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Aumento éseo vertical con dispositivo piezoeléctrico
utilizando la técnica sandwich en una mandibula
atrofiada y andlisis histomorfométrico de aloinjertos

minerales: Informes casuisticos

Dong-Seok Sohn, DDS, PhD'
Hong-In Shin, DDS, PhD?
Mi-Ra Ahn, DDS3

Ji-Soo Lee, DDS*

El objetivo de este informe es investigar la eficacia de la técnica de sdndwich en
el aumento Sseo vertical en la mandibula posterior atrofiada de tres pacientes a
través de estudios clinicos e histolégicos. Se efectud una osteotomia completa
utilizando un dispositivo piezoeléctrico para crear hueso segmentado en la zona
edéntula atrofiada y se elevé el hueso segmentado en 6 mm verticales. Se inser-
taron aloinjertos minerales interposicionados en el espacio entre el hueso basal
y el hueso segmentado. Tras una media de 5 meses de cicatrizacién, se tomaron
biopsias 6seas en las zonas injertadas y se colocaron los implantes. Utilizando la
técnica de sandwich, se consiguié un aumento vertical del hueso de 6 mm en
todos los pacientes. El anélisis histomorfométrico de las muestras de biopsia
mostré una neoformacion ésea favorable sin inflamacion.
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Las zonas de atrofia mandibular supo-
nen un problema para posicionar
implantes dentales. Para superar las
deficiencias dseas en esta zona, se han
utilizado muchos métodos quirdrgi-
cos, como la regeneracion ésea
guiada, la osteogénesis alveolar por
distraccién, los injertos 6seos alveola-
res pediculados o de interposicién, los
injertos on/ayen bloque y el aumento
corticoesponjoso iliaco’®. Entre estos
procedimientos, la técnica de «sand-
wich», conjuntamente con los injertos
6seos de interposicion, constituye un
método de aumento dseo vertical que
emplea el hueso segmentado elevado
verticalmente creado desde el hueso
basal y mantiene el periostio lingual
que se une al segmento movil. El
injerto éseo se posiciona en el espacio
entre el segmento mévil y el hueso
basal. Este procedimiento reduce la
morbilidad de la zona donante y es
mas sencillo que el del injerto éseo en
bloque. Mediante este procedimiento,
puede conseguirse un aumento 6seo
de 6 milimetros o méas con una reab-
sorcién minima del hueso transposi-
cionado®. Ademas, la cirugia 6sea con
dispositivo piezoeléctrico puede utili-
zarse para realizar una osteotomia
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Figura 1a Osteotomias verticales y horizontales completas Figura 1b Dos aloinjertos en la zona de osteotomia.

realizadas utilizando un dispositivo piezoeléctrico.

completa y crear un segmento movil,

aunque sélo funciona en tejidos duros
y no en blandos. Este tipo de cirugia
6sea puede mantener el periostio lin-
gual y conservar el colgajo’-12. Es muy
importante mantener un colgajo lin-
gual intacto para asegurar una irriga-
cién sanguinea maxima, de manera
que sobreviva el segmento 6seo movil
y se forme hueso nuevo a partir del
injerto 6seo de interposicion.

En esta casuistica, se evaluaron
tres pacientes sometidos a aumento
6seo vertical mediante la técnica de
sadndwich con un dispositivo piezoe-
léctrico en la mandibula atréfica. Se

Figura 1c Radiografia postoperatoria de la
paciente 1.

efectud un andlisis histomorfométrico
del aloinjerto mineral posicionado.

Método y materiales
Paciente 1

Consulta de una mujer de 62 afios
en el Department of Oral and
Maxillofacial Surgery, Catholic
University Medical Center de Daegu
(Corea) para el posicionado de implan-
tes en la zona edéntula posterior
izquierda del maxilar interior. En esta
zona, la altura dsea era de 7 a 8 mm
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Figura 1d Tres implantes posicionados tras realizar una biopsia
bsea en la zona injertada.

Figura 1e (derecha)

por encima del nervio alveolar inferior.
Para el aumento dseo vertical de esta
zona, se intervino el 5 de julio de 2005
utilizando la técnica de séndwich.

Se efectué una incisién vestibular
en el drea mandibular molar izquierda.
Se reflejé el colgajo vestibular y se
expuso el hueso alveolar. A continua-
cién, se verificaron el agujero mento-
niano y el correspondiente nervio. El
siguiente paso consistié en una oste-
otomia horizontal de alrededorde 3 a
4 mm por encima del nervio alveolar
inferior y dos osteotomias verticales
divergentes hacia la corteza lingual uti-
lizando el dispositivo piezoeléctrico

Resultado radiogréfico tras 33 meses en fun-
cionamiento. Apréciese el hueso marginal estable.

(Surgybone, Silftadent) (figura 1a). Tras
finalizar todas las osteotomias, se elevd
el consiguiente hueso segmentado en
hasta 6 mm utilizando un cincel.

Se posicionaron dos aloinjertos
(OrthoBlast Il, IsoTis Orthobiologics;
Tutoplast cancellous microchips,
Tutogen Medical) en el espacio entre
el hueso basal y el hueso segmentado,
asi como una membrana colagena
reabsorbible (Tutogen Pericardium,
Tutogen Medical) por encima de la
zona injertada (figura 1b). Desde el
canino izquierdo hasta la zona del pri-
mer molar derecho de la mandibula se
posicionaron cinco implantes (Ankylos,

Friadent). La superficie de implante

expuesta se cubrié con el mismo aloin-
jertoy la misma barrera. Para la funcién
inmediata se colocaron cuatro miniim-
plantes (IMTEC) (figura 1c).

Tras un periodo de cicatrizacion de
4 meses, se expusieron los lugares con
aumento para tomar una biopsia y
posicionar tres implantes (Ankylos)
(figura 1d). Al cabo de 5 meses, se
cementd la restauracion definitiva. El
hueso crestal se mantuvo estable y la
proétesis implantosoportada funcioné
bien durante los 33 meses de segui-
miento (figura 1e).
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Figura 2b Radiografia postoperatoria del paciente 2.

Figura 2c (derecha)

Paciente 2

Varén de 56 afios remitido al depar-
tamento por una consulta privada.
Se observo una reabsorcién dsea ver-
tical por fracaso de una regeneracion
6sea guiada y la retirada de dos
implantes en el area premolar edén-
tula de la mandibula. Antes de posi-
cionar el implante, se efectué un
aumento vertical utilizando la técnica
de séndwich el 30 de septiembre de
2005.

Resultado radiogréfico a los 40 meses en fun-
cionamiento. Apréciese el hueso marginal estable.

El procedimiento quirtrgico uti-
lizado en la osteotomia fue idéntico
al aplicado en la paciente 1. Sin
embargo, el segmento dseo injertado
se fijé con una microplaca en Ly mini-
tornillos (Jeil) (figura 2a). Se posiciond
un aloinjerto (Orthoblast Il) en el espa-
cio entre el hueso basal y el hueso
segmentado y se colocd una mem-
brana de barrera reabsorbible
(Tutogen Pericardium) por encima del
drea injertada. Se consiguid un
aumento vertical de 6 mm (figura 2b).

Figura 2a Se elevé el hueso segmentado hasta alrededor de
6 mm y se fijé con microplaca en L y minitornillos.

Tras un periodo de cicatrizacién

de 4 meses, se tomd una biopsia
Osea del érea injertada y se retiré la
placa de fijacién. Se posicionaron
tres implantes (dos de 14 mm de lon-
gitud y uno de 11 mm, Ankylos). Tras
5 meses de cicatrizacién, se cementd
la protesis definitiva. La altura del
hueso se mantuvo estable a lo largo
del periodo de seguimiento radio-
gréfico y la prétesis funciond bien
durante los 40 meses de segui-
miento (figura 2c).
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Figura 3a Se elevd el hueso segmentado hasta alrededor de

6 mm y se fijé con microplaca tipo matriz.

Figura 3b Radiografia postoperatoria del paciente 3.

Figura 3c (derecha)

Paciente 3

Consulta de un varén de 48 afios
en el departamento por una pré-
tesis implantosoportada en maxilar
y mandibula por edentulismo. Su
historial médico no ofrecia ano-
malias. El paciente presentaba una
deficiencia ésea vertical moderada
en la mandibula izquierda edén-
tula. El 8 de mayo de 2006 se rea-
lizd un aumento con técnica de
sandwich.

Resultado radiogréfico a los 19 meses en
funcionamiento. Apréciese el hueso marginal estable.

El procedimiento de osteotomia
quirlrgica fue idéntico al aplicado en
los pacientes 1y 2. Se elevé el hueso
segmentado en hasta 6 mm y se fijo
con microplaca en disposicién de
matriz y minitornillos (Jeil) (figuras
3a y 3b). Se insertd un aloinjerto
(Orthoblast Il) en el espacio entre el
hueso basal y el hueso segmentado,
y se utilizé una membrana de barrera
reabsorbible (Tutogen Pericardium)
para cubrir el drea. Tras un periodo
de cicatrizacién de 6 meses, se retird

el microporo y se tomé una biopsia

Osea en la zona con el injerto éseo.

En el &rea con aumento dseo, se
posicionaron dos implantes de
10 mm (TSV, Zimmer). Se injertd
hueso bovino (OCS-B, NIBEC) mez-
clado con adhesivo de fibrina (Green
Plaster, Verde Cross) para reforzar la
cresta aumentada adyacente a los
implantes. Tras 5 meses de cicatri-
zacion, se cementd la protesis defi-
nitiva. El hueso crestal se mantuvo
estable y la prétesis implantosopor-
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tada funciond bien durante los 19
meses de seguimiento (figura 3c).

Preparacion histolégica
y anélisis histomorfométrico

Las biopsias se fijaron inmediatamente
en formaldehido al 4 % durante 24
horas a 4° C y se descalcificaron en
acido férmico al 10 % durante 3 dias.
Tras la deshidratacion en series ascen-
dentes de alcohol, se incrustaron las
biopsias en parafina y se prepararon
cortes de un grosor de 5 um paralelos
al eje longitudinal de la muestra de
biopsia utilizando un micrétomo. Para
la microscopia éptica, se tifieron los
cortes con hematoxilina o eosina de
Mayer o con tricromo Goldner.

Las mediciones de los cortes his-
tolégicos se realizaron utilizando una
técnica por ordenador; para las micro-
fotografias se empled un microsco-

Figuras 4a y 4b Hallazgos histolégicos en
el paciente 1 que muestran un 13 % de
hueso nuevo, un 21,1 % de hueso del injer-
to y un 66,0 % de médula fibrovascular.
Verde = hueso vital nuevo, rojo = hueso
injertado muerto, blanco = médula
fibrovascular (tricromo modificado
Goldner).

Figuras 5a y 5b Hallazgos histolégicos en
paciente 2 mostrando un 12,6 % de hueso
nuevo, un 24,8 % de hueso del injerto y
62,6 % de médula fibrovascular.

Verde = hueso vital nuevo, rojo = hueso
injertado, blanco = médula fibrovascular
(tricromo modificado Goldner).

pio Olympus 8FL equipado con una
camara digital Olympus DP50. Los
campos de medicién se seleccionaron
por monitorizacién visual de la ima-
gen microscopica en una pantalla.
Tras la digitalizacion, se procesé la
imagen con un sistema de anélisis de
imégenes (iIMT image analysis soft-
ware, iMTechnology). Se recogieron
los siguientes datos histomorfométri-
cos: el volumen 6seo total , para lo
que se calculd la cantidad de tejido
6seo mineralizado como porcentaje
del volumen tisular total conforme a
Parfitt y cols.’3, el tejido éseo mine-
ralizado con zonas de lagunas osteo-
citicas vacias que se defini6 como
hueso injertado no vital y su volumen
que se expresé como porcentaje del
volumen tisular total, asi como el
tejido de médula fibrovascular que se
presenté como porcentaje del volu-
men tisular blando frente al volumen
tisular total.

Resultados

La altura del hueso alveolar se incre-
mento hasta alrededor de 6 mm antes
de posicionar el implante. Los pacien-
tes en los que se utilizd fijacion con
microplaca y minitornillos mostraron
una menor reabsorcién de la altura
6sea que la paciente sin fijacion. En la
paciente 1, se produjo una reabsorcion
6sea de alrededor de 1 mm, mientras
que, en los pacientes 2 y 3, fue de
0,2 mm al final del seguimiento (mas
de un afo después del aumento 6seo
con técnica de sandwich y dispositivo
piezoeléctrico) (figuras 1e, 2c, y 3c).
No se observaron complicaciones
como trastornos neurosensitivos.
Utilizando esta técnica de sand-
wich con dispositivo piezoeléctrico
para el aumento dseo, el hueso nuevo
se regenero favorablemente en todos
los pacientes, sin que se observaran
reacciones inflamatorias o de cuerpo
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extrafio. El porcentaje de volumen
6seo total fue del 34,1 %, 37,4 %, y
59,5 %, mientras que el porcentaje de
tejido de médula fibrovascular fue del
65,9 %, 62,6 %y 40,5 % en los pacien-
tes 1, 2y 3, respectivamente. El por-
centaje de hueso vital nuevo fue del
13,0 % (paciente 1), 12,6 % (paciente
2) y del 36,4 % (paciente 3) del tejido
Oseo total (figuras 4 a 6).

Discusion

Desde finales de la década de 1970,
en la que Harle fue el primero en refe-
rir el uso de la osteotomia visor para
aumentar la mandibula atréfica,
muchos profesionales han modificado
y desarrollado injertos pediculados e
interposicionales'20. En el pasado,
estos métodos se han utilizado para
incrementar la retencion de protesis,
pero, recientemente, también su

Figuras 6a 'y 6b Hallazgos histoldgicos
del paciente 3. Se observa un 36,4 % de
hueso nuevo, un 23,1 % de hueso del injer-
to y un 40,5 % de médula fibrovascular.
Azul = matriz 6sea neoformada,

rojo = hueso injertado muerto,

blanco = médula fibrovascular (tincién tri-
cromo).

empleo se ha ampliado al aumento
del alveolo para el posicionado de
implantes.

Es necesario que los médicos
intenten obtener una altura 6sea ade-
cuada por encima del nervio alveolar
inferior para el posicionado de los
implantes sin lesion nerviosa y para
conseguir una osteointegracién con
éxito. Politi y Robiony?® observaron
que la osteotomia sandwich del hueso
basal alveolar posee la ventaja de
garantizar una irrigacién vascular
mayor al injerto /in/ay que al injerto
onlay, que estd menos sujeto a la reab-
sorcién. Jensen y cols.?! observaron
que la osteogénesis por distraccion
puede provocar el mismo resultado.
Sin embargo, aqui estamos abogando
por una osteotomia sdndwich cuando
la magnitud de correccion es pequefia,
en el orden de 3 a 6 mm del movi-
miento vertical. Egbert y cols.?2 docu-
mentaron que el nervio alveolar inferior

se aloja lingualmente en muchas man-
dibulas atréficas, por lo que no se dis-
pone de suficiente espacio para
efectuar una osteotomia sandwich lin-

gual al foramen, sin lesionar el nervio.
No obstante, Jensen3 afirmaba que
todos los pacientes mostraban pares-
tesias posquirdrgicas transitorias, de
las que la mas prolongada durd seis
semanasy que dichas parestesias pro-
bablemente estaban relacionadas con
la retraccién del colgajo del nervio
mentoniano.

En los tres pacientes referidos en
este articulo, se utiliza el dispositivo
piezoeléctrico para el control preciso
de la osteotomia para reducir las
lesiones de nervio y tejido blando
durante el proceso’'?23. En ninguno
de los pacientes se constataron tras-
tornos neurosensitivos. El periostio
lingual y el colgajo deben mante-
nerse con un suministro de sangre
maximo al hueso segmentado. La
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cirugia 6sea con dispositivo piezo-
eléctrico supone ventajas para la téc-
nica sdndwich de aumento. Con este
tipo de procedimiento pueden con-
servarse periostio lingual y colgajo, ya
que no interviene en el tejido blando
ni en el haz neurovascular.

Muchos investigadores han refe-
rido una amplia neoformacién ésea
de los aloinjertos en los defectos
6se0s?+28. Los materiales minerales
de aloinjertos que se insertaron entre
el hueso basal y el segmentado de
estos pacientes, presentaron una neo-
formacién 6sea favorable en un
periodo de cicatrizacién corto. En
todos los pacientes, el andlisis histolé-
gico del aloinjerto a nivel de micros-
copia 6ptica mostré hueso nuevo
calcificado con una matriz organizada
rodeada por matriz ésea inmadura u
osteoide. Los segmentos dseos ele-
vados mostraron una regeneracion
Osea favorable, estando o no fijados;
el hueso segmentado mostrd una
menor reabsorcion dsea en caso de
fijacion que cuando no estaba fijado.

Conclusiones

Se considera que, tanto para médicos
como para los pacientes, la técnica de
sandwich con dispositivo piezoeléc-
trico de aumento éseo es un procedi-
miento mas sencillo que el de injertos
6seos autdgenos en bloque, porque
no se requiere un lugar donante y
puede aplicarse para el aumento ver-
tical del defecto dseo moderado antes
de posicionar el implante.
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