del seno maxilar, se observéd que la reabsorcion del
injerto a los seis meses y, por consiguiente, el porcentaje

de volumen de hueso formado presenté unos valores simi-
lares en ambos grupos™.

Las ventajas de la utilizacion de calota craneal como zona
donante son una menor reabsorcion del hueso membrano-
S0 y una revascularizacion mas rapida'?> en comparacion
con el hueso endocondral presente en otros injertos auto-
|09032,4,11,13,14.

La principal desventaja de la calota craneal es la gran du-
reza y poca flexibilidad del injerto debido a su gran com-
ponente cortical. Aunque estan descritas complicaciones
como hematoma epidural, fistula de liquido cefalorraqui-
deo, asi como afectacion cerebral, éstas son muy poco fre-
cuentes con el uso self-scraper®*. Estas complicaciones
son escasas cuando se realiza una técnica cuidadosa, por
este motivo el autoinjerto de calota craneal es conside-
rado actualmente de primera eleccién por muchos auto-
res®111316 para las rehabilitaciones implantologicas.

Existen otros estudios previos®** en los que este tipo de
injerto mantenia una alta tasa de remodelacion 6sea, una
gran presencia de osteoblastos, asi como la reabsorcion
Osea a largo plazo era minima y los implantes presentan
una supervivencia muy alta a la par que satisfactoria.

Pese a que los injertos autdlogos extraorales son grandes
zonas donantes y poseen grandes ventajas, presentan la
necesidad de una técnica quirtrgica mas compleja que los
intraorales, sin obviar que también estas técnicas presen-
tan mayor morbilidad y complicaciones. Esto ha llevado a
que se desarrollen una serie de sustitutos éseos como la
hidroxiapatita bovina, los fosfatos de calcio o los vidrios
bioactivos®® para utilizarlos en combinacién con el hueso
autologo intraoral. Putters y cols.,*” realizaron un estudio
en 2015, analizando las complicaciones y la morbilidad de
la zona donadora del injerto de calota craneal, siendo es-
tas minimas.

En el caso de la elevacion de seno maxilar, existen varias
revisiones y metandlisis® *° asi como diversos estudios®??
en los que se comparan los sustitutos 6seos combinados
con el hueso autégeno intraoral y sin combinar, y no se ha
podido establecer la superioridad de ninguno para la reali-
zacion de esta técnica®®?2. Por lo tanto, el hueso autégeno
continua siendo el “gold estandard” debido a que, como
afirma Giannoudis y cols.,® en 2005 es el Unico que presen-
ta las tres caracteristicas que puede presentar un injerto
0seo: oestogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion’.

La bibliografia que analiza la supervivencia del injerto de
calota craneal en tratamiento de regeneracion 6sea para
rehabilitacion implantosoportada presenta una tasa de
éxito que va desde el 94,52 hasta el 100%. Esta analiza
desde el momento de la realizacion de la toma y coloca-
cion del injerto hasta el de la cirugia de colocacion de los
implantes y su posterior rehabilitacion (Tabla).
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TaBLa. BIBLIOGraria soBre La supervivenclia belL InJerto be
CalLOTa Craneat UTiLiZzabo en Cciruala.

Espera hasta

. N° % Exito del insercion de % Exito
N° Pacientes | . . . . N2 Implantes .
intervenciones injerto 101 (Implante implantes
Osteointegrado)

Iturriaga y cols.,*® 58 79 97,4% 223 3-11 meses 100%
lizuka y cols.,* 13 7 100% 43 3-6 meses 90%
Gleizal y cols.,® 73 69 94,52% 291 4-5 meses 99,3%

Chipasco y cols.,* 6 6 100% 23 5-8 meses 97,8%
Picco y cols.,® 1 1 100% 2 8 meses 100%
Bastos y cols.,® 1 1 100% 8 6 meses 100%

CONCLUSION

La rehabilitacion implantoldgica del maxilar atrofico es segundo lugar, porque la calota craneal es un hueso de
uno de los retos en la actualidad, en el cual el uso de origen membranoso como el presente en la cavidad oral;
hueso autdégeno de la calota craneal en la técnica de por tanto, tendra una reabsorcion minima y una rapida
elevacion sinusal es una opcion a tener en cuenta; en revascularizacién, asi como una gran disponibilidad 6sea
primer lugar, porque los injertos autégenos siguen siendo donante.

el “gold standard” en las técnicas regenerativas y, en

CIEMT. DEMNT. VOL. 16 NUM. 2. MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2019. PAG. 147 6/




BIBLIOGraria

Martinez Puga, M. Martinez Silva, J.J. Fernandez Céliz, F. Martinez-Gonzélez, J.M.Barona Dorado, C.

68

Pareja M, Ascarza A. Fosfato tricalcico
beta como biomaterial de injertos éseos.
Kiru 2007;4 (1): 29-32.

Modelo Pérez A, Renddn Infante |, Budi-
fio Carbonero SM. Reconstruccion alveo-
lar de maxilar atréfico con injerto de calo-
ta craneal. A proposito de dos casos. Av
Periodon Implantol 2009; 21 (3): 141-4.

Picco D, Lépez M, Herrera. Reconstruc-
cién maxilar con injerto de calota e im-
plantes dentales Revista ADM 2001; 58
(6): 229-32.

Restoy-Lozano A, Dominguez-Mompell J, In-
fante-Cossio P, Lara-Chao J, Lopez-Piza-
rro V. Calvarial bone grafting for three-di-
mensional reconstruction of severe
maxillary defects: A case series. Int J Oral
Maxillofac Implants 2015; 30 (4): 880-90.

Mufioz Corcuera M, Trullenque Eriksson
A. Comparacion entre distintos sustitutos
6seos utilizados para procedimientos de
elevacion de seno maxilar previo a la co-
locacion de implantes dentales. Av Perio-
don Implantol 2008; 20 (3): 155-64.

Giannoudis P, Dinopoulos H, Tsiridis E.
Bone substitutes: An update. Int J Care
Injured 2005; 36: 20-7.

Sakkas A, Wilde F, Heufelder M, Winter
K, Schramm A. Autogenous hone grafts
in oral implantology — is it still a “gold
standard"? A consecutive review of 279
patients with 456 clinical procedures. Int
J Implant Dent 2017; 3 (1): 1-17.

Gleizal AM, Beziat JI. Maxillary and man-
dibular reconstruction using biocortical
calvarial bone grafts: a restrospective
study of 122 reconstructions in 73 pa-
tients. Plast Renconstr Surg 2007; 119
(2): 542-8.

Collins TA, Collins TA, Brown GK, Joh-
son N, Massey JA, Nunn BD.Team ma-
nagement of atrophic edentulism with

PAG. 148 MAY0-JUNIO-JULIO-AGOST0 2019. VOL. 16 NM. 2. CIENT. DENT.

autogenous inlay, veneer, and split grafts
and endosseous implants: Case reports.
Quintessence Int 1995; 26 (2): 79-93.

Li KK, Stephens WI, Gliklich R. Recons-
truction of severely atrophic edentulous
maxilla using Le Fort | osteotomy with
simultaneous bone graft and implant
placement. J oral Maxillofac Surg 1996;
54(5): 542-6.

Crespi R, Vinci R, Cappare P, Gherlone E,
Romanos GE. Calvarial versus iliac crest
for autologous bone graft material for a
sinus lift procedure: a histomorphometric
study Int J Oral Maxillofac Implants 2007;
22 (4): 527-32.

Sullivan WG, Szwajkun PR. Revascula-
rization of cranial versus iliac crest bone
grafts in the rat. Plast Reconstr Surg
1991, 87 (6): 1105-9.

lturriaga MTM, Ruiz CCC. Maxillary
sinus reconstruction with calvarium bone
grafts and endosseous implant. J Oral
Maxillofac Surg 2004; 62( 3) :344-34.

lizuka T, Smolka W, Hallermann W, Me-
rickske-Stern R. Extensive augmentation
of the alveolar ridge using autogenous
calvarial split bone grafts for dental reha-
bilitation. Clin Oral Implants Res 2004; 15
(1): 607-15.

Chiapasco M, Gatti C, Gatti F. Immedia-
te loading of dental implants placed in
severely resorbed edentulous mandibles
reconstructed with autogenous calvarial
grafts. Clin Oral Impl Res 2007; 18 (1):
13-20.

Bastos AS, Spin-Neto R, Conte-Neto N,
Galina K, Boeck-Neto RJ, Marcantonio C,
Marcantonio E, Marcantonio E Jr. Calva-
rial autogenous bhone graft for maxillary
ridge and sinus reconstruction for reha-
bilitation with dental implants. J Oral Im-
plantol 2014; 40 (4): 469-78.

7 putters TF,

Schortinghuis J, Vissink
A, Raghoebar GM. A prospective study
on the morbidity resulting from calvarial
bone harvesting for intraoral reconstruc-
tion. Int J Oral Maxillofac Surg 2015; 44
(1): 513-7.

Chavda S, Levin L. Human Studies of
vertical and horizontal alveolar ridge aug-
mentation comparing different types of
bone graft materials: A systematic review.
J Oral Implantol 2018; 44 (1): 74-84.

T. Starch-Jensen T, Aludden H, Hallman
M, Dahlin C, Christensen E, Mordenfeld
A. A systematic review and metaanalysis
of long-term studies (five or more years)
assessing maxillary sinus floor augmen-
tation. Int J Oral Maxillofac Surg 2018; 47
(1): 103-16.

Szab6 G, Huys L, Coulthard P, Maiora-
na C, Garagiola U, Barabas J, Néme-
th Z, Hrabdk K, Suba Z. A prospective
multicenter randomized clinical trial of
autogenous bone versus beta-tricalcium
phosphate graft alone for bilateral sinus
elevation: histologic and histomorphome-
tric evaluation. Int J Oral Maxillofac Im-
plants 2005; 20 (3): 371-81.

Hallman M, Hedin M, Sennerby L, Lund-
gren S. A prospective 1-year clinical and
radiographic study of implants placed af-
ter maxillary sinus floor augmentation with
bovine hydroxyapatite and autogenous
bone. J Oral Maxillofac Surg 2002; 60 (3):
277-84.

Hallman M, Sennerby L, Lundgren S. A
clinical and histologic evaluation of im-
plant integration in the posterior maxilla
after sinus floor augmentation with au-
togenous bone, bovine hydroxyapatite,
or a 20:80 mixture. Int J Oral Maxillofac
Implants 2002; 17 (5): 635-43.





