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RESUMEN

La regeneracion localizada de grandes
defectos horizontales en los procesos
alveolares, previa a la insercion de im-
plantes dentales, sigue siendo un pro-
cedimiento quirargico desafiante en ci-
rugia bucal. Entre los procedimientos
quirdrgicos mas utilizados para tal pro-
pésito se encuentran la corticotomia con
expansion, injerto en bloque “onlay” y la
regeneracion é6sea guiada (ROG), todos
ellos con sus diferentes grados de predic-
tibilidad. El uso de micromalla de titanio
en combinacién con injertos y sustitutos
0seos es un método eficiente para la con-
tencion, estabilizacion y proteccion de es-
tos injertos, permitiendo asi una mejor re-
generacion de los tejidos. Esta técnica no
gueda exenta de posibles complicaciones
asociadas como pueden ser la infeccion,
necrosis del injerto o exposicion de la ma-
lla de titanio.

En el presente articulo se pretende mos-
trar la evidencia clinica de la efectividad
del uso del colgajo pediculado de rotacion
palatina como método valido para evitar
la exposicion de la malla de titanio duran-
te la regeneracion 6sea guiada.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Localized regeneration of large horizontal
defects in alveolar processes prior to
the insertion of dental implants remains
a challenging surgical procedure in oral
surgery. Among the most widely used
surgical procedures for this purpose are
expansion corticotomy, onlay block graft
and guided bone regeneration all of them
with their different degrees of predictability.
The wuse of titanium micromesh in
combination with bone grafts and bone
substitutes is an efficient method for the
containtment, stabilization and protection
of these grafts, thus allowing better tissue
regeneration. This technique is not exempt
from associated complications such as
infection, graft necrosis or exposure of the
titanium micromesh.

This article aims to show the clinical
evidence of the effectiveness of using the
palatal rotated pedicle graft as an effective
method to avoid exposing the micromesh

during guide bone  regeneration
procedure.
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INTRODUCCION

Algunas situaciones clinicas en tratamientos de cirugia
regenerativa en la cavidad bucal pueden requerir la exis-
tencia de una cresta alveolar adecuada (altura/anchura),
asi como el suficiente tejido blando (tejido conectivo/encia
queratinizada) para cubrir el area defectuosa y conse-
guir una optima restauracion estética alrededor de los
implantes dentales*.

La cresta alveolar puede ser insuficiente por diversas
circunstancias como podria ser un traumatismo alveolo-
dentario, patologia congénita o adquirida y/o periodontitis,
limitando asi la funcién biomecanica y la vascularizacion
del periodonto®.

Se estima que la perdida 6sea tras extracciones dentales
es del 40-60% durante los tres primeros afios, situacion
que crea modificaciones en el tejido duro en sentido
vertical y horizontal®. Este hecho, junto con la presencia
de estructuras anatémicas nobles como el seno maxilar,
cavidad nasal y nervio alveolar inferior con sus ramifica-
ciones (nervio incisivo/mentoniano) son condicionantes
que limitan el acceso al hueso disponible para la coloca-
cion de los implantes deseados para cada caso.

La literatura cientifica evidencia que la demanda de proce-
dimientos regenerativos en maxilares atréficos oscila
entre el 17-35%5, la incidencia de exposicion de la malla
de titanio fluctia en un rango entre el 5-33%, principal-
mente en pacientes fumadores, mientras que la preva-
lencia estara ligada a la aparicién de infecciones en el area
quirurgica’.

En regeneracion 0sea, llevada a cabo antes o durante la
colocacion de implantes dentales, los injertos de tejido
duro (en bloque o particulado), tejido blando, asi como la
colocacion de membranas barrera son considerados trata-
mientos quirdrgicos de eleccion por su elevada tasa de
éxito (>95%)8.

En los casos en los que se necesite un aumento 6seo
combinado en altura y anchura, las membranas no reab-
sorbibles fijadas con microtornillos seran el material méas
apropiado para una correcta fijacion y estabilizacion del
injerto. La complicacién mas comun de las membranas no
reabsorbibles es la exposicion al medio bucal, que podra
generar infeccion y obligar la retirada prematura de la
membrana provocando fracaso en el tratamiento®.

Una buena técnica en aquellas zonas susceptibles de
sufrir necrosis 6seas o dehiscencias mucosas es el uso de
un colgajo pediculado de tejido conectivo palatino, resul-
tando ventajoso en diferentes métodos de aumento 6seo
maxilar, con o sin membranas*?.

El objetivo de este caso clinico es mostrar la evidencia clinica
de la efectividad del uso del colgajo pediculado de rotacion
palatina como método efectivo para evitar la exposicion de la
malla de titanio durante la regeneracién 6sea guiada.

CASO CLINICO

Paciente varon de 68 afios que acude a la consulta odonto-
l6gica demandando tratamiento rehabilitador con implantes
dentales. La historia médica refleja buen estado de salud
general y sin alergias medicas conocidas (ASA I). No hay
constancia de habitos perniciosos como el consumo de
tabaco o la ingesta rutinaria de alcohol. Se podria consi-
derar como un candidato favorable.

Tras la valoracion radiografica, el paciente queda diag-
nosticado con edentulismo parcial maxilar con atrofia de
procesos alveolares. En primer lugar, se inicia el trata-
miento del cuadrante superior izquierdo, donde se observa
una reabsorcion de la cresta residual, correspondién-
dose con la clase SA-3 subdivision B de la clasificacion
subantral de Misch de 1987 (5-10 mm de hueso vertical y
poco hueso en achura entre el suelo antral y la cresta del
reborde residual)® (Figura 1).

Antes de iniciar la regeneracién, se comienza con la
exodoncia del primer premolar superior izquierdo por su
pronostico desfavorable a corto plazo. Tras la cicatriza-
cion postextraccion transcurridos dos meses, se puede
observar una cresta alveolar remanente de apenas 6 mm
de altura (Figura 2).

Se planifica la primera fase de la cirugia regenerativa del
cuadrante superior izquierdo, comenzando por la elevacion
del seno maxilar usando la técnica abierta (colgajo mucope-
riéstico + ventana 6sea). Se utiliza como relleno dos gramos
de hueso particulado xenogeénico, y la estabilizaciéon y conten-
cién con una micromalla de titanio fijada con microtornillos,
para finalizar con la cobertura del injerto y una membrana
barrera con plasma rico en plaquetas (fraccion 1).

Tras la exodoncia quedan evidentes los cambios morfolé-
gicos en los tejidos. Se puede apreciar una cresta residual
con una linea mucogingival baja y una minima cantidad
de encia queratinizada. Esto obliga a ser minuciosos en
el disefio y ejecucién de la entrada quirGrgica (incisiéon y
despegamiento mucoso), para asi asegurar una buena
perfusion vascular (Figura 3).

Figura 1. CBCT donde se observa vision panoramica de ambos
maxilares y corte ortorradial del segundo cuadrante maxilar
izquierdo.
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Se realiza una incision mediocrestal, a fin de no disminuir el
aporte sanguineo al lecho receptor del injerto. Se procede
a la reflexion del colgajo a espesor total, realizando la
maniobra de Reherman para conseguir una buena movi-
lizacion del colgajo y asegurar una sutura libre de tensién
para un correcto cierre primario de la herida.

Tras asegurar la buena elasticidad del colgajo, se podra
comenzar con la elevacién de seno maxilar con el corres-
pondiente relleno de biomaterial particulado. Tras la
adecuada compactacion del hueso en el seno maxilar
se fija la micromalla de titanio por palatino, para después
comenzar el relleno del defecto crestal con una proporcion
50/50 de hueso autélogo/xenogénico y su adaptacion al
defecto residual (Figura 4).

Finalizados el relleno y su adaptacion, se comienza el
disefio del colgajo palatino pediculado. La zona donante
abarcara desde distal del canino superior izquierdo hasta
la linea media del primer molar. La anchura corresponde

4.1mm

Figura 2. CBCT con corte ortorradial de la situacion inicial.

Figura 3. Imagen clinica del area a intervenir en el segundo
cuadrante (linea discontinua muestra el disefio del colgajo y la
continua la linea mucogingival).

a la dimension mesio-distal a la que se afiaden 2-3 mm
extras, para tener en cuenta la contraccion del pediculo.
Su longitud corresponde a la dimension vestibulo-pala-
tina de la cresta a la que se afladen 3-4 mm extra, para
asegurar un correcto acoplamiento del injerto debajo de la
encia vestibular (Figura 5).

Tras fijar el colgajo palatino al periostio, con puntos simples
usando sutura reabsorbible de 4/0 (Vicryl®) y asegurar su
estabilidad, se prepara el plasma rico en plaquetas en la
centrifuga a una velocidad de 1400 rpm durante 7 minutos.
El plasma aplicado y adaptado sobre la micromalla de
titanio tendra poca concentracion de plaquetas y mucha
fibrina (fraccion 1) (Figura 6).

Antes del cierre primario, se deberd chequear la elasti-
cidad del colgajo vestibular sobre el area regenerada para
evitar tanto tensiones indeseadas como el compromiso de
la cirugia. En la sutura de los colgajos vestibular y palatino
se utiliza poliamida-monofilamento 5/0, realizando puntos
simples y cruzados.

La pauta medicamentosa y antiséptica seguida consistié en
la administracion de antibidticos (amoxicilina/ac.clavulanico

Figura 4. Elevacion de seno maxilar. Relleno y compactacion del
biomaterial. Fijacion de la micromalla de titanio.
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Figura 5. Rotacion y adaptacion del colgajo pediculado palatino.

875/125 mg cada 8 horas durante 10 dias.), antiinflamato-
rios no esteroideos (dexketoprofeno trometamol 25 mg cada
8 horas 3 dias) y clorhexidina 0,12% como cuidados post-
quirtrgicos. Pasados 15 dias se procedio a la retirada de
la sutura, comprobando que no habia dehiscencias de la
sutura ni exposicion de la micromalla de titanio.

A los seis meses se realiza al paciente una nueva tomo-
grafia computerizada, se efectlian nuevas medicionesy se
prepara la reentrada quirdrgica para la segunda fase del
tratamiento (Figura 7).

El tejido 6seo neoformado muestra buenas dimensiones
en altura y anchura, lo cual permitir4 al clinico seleccionar
los implantes adecuados (diametro/longitud). Se observa
que se ha logrado la consecucién del objetivo principal del

Figura 6. Adaptacion de la fraccion 1 del plasma autélogo
obtenido previamente.

presente caso clinico, donde se partia de una situacion
inicial con 6 mm en altura y 4 mm de anchura de hueso
maxilar remanente y se finaliza con un total de 12 mm de
cresta 6sea en altura y 10 mm en anchura regenerada con
éxito (Figura 8).

Todo esto se confirma en el momento de la intervencion
para la insercion de los implantes (Figura 9). Tras la reti-
rada de los tornillos de osteosintesis y de la micromalla
se observa un buen aislamiento de los tejidos blandos,
asi como un adecuado mantenimiento del espacio, consi-
guiendo una integridad estructural con un tejido 6seo
estable, sangrante y bien incorporado al tejido huésped. El
hueso regenerado disponible, tras la exploracién clinica,
se corresponde con un hueso tipo D2 (criterio de calidad
Osea de Misch 20009).

Figura 7. CBCT postquirdrgico transcurridos 6 meses.
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Figura 8. Comparativa entre situacion inicial y la ganancia final
obtenida tras 6 meses de cicatrizacion sin complicaciones.

Figura 9. Imagen clinica en el momento de la entrada para la
cirugia de colocacion de implantes.

Teniendo en consideracion los criterios de calidad/cantidad
6sea mencionados, se podra comenzar con la planificacion
del tratamiento rehabilitador con los implantes dentales
deseados, ya que se dispone de la maxima superficie
de osteointegracion posible sobre un hueso de buena
calidad. En la preparacion del lecho éseo receptor se usé
un fresado secuencial (900-1100 rpm) y posterior coloca-
cién de implantes dentales con una correcta estabilidad
primaria (Figuras 10y 11).

DISCUSION

La regeneracion localizada y el aumento volumétrico de las
crestas alveolares reabsorbidas antes de la colocacion de
implantes dentales sigue siendo un procedimiento quirdr-
gico desafiante que ofrece diferentes grados de predictibi-
lidad segun la técnica usada. Cabe resefiar que cualquier
técnica que se use, y en particular la regeneracion 6sea
guiada, sera muy sensible a la habilidad y experiencia
clinica del operador®°,

La regeneracién ésea guiada es una técnica basada en
rellenar el defecto con injertos y/o sustitutos éseos y cubrir
el material injertado con una membrana (reabsorbible o
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Figuras 10 y 11. Imagen clinica de la segunda intervencion
(colocacion de implantes).

no) que impide el crecimiento e infiltracion de células del
tejido conectivo epitelial y gingival®.

Uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta
para obtener resultados satisfactorios y duraderos seré la
creacion y el mantenimiento del espacio bajo la micromalla
de titanio. El facil manejo de ésta y la baja tasa de preva-
lencia de infeccién tras la dehiscencia del tejido blando, las
convierte en buenas candidatas frente a otras membranas
no reabsorbibles para la contencién de injertos en cirugia
regenerativa de los maxilares®.

En los casos en los que se necesite un aumento éseo
combinado (altura/anchura), las membranas no reabsor-
bibles de titanio fijadas con microtornillos seran el material
mas apropiado para una correcta fijacion y estabilizacién
del injerto. La complicacién mas comun es la exposicion
al medio bucal, que podra provocar infeccion y, por consi-
guiente, la retirada prematura de la membrana.

La regeneracion 6sea guiada usando xenoinjerto particu-
lado (50%), hueso autdlogo particulado (50%) y su cober-
tura con micromalla de titanio consiguen mejorar conside-
rablemente la altura y la anchura de los defectos ¢seos
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maxilares. La aplicacion de esta técnica de un modo dife-
rido en comparacion con el inmediato ofrece los mejores
resultados clinicos en cuanto a criterios de calidad dsea
y estabilidad de los implantes dentales. Adoptando este
enfoque de tratamiento se conseguira una elevada tasa de
supervivencia (>95%) y éxito de los implantes colocados®.

El colgajo pediculado de paladar resulta un medio auxi-
liar eficaz para lograr una correcta contencion del injerto,
el cierre primario asegurando buena y constante perfu-
sién vascular, asi como para conseguir aumento del tejido
blando’. La mejora en la cobertura de los tejidos blandos es
considerada uno de los factores determinantes en el éxito de
toda terapia regenerativa con o sin el uso de membranas?#.

Con la aplicacién adicional de plasma rico en plaquetas
sobre las membranas no reabsorbibles esta demostrado
que se produce una notable mejora en la cicatrizacion de
los tejidos, traduciéndose en un biotipo gingival mejorado
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