Revista Internacional de Odontologia Restauradora y Periodoncia



583

Reconstruccion de una mandibula
posterior atrofiada con técnica de
interposicion (inlay) de bloque 6seo
bovino inorganico

Pietro Felice, MD, DDS, PhD'/Adriano Piattelli, MD, DDS?
Giovanna lezzi, MD, DDS3/Marco Degidi, MD, DDS*
Claudio Marchetti, MD, DDS®

En el presente articulo se presenta el caso de una mujer de 53 afios con grave
atrofia mandibular que posteriormente fue sometida a una reconstruccién
bilateral con injerto interpuesto (inlay) de bloque éseo bovino inorgénico. Cuatro
meses después, se tomd una muestra 6sea para la evaluacion histolégica y se
colocaron ocho implantes dentales. Estos implantes se cargaron con una prétesis
provisional durante otros cuatro meses. Cuando se colocé la prétesis definitiva,

8 meses después de la intervencién, todos los implantes estaban osteointegrados.
El anélisis histolégico mostré que el hueso injertado rodeado por hueso
neoformado. Los resultados indican que los bloques de hueso bovino inorganico
son utiles como alternativa al injerto autégeno para el aumento mandibular
posterior utilizando la técnica de injerto interpuesto (inlay).
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Se han desarrollado una serie de pro-
cedimientos de aumento pre-prétesi-
co de mandibulas posteriores atréficas
para superar los problemas relaciona-
dos con la trasposicion superficial del
nervio alveolar inferior y la distancia
oclusal interarcada aumentada. La téc-
nica de injerto 6seo interpuesto (inlay),
descrita por primera vez por Schettler
en 1976, recientemente fue emplea-
da en la zona mandibular posterior,
obteniéndose resultados alentadores?
4, La obtencion de un injerto 6seo extra
o intraoral provoca muchas molestias
a los pacientes y conlleva un elevado
riesgo de complicaciones intra- y pos-
toperatorias®. Debido a estos incon-
venientes, las recientes investigaciones
se han centrado en el uso de bioma-
teriales como sustitutos dseos, habién-
dose observado resultados favorables
en el tratamiento de defectos perio-
dontales y alveolares®”.

En este articulo se describe un
procedimiento de interposicion (inlay)
de aumento, realizado para posibili-
tar una rehabilitacién protésica
implanto-soportada. El procedi-
miento se efectud bilateralmente en
una mandibula posterior edéntula
atrofica utilizando bloques de hueso
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esponjoso bovino inorganico para

evitar el uso de injertos éseos autd-
genos.

Caso clinico

Una mujer de 53 afios se visitd para
realizarse una rehabilitacion protésica
fija de su mandibula atréfica comple-
tamente edéntula y fue remitida al
Departamento de Cirugia oral y maxi-
lofacial de la Universidad de Bolona,
Italia. Su anatomia mandibular impedia
la insercién de implantes en la regién
interforaminal y la posterior coloca-
cién de una protesis parcial fija Toronto
con prétesis de extension bilateral. Se
opté por un procedimiento de restau-
racién de arco cruzado con colocacion
delimplante en la regién posterior. La
altura 6sea residual preoperatoria

Figura 1 (izquierda) Tomografia
computarizada (TC) dental anterior al
procedimiento de rehabilitacion. Las vistas
TC paraaxiales de cortes de 1 mm de las
regiones retroforaminales derecha (arriba
derecha) e izquierda (abajo derecha) se
adquirieron antes de la intervencién. Las
medidas se tomaron 6, 12 y 18 mm detras
de los fordmenes mentonianos.

Figura 2 (izquierda) Osteotomia horizontal
y vertical. El segmento craneal se desplazé

en direccién craneal y se elevé al nivel de la
cresta alveolar.

Figura 3 (derecha) Blogue Bio-Oss
interposicional fijado con miniplacas y
minitornillos. Se intercalé granulado
Bio-Oss en los vacios entre el material
del bloque bovino desproteinizado, el
segmento osteotomizado craneal y el
hueso basal mandibular.

media por encima del canal mandibu-
lar era de >7 mm distal al foramen del
nervio mentoniano derecho (7,7, 6,8y
6,2 mm medidos a 6, 12y 18 mm del
punto mas coronal del canal mandi-
bular al punto intermedio de la cresta,
respectivamente) y > 6 mm distal al
foramen del nervio mentoniano
izquierdo (8,8 5,2 y 3,9 mm medidos
a6,12y 18 mm del punto mas coro-
nal del canal mandibular al punto inter-
medio de la cresta, respectivamente).
Las mediciones se tomaron utilizando
tomografia computarizada (TC) y un
programa software AutoCAD/Auto-
desk (figura 1). Se optd por un proce-
dimiento de interposicion (inlay) de
aumento bilateral para poder efectuar
la rehabilitacién protética mandibular
planeada. La paciente rehusé la obten-
cién ésea autdégena de forma que se
propuso un procedimiento de inter-

posicién (inlay) empleando un bloque
6seo bovino liofilizado (Bio-Oss,

Geistlich). La paciente dio su consen-
timiento informado adscrito al trata-
miento.

El procedimiento quirirgico se
efectud bilateralmente bajo anes-
tesia local con sedacién intravenosa
(0,2 mg/kg de diazepam). La técnica se
inicié con una incisién paracrestal hasta
el vestibulo y la seccién cuidadosa de
los tejidos subperidsticos para no crear
tension en la zona ipsilateral del nervio
mentoniano. No se efectud ninguna
seccién mucoperiostica hacia la cres-
ta alveolar o la cara lingual. Se emplea-
ron tres insertos piezoquirlrgicos
(OT8R, OT8L y OT7; Mectron) para
crear una osteotomia horizontal, apro-
ximadamente 2 a 3 mm por encima
del canal mandibulary dos cortes obli-
cuos; el corte medial se realizé 2 mm
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Figura 4 Radiografia panorémica tomada en el momento de la intervencién.

distal a la salida del nervio mentonia-
no, mientras que el corte distal se situd
en relacién con el plano del trata-
miento injerto/implante. A continua-
cion, se desplazé el segmento craneal
hacia arriba, conservando el periostio
lingual (figura 2). El siguiente paso fue
interponer un bloque de hueso espon-
joso bovino inorgénico (Bio-Oss) entre
el segmento craneal osteotomizado y
el hueso basal mandibular. Las mini-
placas de titanio se fijaron con mini-
tornillos (KLS Martin) y los vacios se
rellenaron con el hueso bovino inor-
ganico particulado (Bio-Oss hueso
esponjoso, Geistlich) (figura 3). Se colo-
cb una membrana de colageno bica-
pa reabsorbible (Bio-Gide, Geistlich)
por encima de la superficie vestibular
de la zona quirdrgica. Tras hacer inci-
siones peridsticas de liberacion para
obtener un cierre sin tension, se sutu-

raron cuidadosamente los colgajos
con Vicryl 4.0 (Ethicon FS-2).

El tratamiento antibidtico se ad-
ministré por via endovenosa a una
dosis de 2 g de ceftriaxona (Tyrol
Pharma) por dia empezando el dia
posterior a la intervencién durante
10 dias, conjuntamente con un anal-
gésico no esteroideo (ketoprofeno;
Orudis; Aventis Pharma). Las instruc-
ciones postquirdrgicas incluyeron una
dieta blanda durante 2 semanas y una
higiene bucal apropiada con un colu-
torio de digluconato de clorhexidina
al 0,2 % (enjuagues dos veces al dia,
Corsodyl, GlaxoSmithKline). Los pun-
tos se retiraron 15 dias después de la
intervencion.

Se efectué un examen clinico de
la paciente tras una semana de la inter-
vencién, dos veces durante el primer
mes y una vez en cada uno de los cua-

Figura 5

Inlay posterior izquierdo al
reabrir a los 4 meses del postoperatorio.

trimestres siguientes. Se tomaron y
evaluaron radiografias panoramicas
durante la intervencién (figura 4) y una
semana después de la misma. En cada
ocasion, se comprobé la funcién neu-
rosensorial. No se registraron trastor-
nos significativos.

Insercién del implante y
rehabilitacién protésica

Cuatro meses después de la interven-
cién, las TC tomadas antes de la inser-
cion del implante mostraron un
aumento de la altura vertical bilateral
en la zona mandibular posterior. El
mismo cirujano que efectud el proce-
dimiento de injerto, inserté los implan-
tes bajo anestesia local. Realizé una
incision crestal de espesor total y se
levantaron bilateralmente los tejidos
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blandos suprayacentes al proceso
alveolar reconstruido en la zona pos-

terior (figura 5). Retird las miniplacas y
los minitornillos de fijacién utilizados
para la estabilizacion e inserté los
implantes enddseos utilizando una
férula quirdrgica. Colocé cinco implan-
tes SLActive Straumann en las zonas
injertadas: dos en el lado izquierdo
(4,8 mm de didmetro, 6 mm de largo
en el primero y segundo molar; figu-
ra 6 a) y tres en el derecho (dos de
4,1 mm de didmetro, 6 mm de largo
en el primero y segundo molar y uno
de 4,1 mm de didmetro, 8 mm de
largo en el segundo premolar; figura 6
b). Ademas, colocd tres implantes
SLActive Straumann (4,8 mm de dia-
metro, 10 mm de largo) en la regién
interforaminal anterior tras efectuar

Figura 6 (izquierda) Se colocaron dos
implantes SLActive en la zona inlay
injertada izquierda y (arriba) tres implantes
en la zona inlay injertada derecha.

una incisién de espesor total y levan-
tamiento del colgajo en la misma
sesion de tratamiento. Utilizé una tre-
fina ésea con un didmetro interno de
2 mm (Straumann) como segunda
fresa para tomar una biopsia 6sea cen-
tral durante la preparacion del implan-
te en el drea del segundo molar
izquierdo. Los colgajos se suturaron
cuidadosamente con Vicryl 4.0. Tras
la insercién del implante, se tomaron
radiografias periapicales y panorami-
cas para comprobar si la posicion del
implante era correcta (figura 7).

Se le administraron a la paciente
3 g de amoxicilina con &cido clavula-
nico (Augmentine, GlaxoSmithKline)
tres veces al dia durante 6 dias y se
prescribié un analgésico (ketoprofe-
no) para tomar en caso de necesidad.
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Figura 7 Después de la insercién del implante, se tomaron radiografias periapicales de las
zonas inlay injertadas derecha (arriba izquierda) e izquierda (arriba derecha), asi como una
radiografia panoramica (abajo).

Se recomendd a la paciente tomar una
dieta blanda/fria durante 2 semanas,
conjuntamente con una higiene oral
adecuada que incluia enjuagues dos
veces al dia con digluconato de clor-
hexidina (Corsodyl). Los puntos se
retiraron 15 dias después del pro-
cedimiento quirdrgico. En esta fase de
la rehabilitacién, se desaconsejé a la
paciente el uso de prétesis removible
antes de la colocacion del implante.
No se detectaron reacciones adversas
durante el periodo de recuperacion
postoperatoria.

Cuatro meses mas tarde, se expu-
sieron los implantes y se colocaron
las conexiones, asi como una denta-
dura parcial fija provisional implanto-
soportada. La paciente fue incluida
en un programa de higiene bucal con

visitas cada tres meses durante un
periodo de 8 meses hasta que se
insertd la protesis definitiva. Las radio-
grafias periapicales intraorales se
tomaron en el momento de la colo-
cacion de la protesis provisional y al
final del seguimiento.

Muestras procesadas

Las biopsias dseas centrales se con-
servaron inmediatamente en formol
tamponado al 10 % y se procesaron
con posterioridad utilizando el siste-
ma automatizado Precise 1 (Assing)
para obtener los cortes finos. Después
de deshidratar las muestras en series
ascendentes de lavado con alcohol,
se colocaron en resina de glicol meta-
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Figura 8 (izquierda) TC tomadas en el
momento de la colocacién del implante tras
el procedimiento de reconstruccién. Vistas
TC paraaxiales de los cortes de 1T mm en las
regiones retroforaminales derecha (arriba
derecha) e izquierda (abajo derecha). Las
mediciones se realizaron 6, 12y 18 mm
posteriores a los forédmenes mentonianos.

LIEIIERI Valores de la altura 6sea (mm) por encima del canal mandibular, medidos en TC

Distancia del foramen
mentoniano derecho

Distancia del foramen
mentoniano izquierdo

6 mm 8 mm 12 mm 6 mm 8§mm 12 mm
Mediciones en TC antes de la intervencion 7,7 6,8 6,2 8,8 6,2 3,9
Mediciones en TC antes de la insercion del implante 10,3 12,4 11,9 10,5 10,9 9,4
Aumento 6seo vertical en el momento de la insercién del implante 2,6 5,6 5,7 1,7 57 5,5

crilato Technovit 720 VLC (Kulzer). Tras
la polimerizacion, se cortaron las
muestras longitudinalmente alrede-
dor de 150 pym a lo largo del eje
mayor con un disco de diamante de
alta precision y se rebajaron a aproxi-
madamente 30 um. De cada corte de
biopsia se obtuvieron tres muestras
que se tifleron con fucsina cida y azul
de tolueno.

Resultados

Resultados clinicos

El aumento de altura vertical de hueso
se evalué 4 meses después del pro-

cedimiento de interposicion (inlay),
en el momento de la insercién del
implante, comparando los cortes
paraaxiales de 1 mm en las TC preo-
peratorias con las obtenidas 3 meses
después, justo antes de la insercién
del implante. Para las mediciones se
utilizd el software AutoCAD/Autodesk
en los cortes de 6, 12y 18 mm pos-
teriores a los foramenes del nervio
mentoniano derecho e izquierdo,
desde el punto mas coronal del canal
mandibular hasta el punto intermedio
del reborde de la cresta.

El aumento 6seo vertical tras
el injerto y su consolidaciéon fue de
2,6,5,6y57mmenlaszonasaé, 12
y 18 mm distales al foramen mento-

niano derecho, respectivamente, con
un valor medio de 4,6 mm; el aumen-
to éseo vertical fue de 1,7,5,7 y 5,5
mm en las zonas a 6, 12y 18 mm dis-
tales al foramen mentoniano izquier-
do, respectivamente, con un valor
medio de 4,3 mm (figura 8; tabla 1).
Las evaluaciones clinicas y radiogréfi-
cas (radiografias periapicales intra-
orales) no mostraron signos pato-
l6gicos a los 4 u 8 meses después de
iniciar la carga protética sin pérdida
6sea periimplantaria.
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Figura 9 El bloque éseo bovino esté
rodeado por hueso neoformado. No se
dieron vacios en la interfase de hueso
neoformado-injerto y el hueso se
encontraba en contacto estrecho con el
biomaterial (flechas). P = particulas;

WB = hueso fibrorreticular; MS = espacios
medulares.

Resultados histolégicos
en el momento de la
colocacion del implante

A bajo aumento, se observé un hueso
cortical maduro, compacto, preexis-
tente alineado con hueso neoforma-
do fuertemente tefiido en el extremo
superior de la muestra. En la mitad
inferior de la misma, se observé el
injerto en bloque rodeado por hueso
neoformado, el cual fue identificado
por su mayor afinidad de tincion. Se
constataron amplios espacios medu-
lares, delimitados por hueso neofor-
mado y porciones de injerto. A mayor
aumento, se observd hueso neofor-
mado en contacto estrecho con el

Figura 10 No se constataron vacios en

la interfase hueso-particula y el hueso se
encontraba en contacto estrecho con el
injerto. Las amplias lagunas osteociticas son
tipicas para el tejido recién mineralizado y
se observaron osteoblastos en el proceso
de hueso depositado. OB = osteoblasto;

P = particulas; WB = hueso fibrorreticular;
MS = espacios medulares.

injerto en bloque sin vac.ios interme-
dios ni tejido conectivo en la interfa-
se. El hueso neoformado tendia a
incluir casi todas las partes del injerto
en bloque (figura 9). Se constataron
amplias lagunas de osteocitos proxi-
males y distales a la interfase. No se
observaron infiltrados crénicos de
células inflamatorias ni células gigan-
tes multinucleadas alrededor del injer-
to o en la interfase dsea (figura 10).
Tampoco se observaron células reac-
tivas a cuerpos extrafnos. En algunos
campos, se constataron muchos
osteoblastos en el proceso de depo-
sicién de matriz dsea. Los osteocitos se
encontraban en contacto directo con
el biomaterial (figura 11).

Figura 11 Parte del injerto estaba
rodeado por hueso neoformado. En
algunos campos se observaron
osteoblastos en el proceso de apdsito
6seo, directamente en la superficie del
injerto. No se constataron células
inflamatorias ni células gigantes
multinucleadas alrededor de las particulas
o en la interfase ésea. Se observaron
osteocitos en contacto directo con el
biomaterial. OC = osteocito; P = particulas;
WB = hueso fibrorreticular.

Discusién

Entre los procedimientos de injerto,
la técnica de interposicion (inlay)
presenta un enorme potencial. El
procedimiento conserva el perios-
tio lingual y mantiene la irrigacion
sanguinea, por lo que la cantidad
final de reabsorcidn dsea es baja,
dando lugar a una elevada tasa de
supervivencia de los injertos y de
éxito terapéutico’#19. Con los injer-
tos éseos de interposicion (inlay) en
mandibula posterior, se han obteni-
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do aumentos 6seo verticales de 4
a 8 mm en el postoperatorio®4 .
Jensen? refirié una reabsorcién 6sea
bilateral de tan sé6lo 1 mm en el
seguimiento a los 2 afios de 10
pacientes, mientras que Bianchi y
cols.’ observaron una reabsorcién
del 14 % del aumento dseo obteni-
do en el tratamiento de 5 pacientes.

Para superar los inconvenientes
de la obtencién de hueso autdogeno
que es invasiva, laboriosa y técnica-
mente problematica, y estd someti-
da a complicaciones, Stoelinga y
cols.’® y Stellingsma y cols.? inter-
pusieron una mezcla de hueso auté-
geno particulado y sustituto 6seo
para aumentar las areas posteriores
al foramen mentoniano. Reciente-
mente, Ewers y cols.'? trataron man-
dibulas edéntulas atréficas con la
técnica interposicional utilizando
hidroxiapatita porosa derivada de
algas, y Choiy cols.” documentaron
el uso de una matriz coladgena bovi-
na en la region interforaminal ante-
rior de nueve mandibulas tratadas
con técnica inlay. En la zona mandi-
bular posterior, con la regeneracién
dsea guiada se consiguid un aumento
medio del hueso crestal de 3,15 mm
con una mezcla de material inorga-
nico y autégeno. Los resultados his-
tolégicos fueron favorables's.

En un estudio histolégico que
utilizé un modelo de perro, se obser-
v6 que el bloque mineral de hueso
bovino desproteinizado asociado al
factor de crecimiento derivado de
plaguetas posee el potencial de
regenerar cantidades significativas
de hueso neoformado en graves
atrofias de la cresta mandibular’.
Dos informes casuisticos que utili-

zaron la técnica onlay para insertar
un bloque mineral de hueso bovino
desproteinizado con factor de creci-
miento derivado de plaquetas en el
ser humano, y corregir defectos tri-
dimensionales de la zona mandibu-
lar posterior, consiguieron una
cantidad considerable de hueso
neoformado alrededor de las trabé-
culas del xenoinjerto a los 5 meses,
con mucha actividad celular; el teji-
do regenerado estaba duro y bien
integrado en el hueso basal'. En la
bibliografia no se dispone de otros
datos sobre la regeneracién tridimen-
sional de los defectos dseos con la
implantacién de xenoinjertos con o sin
factores del crecimiento.

Las evaluaciones histoldgicas han
revelado que las particulas minerales
de hueso bovino poseen propieda-
des osteoconductoras cuando entran
en contacto estrecho con hueso neo-
formado y que el sistema poroso inter-
conectado puede mejorar la entrada
de vasos'®'8. Ademas, el patrén lento
de reabsorcidon de este xenoinjerto es
ventajoso para la estabilidad a largo
plazo del hueso neoformado, ya que
se mantiene la estabilidad mecénica
de la zona quirdrgica a aumentar
durante un periodo de cicatrizacion
adecuado y se evita el colapso del
tejido blando.

Se tomé la decision de tratar a
esta paciente del estudio con la téc-
nica de interposicion (inlay) utilizan-
do un bloque de hueso bovino
inorgénico, evitando asi la obten-
cién de hueso autégeno. El aumen-
to medio de la altura del hueso
mandibular fue de 4,6 mm en el lado
derecho y de 4,3 mm en el izquier-
do. Los exdmenes clinicos y radiol-
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gicos en el momento de la rehabili-
tacion protésica definitiva no mos-
traron pérdida de implante, como
tampoco sintomas o signos inflama-
torios. Los examenes histoldgicos
mostraron que existia hueso vital
recién formado en la interfase del
injerto y el injerto en bloque se
incorporé bien en el hueso neofor-
mado sin reacciones adversas.

Conclusién

En el tratamiento de atrofias graves
mandibulares posteriores, el uso de
bloques de hueso esponjoso inor-
ganico puede simplificar la técnica
de interposicién (inlay), haciéndola
mas aceptable para el paciente.
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