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Utilizacion de ptorus mandibulares para aumento
de rebordes alveolares y elevacion de senos maxilares:

presentacion de un caso

Rodrigo F. Neiva, DDS, MS?, Gisele F. Neiva, DDS, MS®, y Hom-Lay Wang, DDS, MSD¢

Este articulo presenta la utilizacion de ptorus mandibu-
lares como fuente alternativa de hueso autogeno para
aumento de rebordes y elevacion del seno maxilar con
el objetivo de facilitar una buena colocacion de implan-
tes. Un paciente que presentaba ptorus mandibulares bi-
laterales acudio a consulta para reposicion de un molar
superior y un premolar inferior que habia perdido. Am-
bas dreas presentaban un déficit de reborde alveolar
que requeria un procedimiento de aumento de rebordes
antes de la colocacion de los implantes. Se aprovecha-
ron los ptorus mandibulares para el aumento horizontal
del reborde alveolar inferior y el aumento vertical del
reborde superior mediante elevacion del seno maxilar.
Seis meses después del injerto se observo en ambas
dreas una adecuada formacion de hueso nuevo. El hue-
so formado en las dreas de injerto mostro unos rasgos
clinicos comparables a los del hueso original. Los im-
plantes se colocaron y cargaron con éxito lo que permi-
tio la restauracion de la estética y la funcion. Dentro de
las limitaciones de este estudio, puede decirse que los
ptorus mandibulares se pueden emplear satisfactoria-
mente para el aumento de rebordes y para la elevacion
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de senos maxilares. Sin embargo, son necesarios estu-
dios adicionales para determinar el beneficio global de
esta fuente de hueso autogeno.

(Quintessence Int. 2006;37(2):131-7)

Los injertos de hueso se han convertido en una parte
esencial de la implantologia. Desde que se han desarro-
llado las técnicas de aumento de rebordes alveolares la
colocacion de los implantes dentales no depende ya del
hueso alveolar disponible. Las diferentes técnicas de in-
jerto de hueso que se emplean hoy en dia en implantolo-
gia incluyen a los injertos de hueso autégeno particula-
dos o en bloque, la regeneracién 6sea guiada (ROG), los
aloinjertos, los xenoinjertos, las aloplastias, o una com-
binacién de 2 o mds materiales de injerto. Los injertos
de hueso autégeno han sido considerados como la mejor
opcion posible debido a que presentan osteogénesis, 0s-
teoinduccién, y osteoconduccién'. Las dreas donantes
intraorales mds habituales son la sinfisis mandibular,
rama mandibular, y tuberosidad maxilar. Las desventa-
jas de las fuentes propias de hueso autégeno a menudo
guardan relacién con el riesgo de morbilidad del area
donante, la necesidad de procedimientos quirtirgicos
adicionales, y la limitacion de zonas donantes.

Las exostosis intraorales se conocen como protube-
rancias oseas no neopldsicas. Dependiendo de su locali-
zacion, las exostosis pueden denominarse ptorus, cuan-
do se trata de un ptorus palatino (linea media del
paladar), o ptorus mandibulares (cuando se encuentran
en la cara lingual anterior de la mandibula). La etiologia
de las exostosis es desconocida. Algunas referencias en
la literatura han especulado que las exostosis orales son
condiciones de transmision hereditaria y/o resultado de
una excesiva funcién oclusal®>?. La prevalencia global
de las exostosis orales parece permanecer constante en-
tre las diferentes razas y se ha estimado en una media
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del 30%°8. Recientemente, Sonnier et al® evaluaron la
prevalencia de exostosis orales en una muestra de 328
craneos americanos. Se observaron tubérculos palatinos
en el 56% de los especimenes. Se observaron ptorus
mandibulares en el 27% del total de los craneos. Cuando
se compard la prevalencia de los ptorus por raza y sexo,
se vio que la prevalencia mdxima se encontraba en afro-
americanos y varones®.

Referencias anteriores en la literatura han demostrado
que las exostosis orales pueden resultar ttiles para pro-
cedimientos de aumento horizontal de rebordes alveola-
res!!. Sin embargo, existe poca informacién respecto al
empleo de ptorus como fuente de hueso autégeno para
la elevacién del seno maxilar. Por ello, el objetivo de la
presentacidn de este caso es mostrar una técnica de utili-
zacién de ptorus mandibulares para el aumento horizon-
tal de rebordes alveolares y para elevacion del seno ma-
xilar.

Presentacion del caso

Una mujer blanca de 42 afios de edad se presentd para
solicitar la reposicion de un primer molar superior dere-
cho y un segundo premolar inferior derecho mediante
protesis fija. Ambos dientes los habia perdido 5 afios an-
tes de la visita actual como consecuencia de caries y de
fracasos endoddncicos repetidos (fig. 1). Durante la ex-
ploracién intraoral, se advirtié la presencia de ptorus
mandibulares bilaterales (fig. 2). La paciente resefid his-
toria de ulceras en dichas zonas, como consecuencia de
traumatismos con alimentos durante la masticacién. Sin
embargo, la paciente no habia advertido la presencia de
estas protuberancias mandibulares.

Se elabor6 un plan de tratamiento dirigido a la reposi-
cion estética, asi como a la restauracion de la funcidn.
Se planific6 la colocacidn de implantes en ambas zonas
edéntulas. La radiografia periapical del area del primer
molar superior demostré una inadecuada altura del hue-
so alveolar para una buena colocacién del implante; se
sugirié recurrir a un procedimiento de elevacién del
seno maxilar para facilitar la colocacién de un implante
de longitud adecuada (fig. 3). También se observé defi-
ciencia de reborde en el area del segundo premolar infe-
rior, debido al reducido grosor vestibulolingual del re-
borde alveolar; para esta area se recomendé también
injerto de hueso. Teniendo en cuenta la presencia de
ptorus mandibulares bilaterales, se seleccionaron estas
dreas como fuentes de hueso autégeno para los injertos.

El plan de tratamiento final consistié en la elimina-
cion bilateral de los ptorus mandibulares, seguida de au-
mento del reborde en el 4rea del segundo premolar infe-
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rior y elevacién del seno maxilar derecho en el drea del
primer molar, empleando para ello las particulas resi-
duales de la extirpacién de los ptorus. Se cit6 a la pa-
ciente para la colocacion de implantes 6 meses después
de los injertos y para su carga otros 6 meses después.

El procedimiento quirdrgico se inici6 con una incisién
intrasulcular en los tejidos blandos linguales practicada
desde el drea del segundo molar del lado izquierdo de la
mandibula hasta el 4rea del segundo molar contralateral.
A continuacion, se levantd un colgajo lingual de espesor
total, procediendo con sumo cuidado cuando se llegaba
al ptorus mandibular. Esto es muy importante ya que es-
tas dreas normalmente estdn cubiertas por una mucosa
oral muy fina y porque la morfologia de los ptorus suele
ser irregular'?, Después de levantar el colgajo hasta el
extremo apical de cada ptorus, se realizé la ostectomia
empleando una fresa de carburo del n.° 6 y alta veloci-
dad. Se practicé la ostectomia con el objetivo de facilitar
la fractura de cada ptorus, minimizando el riesgo de le-
siones de las estructuras anatémicas adyacentes, y para
permitir la extraccién de los ptorus en bloque y no en
fragmentos (fig. 4). Tras la eliminacién de los ptorus, se
realiz6 osteoplastia para eliminar todos los bordes afila-
dos que hubieran podido dejarse como consecuencia de
la extraccion Osea (fig. 5). La técnica permitié obtener
un bloque de aproximadamente 15 mm de longitud, 10
mm de altura, y 4 mm de grosor, que se consider6 ade-
cuado para el aumento del reborde. Los bloques y piezas
restantes se fragmentaron en particulas mas pequefias y
se reservaron para el injerto en el seno maxilar (fig. 6).

A continuacion se model6 el bloque de ptorus selec-
cionado para el aumento para adaptarlo cuidadosamente
a la zona receptora (figs. 7 y 8). Esta cuidadosa adapta-
cion entre el hueso del huésped y el hueso del injerto es
necesaria para que durante el proceso de cicatrizacion se
produzca la incorporacién del injerto al reborde alveolar
receptor'®. Después se estabilizé el injerto con dos torni-
llos de titanio. Para reposicionar los colgajos coronal-
mente y asi conseguir un cierre de la herida por primera
intencién, se emplearon suturas discontinuas (Vicryl,
Ethicon, 4.0) (fig. 9).

Para levantar el seno maxilar derecho en el drea del
primer molar se emple6 el enfoque de la ventana lateral
descrito por Tatum'*. Se realiz6 una incision crestal en
la cara distal de la tuberosidad maxilar derecha y se con-
tinué intrasulcularmente por la cara vestibular del se-
gundo molar superior derecho, crestalmente hasta el
area edéntula, e intrasulcularmente de nuevo por la cara
vestibular del segundo premolar hasta el dngulo linea
del primer premolar. A continuacién se practicé una in-
cision de alivio vertical para permitir un adecuado acce-
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Figura 1. Imagen del preparamiento mostrando edentu-
lismo parcial y extrusion del primer premolar superior
derecho en el espacio edéntulo.

Figura 3. Radiografia preoperatoria del area
del primer molar superior derecho. Se ob-
serva una curacion inadecuada del alvéolo
de extraccion y la proximidad del suelo del
seno al reborde alveolar.

so a la pared lateral del seno maxilar, seguida del levan-
tamiento de un colgajo de espesor total. Se realizé os-
teotomia empleando una fresa de carburo del n.° 6 a alta
velocidad y con copiosa irrigacién. Tan pronto como se
descubrié la membrana de Schneider del seno maxilar,
se interrumpi6 el taladrado. A continuacién se fracturd
con suavidad la ventana creada, permitiendo la eleva-
cién de la membrana de Schneider. Tras la elevacion, se
inspecciond la integridad de la membrana, comprobando
que no existiera ningtin desgarro ni perforacion.

Se colocé una membrana de coldgeno reabsorbible
(Biomend, Centerpulse Dental) contra la membrana de
Schneider para facilitar la cicatrizacién y la reparacion
de las posibles perforaciones o desgarros de la mem-
brana. Las membranas de coldgeno reabsorbibles han

Figura 2. El examen intraoral reveld presencia de ptorus
mandibulares bilaterales.

Figura 4. Se expusieron las ptorus mandibulares des-
pués de practicar incisiones intrasulculares y de levan-
tar un colgajo de espesor total. Antes de fracturar y ex-
traer los ptorus se tallé un surco.

demostrado su efectividad en la promocién del creci-
miento 6seo'®. Se cortaron las cuatro esquinas de la
membrana para facilitar su colocacién y su adaptacion.
Después se mezclaron las particulas de ptorus con ma-
triz de hueso humano desmineralizado (Grafton Putty,
Osteotech), y se acomodaron en la cavidad del seno, y
condensaron contra el suelo del mismo (fig. 10). A
continuacién se cubrié la ventana lateral con otra
membrana de coldgeno (BioMend) para evitar que las
células de tejido blando migraran al interior del drea
injertada, maximizando asi la formacién de hueso.
Después se reposicioné el colgajo y se aseguré con su-
tura discontinua (Vicryl 4.0).

La paciente volvi6 14 dias mas tarde para retirar los
puntos, y en ese momento se observ) una curacién sin
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Figura 5. Para eliminar todos los bordes cortantes crea-
dos como consecuencia de la extraccion de los ptorus
se procedid a una osteoplastia.

Figura 7. Imagen oclusal del érea del segundo premolar
inferior derecho mostrando la deficiencia de reborde al-
veolar y el ptorus mandibular antes de su extraccion.

Figura 9. Se consiguid un cierre pasivo de la herida tras
la eliminacion de los ptorus y los posteriores injertos.
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Figura 6. Uno de los bloques de hueso obtenidos era de
altura y grosor adecuados para el injerto. Las particulas
restantes se emplearon para el injerto del seno.

Figura 8. Uno de los bloques de hueso se modeld para
conseguir su estrecha adaptacion al area receptora.

complicaciones (figs. 11 y 12). Tras un periodo de cu-
racién de 6 meses, las radiografias y el examen clinico
revelaron una adecuada formacion de hueso (fig. 13).
Cuando se accedié de nuevo a la zona el injerto onlay
colocado en la mandibula mostré una reabsorcién de
aproximadamente el 20%, tasa de reabsorciéon compa-
rable a la de los injertos onlays obtenidos de otras
fuentes intraorales'®. Se colocaron dos implantes de
13 mm de longitud (de plataforma ancha en el area del
primer molar superior y de plataforma regular en el
area del segundo premolar inferior). Se escogieron im-
plantes de superficie rugosa y rosca cuadrada para au-
mentar el contacto hueso-implante y la estabilidad pri-
maria de los implantes'™® (Maestro, Bio Horizons).
Con la ayuda de una férula quirtrgica, se realizaron os-
teotomias y se colocaron los implantes (fig. 14). Du-
rante la osteotomia se evalud la calidad del hueso y
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Figura 10. Se mezclaron particulas adicionales de hueso
con matriz 6ésea desmineralizada y se colocaron en el
interior del seno maxilar empleando para ello un aborda-
je lateral.

F

Figura 12. Imagen postoperatoria 14 dias después de la
cirugfa. Se observa la adecuada curacion tanto de las
areas receptoras como de las areas donantes.

éste se clasificd en ambas areas, de acuerdo con la cla-
sificacion de densidad 6sea de Misch, como hueso D-
220, Seis meses mds tarde se descubrieron los implan-
tes. Se posiciond apicalmente un colgajo vestibular de
espesor total para ganar mucosa queratinizada adicio-
nal en la cara vestibular de los implantes y a continua-
cién se conectaron los extremos transmucosos de los
implantes.

Tras la curacion de los tejidos blandos, se retiraron los
extremos transmucosos y se atornillaron pilares de perfil
emergente sobre los implantes. Se tomaron radiografias
para verificar la adaptacion de los pilares, y se ajustaron
tornillos de oro siguiendo las recomendaciones del fa-
bricante. Las cabezas de los tornillos se sellaron con
composite y los pilares se ajustaron intraoralmente. Se
tomaron impresiones del nivel de las fijaciones con PVS
y se registrd la relacion oclusal con material rigido de

Figura 11. La radiografia tomada 14 dias
después de la intervencién mostré el éxito
del injerto en el seno maxilar, creando sufi-
ciente altura para la colocacién de un im-
plante.

Figura 13. En el momento de colocacion del implante se
observé una incorporacion adecuada del injerto en blo-
que al reborde alveolar.

registro de mordidas. Se fabricaron restauraciones acrili-
cas provisionales y se cementaron con Tempbond (Kerr,
California). Se fabricaron también coronas ceramometa-
licas convencionales para el segundo premolar superior
y el primer molar inferior vecinos con el fin de corregir
el plano de oclusién, mejorando asi la estética y la fun-
cién. Se ajustaron las coronas y se cementaron 3 sema-
nas mas tarde con cemento Fuji Plus (GC America Illi-
nois) (figs. 15 y 16). Las radiografias postratamiento
revelaron una adecuada integracién de los implantes y
estabilidad del hueso alveolar adyacente. También se
comprobd la remodelacién y maduracion del injerto del
seno (figs. 17 y 18).

Se fabricaron también coronas PFM en el segundo
premolar superior y primer molar inferior con el objeti-
vo de corregir el plano de oclusién y mejorar asi la esté-
tica y la funcion.
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Figura 14. El aumento del reborde y la elevacion del
seno permitié una colocacion ideal de los implantes con
una adecuada anchura y longitud.

Figura 15. Imagen postratamiento que demuestra la re-
posicion dentaria satisfactoria.

Figura 16. Imagen oclusal del area del segundo premo-
lar inferior derecho que demuestra una adecuada posi-
cion en la arcada de la pieza repuesta.

Figura 18. Radiografia postratamiento del area del se-
gundo premolar inferior derecho demostrando la ade-
cuada reposicion dentaria.
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Figura 17. Radiografia postratamiento del area del pri-
mer molar superior derecho que demuestra estabilidad
del hueso recién formado 12 meses después de la car-
ga oclusal.

Discusién

Este caso demostrd que, cuando existen ptorus mandibu-
lares, éstos pueden emplearse satisfactoriamente como
fuente de injertos autégenos para procedimientos de au-
mento de rebordes horizontales y verticales (elevacion
de seno). La tasa de reabsorcion observada 6 meses
después es comparable a la de otras formas de injertos
autégenos onlays'®. Ademds, estas particulas éseas pue-
den emplearse con éxito en combinacién con aloinjertos
desmineralizados para aumentos verticales de reborde
en el drea del seno maxilar. La densidad 6sea evaluada
durante la osteotomia demostré que el hueso recién for-
mado presentaba una densidad comparable o incluso su-
perior a la del hueso que normalmente se encuentra en
la zona posterior del manillar. De cualquier forma son
necesarios ensayos clinicos adicionales controlados para
validar estos hallazgos.
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Sin problemas de adaptacion desde el primer dia
Incluso en caso de implantes

Nadie sahe mejor que usted que para cualquier persona que use dentadura postiza, lo mas importante es tener

una buena adaptacion desde el primer dia. Tanto fisica como psicoldgicamente, que se encuentren cémodos y
seguros con ella les hard valorar esta nueva etapa de su vida de una forma muy positiva. Por eso, las

almohadillas ALGASIV son una gran ayuda desde el primer momento.

Mejor adaptacin, mayor fijacién

Gracias a sus dos potentes adhesivos naturales, a su maxima superficie de contacto con la dentadura,
tanfo inferior como superior, y a la suavidad de su tejido, se adaptan por completo a la dentadura fijandola
mejor y por mds tiempo a la encia y ol paladar, proporcionando asi una total sensacion de comodidad y
seguridad. Ademds, al ser faciles de recortar, son también la solucion en procesos de implantes de
una o varias piezas, ya que evitan los roces e incomodidades que se suelen producir en estos casos.
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Las almohadillas ALGASIV impiden la intrusion de residuos de comida, asi como las irrifaciones y molestias
en lus encias. Ademds, no tienen olor ni sabor y evitan la ingrata tarea de la limpieza diaria. Por todo ello,
con ALGASIV las personas con una nueva dentadura se adaptan mejor y mas rapido a su nueva vida.

MUESTRAS Para mas informacién, o recibir muestras gratuitas, llame al teléfono
de Consulta Personalizada al 91 556 04 65, escriba a ALGASIV,
GRATUITAS Orense 58-72, 28020 Madrid, o envie un e-mail a: combe1@combeeuropa.es




