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RESUMEN

Los implantes dentales constituyen una
alternativa predecible para la rehabilita-
cién de los maxilares edéntulos, sin em-
bargo, el éxito del tratamiento puede ver-
se comprometido cuando existen graves
atrofias maxilares. Para el tratamiento de
estos casos complejos, se han desarrolla-
do técnicas de regeneracién Osea, entre
las que destacan la regeneracion 6sea
guiaday los injertos en bloque. Dentro de
estos Ultimos, cabe destacar la técnica
de Khoury. Se trata de un procedimiento
indicado para regenerar defectos horizon-
tales y verticales, mediante la obtencion
de finas laminas de hueso autégeno pro-
cedentes de la linea oblicua externa man-
dibular.

Se presenta un caso clinico de un gran
defecto mandibular reconstruido con la
técnica de Khoury, secundario a un fraca-
so implantolégico que ademas ocasiond
patologia nerviosa.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Dental implants constitute a predictable
alternative for the rehabilitation of
edentulous jaws. However, the success of
the treatment can be limited when severe
atrophic alveolar ridges are present. For
the treatment of these complex cases,
several regeneration techniques have
been developed, such as guided bone
regeneration and block grafts. Within
the last, it should be noted the Khoury
technique. It is a procedure indicated
for the regeneration of horizontal and
vertical defects, through the obtention of
autologous graft in form of thin plates,
derived from mandibular external oblique
line.

A clinical case is presented, that consists
in a great mandibular defect which was
reconstructed by the Khoury technique.
The defect was secondary to an implant
failure, which was also related with
nervous pathology.
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INTRODUCCION

La implantologia constituye una alternativa predecible para
la rehabilitacion oral de los pacientes con edentulismo, sin
embargo, puede verse limitada cuando existe un proceso
alveolar atréfico. En estos casos, la ausencia de suficiente
hueso disponible constituye un reto para la colocacion de
implantes osteointegrados. Para solucionar este problema,
se han desarrollado diferentes técnicas quirdrgicas
enfocadas en la regeneracién Osea, que tienen como
objetivo la reconstruccion del proceso alveolar perdido.
Estas técnicas permiten la colocacion tridimensional ideal
de los implantes, optimizando los resultados estéticos y
funcionales de los tratamientos.

Por el contrario, una incorrecta planificacion implantolégica, sin
tener en cuenta la adecuada disponibilidad 6sea, puede producir
lesiones iatrogénicas por invasion de cavidades anatomicas,
como los senos maxilares o las fosas nasales, o bien producir
lesiones de vasos y nervios del territorio maxilofacial,
siendo la mas frecuente la del nervio dentario inferior'=.

Durante los dltimos 20 afios se han utilizado diferentes
técnicas quirdrgicas para reconstruir los defectos éseos,
tanto horizontales como verticales. Principalmente, los
injertos en bloque y los procedimientos de regeneracion
Osea guiada asociados a biomateriales, siendo el
hueso autdégeno el gold standard por sus propiedades
osteoconductivas, osteoinductivas, osteogénicas y por la
ausencia de reacciones inmunoldgicas “°.

El hueso autégeno puede obtenerse de zonas extraorales
(cresta iliaca, calota craneal, meseta tibial) o de zonas
intraorales (mentén, rama ascendente). La obtencion
de injertos intraorales se asocia a una menor morbilidad
para el paciente y a la ausencia de hospitalizacion, sin
embargo, tienen el inconveniente de disponer de una
cantidad limitada de hueso.

Khoury y Happe describieron una técnica quirdrgica para
la reconstruccion de defectos horizontales y verticales del
proceso alveolar utilizando hueso autégeno procedente de
la linea oblicua externa mandibulars.

A continuacion, se describe el caso clinico de un paciente que
acudié con una hipoestesia del hemilabio inferior derecho,
posterior a un tratamiento con implantes dentales. El
tratamiento se enfocd de manera multidisciplinar, incluyendo
la participacion de cirujanos y prostodoncistas. Se realizaron
las extracciones de los implantes causantes de la lesion y
una cirugia regenerativa posterior, que permitio colocar
nuevamente implantes y la rehabilitacién protética posterior,
mediante impresiones digitales y tecnologia CAD-CAM.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente varén de 73 afios, que
en octubre de 2017 acudio a la consulta refiriendo una hi-
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poestesia del hemilabio inferior derecho, precedida de una
anestesia hemilabial, asociada a la colocacion de implan-
tes osteointegrados en el cuarto cuadrante dos afios atras.
Su estado de salud general es bueno y no es fumador.

Durante la exploracién intraoral se observd movilidad de
grado Il en el diente 45 y la exposicion de las espiras de los
implantes correspondientes a los dientes 46 y 47, ademas
de supuracion a la palpacion de la zona. En la exploracion
radiologica, mediante radiografia panoramica, se eviden-
ci6 una gran pérdida 6sea alrededor de ambos implantes
que también afectaba al diente 45 y se observo la invasion
del conducto del nervio dentario inferior por el apice de los
implantes. Asimismo, se realizé una tomografia computa-
rizada de haz cénico (CBCT), que confirmd la presencia
de los apices de ambos implantes en el conducto nervioso
(Figura 1).

Considerando las caracteristicas del caso, se realiz6 en
un primer tiempo la exodoncia del diente 45 y la explanta-
ciéon de ambos implantes, ademas de eliminar el proceso
infeccioso subyacente. La intervencion y el postoperato-
rio transcurrieron con normalidad y el paciente recuperd
la sensibilidad del labio durante el mes siguiente a la in-
tervencion. Cuatro meses después de la cirugia inicial, se
solicité un nuevo CBCT para valorar el defecto 6seo rema-
nente (Figura 2).

Figura 1. Corte panoramico del CBCT en la primera visita del
paciente.

Figura 2. Corte ortorradial del CBCT tras la retirada de los
implantes.
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Se planificé la realizacién de la técnica de Khoury bajo
anestesia local y sedacion consciente intravenosa. Se rea-
lizé una incision en mucosa libre extendiéndose desde el
trigono retromolar hasta el canino homolateral (Figura 3).
El colgajo resultante permitié el acceso para la obtencién
de un injerto en bloque de unos 3 mm de espesor proce-
dente de la linea oblicua externa mandibular del cuadran-
te homolateral, mediante instrumental piezoeléctrico. La
region del trigono retromolar y de la rama ascendente se
utilizé para obtener hueso autdégeno particulado mediante
el uso de un rascador.

El injerto en blogue obtenido se dividié con la ayuda de un
disco de corte en dos laminas corticales de 1,5 mm (Figura
4). Seguidamente, se fij6 una de las laminas en la parte
coronal del defecto 6seo, creando un espacio virtual en
altura de aproximadamente 6 mm que se rellend con las
particulas de hueso autégeno obtenidas (Figura 5). La la-
mina remanente se posiciond y fij6 conformando la pared
vestibular del defecto (Figura 6). La sutura se llevé a cabo

Figura 6. Fijacion vestibular de la lamina de hueso.

mediante puntos de colchonero, favoreciendo asi la cicatri-
zacion, y se utilizé monofilamento de 5/0.

El CBCT postquirtrgico de control mostré una correcta re-
construccion tridimensional del defecto y el postoperatorio
curs6 con normalidad, sin signos infecciosos ni dehiscen-
cias de la herida y sin alteraciones sensitivas (Figura 7).

Cinco meses después, se efectué un nuevo CBCT para
evaluar la ganancia 6sea conseguida. En el estudio tomo-
grafico pudo observarse una ganancia media vertical de
6,4 mm y una ganancia media horizontal de 7,8 mm, lo que
sumado al hueso remanente permitié colocar dos implan-
tes Klockner® KL RP de 4 x 10 mm en 46 y 47 a 35 N/cm?
(Figuras 8-12). El diente 45 se decidid rehabilitar mediante
un pontico en extension para prevenir la lesion del nervio
mentoniano durante la insercion de los implantes

G N L ) <
Figura 4. Injerto de hueso autélogo dividido en dos laminas La §egunda fasej se -real.lzo a los .t.res meses de su colo-
corticales. cacion. Tras la cicatrizacion del tejido blando, se tomaron
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Figura 7. Corte panoramico del CBCT postintervencion con
técnica de Khoury.

Figura 8. Corte ortorradial del CBCT donde se observa la
ganancia 6sea vertical.

. B.1mim, 7.7 mim, —
7.4mm '

]

Figura 9. Corte ortorradial del CBCT donde se observa la
ganancia 6sea horizontal

las impresiones mediante el escaner intraoral Carestream
Dental CS 3600 y se realizaron las restauraciones proté-
sicas finales con tecnologia CAD/CAM (Figuras 13y 14).

DISCUSION

El paciente acudi6 presentando una alteracién en la sensi-
bilidad del hemilabio inferior derecho, que segun la clasifi-
cacion propuesta por Seddon en 1943 se corresponderia
con una hipoestesia, definida como la disminucién de la
percepcién sensorial ante un estimulo®. En el estudio to-
mografico mediante CBCT se aprecié que los implantes
habian invadido el conducto nervioso sin llegar a seccio-
narlo. Dada la etiologia compresiva de la lesion, el diag-
naéstico de presuncion fue una lesion nerviosa grado | (neu-
ropraxia) o grado Il (axonotmesis), segun la clasificacion
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‘

-

Figura 11. Implantes colocados en posicion de 46 y 47.

de Sunderland. Estas lesiones tienen un pronoéstico de
recuperacion favorable bajo un tratamiento adecuado®?. En
este caso, una vez retirados los implantes el paciente re-
cuperd la totalidad de la sensibilidad del hemilabio durante
el mes siguiente a la realizacion del acto quirdrgico. A lo
largo de este periodo se paut6 Hidroxil® (Vit B1, B6, B12),
dos comprimidos al dia durante una semanay uno al dia la
siguiente semana®*?6,

La regeneracion 6sea vertical constituye un reto en el cam-
po de la cirugia oral debido a las limitaciones anatémicas
y, especialmente, a la falta de paredes 6seas, ya que el in-
jerto solo va a estar en contacto con una superficie recep-
tora, lo que dificulta la inmovilidad del mismo y, sobre todo,
compromete su revascularizacion. Esto es mas notable en
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Figura 12. Corte panoramico del CBCT con los implantes
colocados.

Figura 13. Imagen del encerado virtual de la protesis.

Figura 14. Imagen de la restauracion terminada.

mandibula, donde el hueso es mas corticalizado, hay una
menor cantidad de vasos sanguineos y la vascularizacién
es terminal. Ademas, el pronéstico empeora cuando la
anchura 6sea disminuye y cuando el defecto a regenerar

aumenta en longitud, por ello, se han propuesto multiples
técnicas para este tipo de regeneracién, como la distrac-
cion alveolar, la regeneracion ésea guiada y los injertos en
bloque tipo onlay o tipo inlay*’.

Una revision sistematica reciente, que incluye 52 ensayos
clinicos, concluye que la distraccion alveolar osteogénica
es la que mayor ganancia 6sea vertical puede conseguir,
sin embargo, la tasa de complicaciones es significativa-
mente mayor y no se encuentran diferencias en cuanto a
la supervivencia de los implantes®. Otra revision sistema-
tica centrada en la distraccion 6sea postula que, pese a
ser una técnica que permite ganar mucha altura (media
de 7.92 mm), tiene una tasa de complicaciones alta, tanto
graves (fractura de la basal mandibular, 2,27%) como le-
ves (desplazamiento de los segmentos 6seos, 16,71%).

Otras técnicas no estan exentas de complicaciones. La
mas frecuente en la regeneracion 6sea guiada es la expo-
sicién de la membrana, debido a la dificultad para conse-
guir un cierre sin tensién de los tejidos blandos, una buena
fijacion de la membrana y una correcta estabilizacion del
injerto, por lo que resulta muy sensible a la técnica, espe-
cialmente con membranas no reabsorbibles o mallas de
titanio, que son mas dificiles de manipular y conllevan un
mayor riesgo de exposicion?. Un estudio centrado en estas
Ultimas reporta altas tasas de complicaciones quirdrgicas
(5-15%), siendo la mas frecuente la lesion del nervio men-
toniano y tasas muy altas de complicaciones postquirrgi-
cas (15,8-21,1%), siendo la mas frecuente la exposicion de
la membrana o malla y la infeccion del injerto?:.

La regeneracion osea horizontal suele resultar mas senci-
lla que la anterior, como puede observarse en el caso cli-
nico expuesto, sin embargo, numerosos autores continian
investigando como mejorarla. Recientemente, se ha de-
mostrado que la utilizacion de bloques 6seos combinados
con xenoinjertos favorecen una menor reabsorcion 2224, Se
debe tener en cuenta que en los injertos por aposicion la
reabsorcion es elevada y la revascularizacion se dificulta
cuanto mayor y mas cortical tenga el injerto. Esto provoca
una necrosis de la zona central del mismo, que favorece
su reabsorcion.

Por este motivo, en el presente caso clinico, el fragmento
6seo obtenido se divide en dos laminas corticales de poco
grosor que encofran el defecto 6seo, para poder rellenarlo
con particulas 6seas obtenidas con rascadores 0seos del
area donante. De esta manera, se cumplen los principios
de un injerto ideal, que deberia tener una fina lamina corti-
cal y abundante hueso medular, evitando el inconveniente
de los injertos por aposiciéon®2s.

Independientemente de la técnica regenerativa empleada
y del tipo de regeneracién que se pretende conseguir, el
manejo de los tejidos blandos y del hueso es clave para
que el mantenimiento de la ganancia 6sea sea predecible
en el tiempo?®.
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CONCLUSIONES

El hueso autdégeno continda siendo el “gold standar” den-
tro de las técnicas regenerativas, considerandose la téc-
nica de Khoury una buena alternativa que permite conse-
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predecible, sin apenas complicaciones para el paciente.
Aungue no hay que olvidar la importancia de una correcta

guir una regeneracion 6sea horizontal y vertical de forma
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