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Aumento del reborde alveolar, alternativa al procedimiento
de eleccion: tecnologia de tornillos de osteosintesis

Barry I. Simon, DDS, MSD?, Tat Fai Chiang, DMD®, y Howard J. Drew, DMDP

Algunos estudios han abordado el tema de la colocacion
de implantes en localizaciones desfavorables. Actualmen-
te, se pueden colocar implantes de forma optima, inclu-
so en pacientes que han sufrido una reabsorcion impor-
tante del reborde alveolar después de las extracciones
dentarias. Esto tltimo se puede conseguir gracias a que
existen técnicas que permiten aumentar el reborde reab-
sorbido hasta los requisitos de anchura y altura nece-
sarios para poder colocar los implantes de manera
apropiada. Un grupo de procedimientos quirirgicos han
evolucionado hasta convertirse en el procedimiento de
eleccion para aumento de la anchura y altura del rebor-
de alveolar. Este articulo trata sobre el a priori procedi-
miento de eleccion para aumento del reborde, los injer-
tos en blogue tipo onlay, y lo compara con la tecnologia
de tornillos de osteosintesis, procedimiento igualmente
satisfactorio pero superior en costo-efectividad y en con-
sumo de tiempo, combinado con regeneracion dsea guia-
da, y que ademds presenta menor morbilidad e implica
un solo campo quiriirgico. Se presentan tres casos para
ilustrar la utilizacion y efectividad de la tecnologia de
tornillos de osteosintesis.
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La reabsorcién del reborde alveolar después de las extrac-
ciones dentarias da lugar a una reduccién de la anchura
alveolar que oscila entre 3,1 y 7,0 mm en anchura y en-
tre 0,7 y 4,5 mm de altura, que se produce a lo largo de
los 4 a 12 primeros meses después de las extracciones!™.
Anteriormente, las deformidades resultantes del rebor-
de alveolar impedian con gran frecuencia la colocacién de
implantes enddseos, lo que conducia a problemas bio-
mecdnicos y estéticos’®. Hoy en dia, es posible regene-
rar hueso en distintas localizaciones y distintas cantida-
des como para permitir una colocacién adecuada de los
implantes en casi todas las aplicaciones restauradoras. El
procedimiento de eleccidn para esta regeneracion, los in-
jertos en bloque tipo onlay, fue desarrollado hace algu-
nos aflos y sigue considerdndose como primera opcién
para el logro de una regeneracién enddsea intraoral. Sin
embargo, los injertos de tipo onlay, suelen resultar pro-
cedimientos traumaéticos, largos, y costosos; implican mul-
tiples campos quirdrgicos; y presentan una considerable
morbilidad documentada.

Nuestra experiencia clinica sugiere que existen otras
alternativas para conseguir la regeneracion, igual de efec-
tivas, sino mds efectivas que estos procedimientos de re-
ferencia, y que resultan mds localizadas y menos trau-
maticas, mds rapidas, de costo mds razonable para el
paciente, y con morbilidad minima. Este articulo ilustra
la eficacia clinica de una técnica alternativa para la rege-
neracién de hueso en casos que presentaban defectos de
anchura y/o altura del reborde alveolar.

Los primeros procedimientos que se propusieron en
1951, fueron los injertos autégenos de cresta iliaca para
aumento de la altura alveolar mandibular®. Sin embargo,
esta primera técnica presentaba unas reabsorciones del
injerto de hasta el 70%"°. Los injertos autégenos de cos-
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tilla para el tratamiento de maxilares severamente reab-
sorbidos fueron resefiados por primera vez en 1974,
Mas recientemente se han desarrollado los procedimien-
tos que emplean injertos de hueso corticoesponjoso ob-
tenido de la sinfisis mandibular y de la rama vestibular.
Los injertos de sinfisis permiten obtener mds volumen
que los injertos de rama'2. La sinfisis aporta injertos con
un grosor de 4 a 11 mm (promedio 4 a 5 mm), una lon-
gitud de 15 a 20 mm, y una altura de 10 mm, dependien-
do de la anatomia y localizaci6n de los dientes'. Los in-
jertos de rama presentan mas hueso cortical y permiten
un grosor de hasta 4 mm, una longitud de 3 cm, y una
altura de 1 cm!*!4,

El supuesto potencial osteogenico de los injertos au-
tégenos en bloque ha sido uno de los principales moti-
vos por los que este tipo de injerto se ha convertido en el
procedimiento de eleccion. Sin embargo, el potencial
osteogénico varia entre pacientes y ademads se ve afecta-
do por la edad, disminuyendo con ella'®. Debido a ello
los pacientes de mayor edad que presentan una reabsor-
cién importante del reborde alveolar pueden no conse-
guir un aumento significativo del reborde alveolar cuan-
do se emplean injertos autégenos en bloque.

La reparacién satisfactoria de los injertos en bloque,
como en todos los injertos, depende fundamentalmente
del restablecimiento de la vascularizacién del injerto. La
osteogénesis no puede producirse hasta que se vasculari-
za el injerto'®. Cuando se obtiene el injerto de la zona
donante, la sinfisis o la rama, el aporte vascular del mis-
mo queda interrumpido. La revascularizacién de los in-
jertos de hueso cortical se produce fundamentalmente por
reabsorcién osteocldstica, seguida de infiltracién vascu-
lar de los canales de Volkmann y canales Harvesianos!”.
El hueso esponjoso de los injertos se revasculariza por
anastomosis cabo a cabo y endocrecimiento vascular en
los espacios medulares. Como los injertos de sinfisis y
de rama son principalmente injertos de hueso cortical,
para que los capilares relativamente mayores crezcan en
el interior del injerto, primero se tiene que producir un
aumento de la reabsorcién en los canales de Volkman y
Harvesianos. Esta reabsorcion inicial lleva cierto tiem-
po, pero los osteocitos como maximo sobreviven 24 h a
la isquemia antes de necrosarse. De este modo, un injer-
to dseo grande, transcurrido un dia, esta constituido por
osteocitos muertos con una fina capa superficial de célu-
las vivas periféricas que sobreviven por difusién. La re-
vascularizacién transcurre demasiado lenta como para im-
pedir la necrosis de los osteocitos!”.

Por ello es 16gico que en estos injertos de hueso muer-
to se produzca reabsorcién, y de hecho asi ocurre. La in-
formacién varia respecto al grado en que se produce esta

reabsorcién. Un estudio bien documentado, llevado a
cabo por Cordaro et al'® midi6 las dimensiones del injerto
antes del tratamiento y 6 meses después del tratamiento,
en injertos de rama mandibular y de sinfisis, y encon-
tré6 que el aumento lateral y vertical medio disminuia
un 23,5% y un 42% respectivamente. Los injertos man-
dibulares demostraron mayores cantidades de reabsorcién
que los injertos maxilares.

Los injertos de tipo onlay no solo sufren una reabsor-
cién importante sino que ademas la presentan durante
largos periodos de tiempo. Widmark et al'® estudiaron la
reabsorcion de injertos de sinfisis mandibular colocados
en el maxilar superior. Encontraron que la reabsorcién
media de los injertos en la zona de los implantes, 4 me-
ses después de los injertos, era del 25%. En el momento
de colocacién de los pilares, la reabsorcién media habia
ascendido al 60%. Proussaefs y Lozada?® evaluaron his-
tolégicamente injertos de rama y de sinfisis y encontra-
ron signos de remodelacién dsea activa hasta 14 meses
después de su colocacidn. Esta reabsorcién en curso
afecta con toda seguridad a la estabilidad funcional y es-
tética de los implantes colocados en este tipo de injertos
6seos. De hecho, una revision sistematica de la literatura
entre 1980 y 2005, de estudios en los que se colocaban
implantes en distintos tipos de hueso injertado, documen-
t6 una tasa de supervivencia de solo un 83,8% a 90,4%
de los implantes colocados en hueso injertado en bloque
tipo onlay en comparacién con una tasa del 95,5% en
los colocados sobre hueso sometido a regeneracidn dsea
guiada (ROG)*'.

Por otra parte existen ademds aspectos de morbilidad
asociados a los injertos en bloque tanto de la zona do-
nante como de la zona receptora. Entre las complicaciones
intraoperatorias documentadas de los injertos en bloque
de sinfisis y rama, encontramos lesion del nervio, hemo-
rragia, dafio a los tejidos blandos, fracturas del injerto en
bloque, y en casos muy raros fracturas mandibulares. Los
problemas postoperatorios incluyen trismus, hematoma,
dolor, inflamacién, déficit nerviosos neurosensoriales
(normalmente transitorios), reabsorcién ésea, dehiscen-
cia de sutura y fallo del injerto, y con menor frecuencia
infeccidon. Ademas, en los injertos de sinfisis, podemos
encontrar también dafio de las arterias submentoniana y
sublingual y de las raices de los dientes inferiores, des-
vitalizacién de los dientes anteroinferiores, y ptosis del
mentén!2%,

Los injertos mandibulares en bloque siguen siendo
considerados por algunos profesionales como el proce-
dimiento de eleccién, a pesar de que implican dos cam-
pos quirdrgicos, obtienen un grosor limitado del injerto,
sufren una reabsorcion tras la reparacioén que varia entre
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un 23,5% a 60,0% del volumen original, y presentan una
tasa de supervivencia de los implantes reducida y un po-
tencial de morbilidad significativo. Si queremos consi-
derar cual es el mejor enfoque para realizar aumento del
reborde alveolar, tenemos que tomar en consideracion
un estudio de Von Arx et al®. Estos autores encontraron
que no habia diferencias estadisticamente significativas
en el porcentaje de hueso nuevo formado ni en la cantidad
de ganancia de hueso horizontal cuando se comparaban
injertos en bloque autégenos y los materiales de injerto:
fosfato tricalcico (FTC) y hueso alégrafo desmineraliza-
do seco congelado (DFDBA por sus siglas en ingles), cu-
biertos con membrana de politetrafluoretileno expandido
(e-PTFE). Queda claro que existen procedimientos de re-
generacion alternativos capaces de conseguir de forma pre-
decible cantidades similares o mayores de aumento de
hueso sin las desventajas documentadas de los injertos en
bloque. Nuestra tesis es que existe un procedimiento al-
ternativo que implica un solo campo quirtirgico que con-
sigue cantidades significativas de aumento de hueso, que
presenta una morbilidad minima, y que es relativamente
rapido y sencillo de realizar. Este procedimiento alterna-
tivo es el empleo de la tecnologia de tornillos de osteosin-
tesis en asociacion con los principios de la ROG.

El principio de la ROG se desarroll$ a partir de estu-
dios**?7 que documentaban que las células del hueso ad-
yacente crecian en el espacio creado por una membrana
de barrera formando hueso nuevo. La membrana impe-
dia que los tejidos blandos invadieran el espacio. En los
ultimos 20 afios, la investigacién sobre las diferentes
membranas y materiales de injerto para mantenimiento
del espacio ha resefiado que este procedimiento consi-
gue un aumento de hueso satisfactorio, aunque con una
importante reabsorcién del hueso aportado®.

El aspecto clave para que la ROG resulte satisfactoria es
mantener un espacio por encima del hueso. Lo que ocurre
es que la mayoria de las membranas no tienen suficiente
rigidez como para resistir el colapso, por lo que se hace
necesario establecer un soporte por debajo de las mismas.
Para este propdsito se han empleado mucho los injertos
Oseos de diferentes tipos, aunque la falta de evidencia
cientifica impide determinar cual es el material que ofre-
ce mejores resultados®. Por otro lado, ciertos materiales
de injerto pueden sufrir deformacién bajo compresién lo
que podria limitar el grado de aumento obtenido®®.

El mantenedor de espacio més fiable para la membra-
na es un soporte estructural verdadero. Desde los primeros
afios 90 se han publicado numerosos trabajos describien-
do el uso de implantes sobresaliendo por encima de la cres-
ta®, pins o tornillos de osteosintesis extendidos varios mi-
limetros por encima de la cresta®-**, una combinacién de
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implantes y pins* o columnas corticales® para dar sopor-
te a las membranas. Todos estos enfoques se han demos-
trado satisfactorios para el aumento de rebordes. Parti-
cularmente notables son los resultados obtenidos con el
empleo de pins o tornillos de osteosintesis. Se han resefia-
do aumentos verticales y horizontales de altura alveolar de
entre 3,5 y 7,0 mm, dependiendo el aumento medio de los
milimetros de extension de los pins por encima del hueso.
Estos incrementos de altura y anchura alveolar son com-
parables, sino superiores, a los conseguidos con el empleo
de injertos en bloque. Por otra parte, las ventajas del man-
tenimiento del espacio con tornillos de osteosintesis in-
cluyen el tiempo y facilidad de colocacién de los tor-
nillos, la minima morbilidad, la implicacién de un solo
campo quirdrgico, y la aparente minima reabsorcién del
hueso aportado, lo que conduce a un aumento neto de
anchura y altura alveolar mayor que el conseguido con
los procedimientos tradicionales de ROG sin manteni-
miento del espacio mediante tornillos de osteosintesis.

Las limitaciones de la cantidad de aumento consegui-
do mediante la tecnologia de tornillos de osteosintesis y
ROG se asocian fundamentalmente a los tejidos blan-
dos. Los tejidos finos, que estan bajo tensioén para obte-
ner cierre primario, presentan el potencial de exposicion
de los tornillos durante la cicatrizacién. Esta exposicion,
reduce la cantidad de espacio sobre el hueso, disminu-
yendo asf la cantidad final de aumento conseguido. Las
exposiciones que nosotros hemos observado afectan solo
a las cabezas de los tornillos y no parecen progresar o
cambiar con el tiempo. El aflojamiento de los tornillos
es raro en nuestra experiencia, y el efecto de este proble-
ma depende del tiempo que los tornillos han permaneci-
do estables antes de su aflojamiento y antes de tener que
ser retirados. La cirugia gingival previa al procedimien-
to de aumento para incrementar el tejido queratinizado y
su grosor minimiza la exposicion de las cabezas de los
tornillos y el aflojamiento de los mismos.

Los casos que presentamos a continuacién tenian re-
bordes alveolares tipicos que requerian aumento para
poder colocar los implantes en la posicién adecuada. Es-
tos casos muestran claramente el aumento que puede con-
seguirse con la tecnologia de tornillos de osteosintesis y
los procedimientos tradicionales de ROG empleando va-
rios materiales de injerto y membranas.

Presentacion de casos

Caso 1

Un paciente de 46 afios de edad acudid a consulta para
reemplazar con implantes enddseos el primer premolar,
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operatoria.

segundo premolar y primer molar inferiores izquierdos
perdidos. El reborde alveolar inferior habia sufrido una
reabsorcion importante (fig. 1) y no presentaba una an-
chura suficiente para permitir una colocacién adecuada
de los implantes sin recurrir primero a procedimientos de
aumento. Después de levantar un colgajo (fig. 2), se con-
siguié un aumento adecuado incrementando la anchu-
ra alveolar 4 mm mediante tres tornillos de osteosintesis
Osteomed (Osteomed); con una sonda periodontal se con-
firmaron los 4 mm (fig. 3). El procedimiento se comple-
té con la colocacién de un injerto DFDBA (Banco de te-
jidos de la Universidad de Miami) seguida de cobertura
con una membrana Bioguide (Osteohealth) y cierre pri-
mario del colgajo mediante suturas Ethibond (Ethicon)
(fig. 4).

Después de 6 meses de cicatrizacién sin problemas,
se pudo observar el nivel de hueso en la tomografia com-
putarizada (TC) con las cabezas de los tornillos de os-
teosintesis (fig. 5). La posicién del hueso se confirmé
durante el procedimiento de reentrada para colocacion de
los implantes, lo que significaba un aumento de la an-

Figura 1. Reabsorcion del reborde pre- Figura 2. Reborde alveolar antes del au- Figura 3. Colocacion de los tornillos de
mento, después de levantar el colgajo. osteosintesis.

[ - A |

chura del reborde alveolar de 4 mm. Este aumento per-
miti6 el posicionamiento favorable de los tres implantes
(fig. 6).

Caso 2

Una mujer de 54 afios de edad requirié una rehabilitacién
del maxilar superior en la que se planificaron implantes
para reemplazar el canino superior y primer premolar
superior izquierdos perdidos. La adecuada colocacién
de los implantes requeria aumento del reborde alveolar
existente (fig. 7). El procedimiento de aumento se aco-
meti6 mediante tornillos de osetosintesis Osteomed ex-
tendidos 4 mm sobre la cara vestibular del hueso y atra-
vesados por el fino alveolo hasta extenderse 2 mm en
palatino (fig. 8), y un injerto éseo alégrafo Regenaform
RT (Exactech) mezclado con Gem 21S (Osteohealth)
(fig. 9) y cubierto por Ossix (Orapharma) y finalmente
por una membrana Bioguide (fig. 10). Después de 6 me-
ses de cicatrizacién sin problemas, la anchura del rebor-
de habia aumentado de forma significativa (fig. 11), per-
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Figura 4. Injerto ROG-DFDBA, colocacion de la membrana, y cierre primario del
colgajo.

Figura 5. TAC que muestra imagenes transversales de los tornillos de ostesosintesis con formacion de hueso nuevo
después de 6 meses de cicatrizacion.

PR
Figura 7. Reborde alveolar antes del au-
mento, después de levantar el colgajo.

Figura 6. (arriba y derecha) Reborde al-
veolar antes de retirar los tornillos de os-
teosintesis y después de la colocacion
de los implantes enddseos.

Figura 8. Colocacion de los tornillos de
osteosintesis.

28 Quintessence (ed. esp.) Volumen 25, Numero 1, 2012



Implantes

Figura 9. Injerto enddseo. Regenaform Figura 10. Colocacion de la membrana.

RT y Gem 21S.

-
i i sas allonnalannnl

Figura 13. Reborde alveolar después de levantar el colgajo y TAC (antes del Figura 14. Colocacién de los tornillos de

aumento).

mitiendo la colocacién adecuada de los dos implantes
(fig. 12).

Caso 3

En 1997, una mujer de 58 afios de edad con periodonti-
tis agresiva generalizada habia sufrido la extraccién de
sus incisivos superiores y posteriormente su reemplazo
mediante una protesis parcial provisional. En 2006, la pa-
ciente opté por el reemplazo de sus incisivos mediante
implantes. Para la colocacién adecuada de los implan-
tes requirié aumento del reborde debido a la importante
reabsorcién que habia sufrido (fig. 13). El protocolo
de aumento se realiz6 con tornillos de osteosintesis Ace

o)
Q0

osteosintesis.

Surgical (fig. 14) y alégrafo Reneform RT (fig. 15) cu-
biertos con membranas Ossix y Bioguide (fig. 16). El
aumento de la anchura del reborde después de 7 meses
de cicatrizacién sin problemas (fig. 17), permitié la co-
locacién adecuada de los implantes en la regién de los
incisivos superiores.

Conclusion

Estos tres casos ilustran la eficacia de la tecnologia de
tornillos de osteosintesis para crear y mantener el espa-
cio requerido para aumento de los rebordes alveolares en
conjunto con los principios de la ROG. La cantidad de
aumento empleando tornillos de osteosintesis resulté equi-
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catrizacion.

valente a la anchura que probablemente se hubiera con-
seguido mediante injertos en bloque tipo onlay. Dadas
las ventajas de la tecnologia de tornillos de ostesosinte-
sis: menor tiempo del procedimiento, menor morbilidad,
menor coste, e implicacién de un solo campo quirtrgico,
en la mayoria de los casos, pareceria razonable seleccio-
nar el uso de tornillos de ostesosintesis con ROG como
tratamiento de eleccidn para el aumento del reborde.
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