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Resumen: Presentamos un caso clinico en el que empleamos un nuevo biomaterial sintético para llevar a cabo un aumento de la oferta dsea disponible en un paciente con
atrofia alveolar severa a consecuencia de la agenesia bilateral de segundos premolares superiores. Para ello se realizd la elevacion bilateral de senos con osteotomia ultrasénica
y una regeneracion 6sea guiada simultdnea, empleando un nuevo aloinjerto a base de hidroxiapatita y fosfato fricdlcico.
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INTRODUCCION

En cualquier tratamiento rehabilitador
con implantes osteointegrados, la ofer-
ta 6sea disponible, tanto en cantidad
como en calidad, condiciona la posibi-
lidad de colocacién de implantes y la
obtencién de la estabilidad primaria de
los mismos, necesaria para su posterior
osteointegracion.

Sin embargo, en las zonas edéntu-
las posteriores del maxilar encontra-
mos habitualmente un proceso alveo-
lar con una escasa oferta ésea, ya sea
por la reabsorcién fisiolégica del pro-
ceso alveolar, por la propia neumatiza-
ci6n del seno maxilar o por la deficien-
te densidad 6sea del hueso residual
encontrada en este nivel (Tonetti y
cols. 2008). Por ello, la regién poste-
rior del maxilar es una zona que fre-
cuentemente presenta un reborde al-
veolar atréfico y para revertir esta
situacion, la elevacion del seno maxi-
lar con colocacién de injerto se ha es-
tablecido como una de las técnicas de
eleccion debido a su eficacia y a la es-
casa influencia en la supervivencia de

los implantes (Cho-Lee y cols. 2010).

Para llevar a cabo esta técnica se han
descrito diversos materiales de sustitu-
cién ésea, aunque no existe consenso
sobre cual es el material de eleccién.

No obstante, la técnica de elevacién
de seno no estd exenta de complicacio-
nes quirdrgicas, como sinusitis o perfo-
racién de la membrana sinusal, hecho
éste tltimo que ocurre entre un 10 %y
un 35 % de las cirugfas (Vifia-Almunia
y cols. 2009). Con el propésito de redu-
cir su incidencia, la aplicacién de la os-
teotomfa ultrasénica se ha descrito
como una alternativa a la osteotomfia
convencional mecdnico-rotatoria, que
proporciona tasas alrededor del 0 %
(Gonzalez-Garcfa y cols. 2009).

Por otro lado, la agenesia de algu-
na pieza dental se asocia con la ausen-
cia de formacién del complejo dento-
alveolar correspondiente, por lo que el
proceso alveolar a ese nivel permane-
ce atrofiado en las tres dimensiones del
espacio. Son precisamente estos casos
de agenesia, que implican situaciones
clinicas comprometidas, los que nor-
malmente requieren técnicas quirtr-
gicas que reviertan la ausencia de dis-
ponibilidad ésea.
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Presentamos un caso de agenesia
bilateral de segundos premolares su-
periores con atrofia alveolar severa
que se ha tratado mediante regenera-
cién 6sea guiada, con un biomaterial
sintético a base de hidroxiapatita y
fosfato tricalcico (MG-Osteodrive)
y con membrana reabsorbible (MG-
Reguarde), junto con la elevacién bi-
lateral de seno maxilar, colocacién
diferida de implantes y su posterior re-
habilitacién protésica.

E Periodoncia y Osteointegracion

Fig. 1 Fotografia inicial
extraoral.

Fig. 2 Ortopantomografia
digital inicial.

Fig. 3 Fotografia intraoral
oclusal al.

Caso CLIiNICO

Paciente mujer de 28 afios de edad, no
fumadora y sin antecedentes médicos
de interés. Acude a nuestra consulta
presentando la ausencia de los dos se-
gundos premolares superiores.

En la anamnesis, la paciente refiere
haber recibido tratamiento ortodéncico,
el cual finalizé hace cinco afios, mante-
niendo las piezas deciduas (FDI n° 55 y
65) hasta finalizar dicho tratamiento.

Los estudios clinicos y radiolégicos
previos muestran la ausencia de los
dientes FDI n° 15 y 25 (Figs.1-3), asi
como sendas proyecciones del seno ma-
xilar que ocupan el espacio de los alvé-
olos de los dientes definitivos que no se
llegaron a formar. La disponibilidad
6sea observada en la exploracién radio-
légica es menor a 1 mm en sentido ver-
tical, a lo que se suma un defecto hori-
zontal del reborde.

El tratamiento seleccionado inclufa
la rehabilitacion de los tramos edéntu-
los con proétesis fijas de metal cerdmica
sobre implantes. Dada la escasa dispo-
nibilidad ésea, se plante6 una cirugfa
de elevacion del suelo del seno maxi-
lar combinada con una técnica de re-
generacion 6sea guiada en el defecto
vestibular de la cresta, con colocacién
diferida de implantes.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Bajo anestesia infiltrativa (Ultracain®,

Normon, Espafia) supraperiéstica en
vestibulo y paladar de forma bilateral,
realizamos una incisién crestal de los
tramos edéntulos e intrasulcular en pri-
meros premolares donde se liberan con
pequefias descargas verticales y se des-
pegan sendos colgajos mucoperidsticos
para acceder a la pared vestibular del
seno maxilar. En ella se delimita la
ventana quiridrgica para el abordaje la-
teral del seno con una punta activa
diamantada para osteoplastia (Fig. 4),
montada en una pieza de mano piezo-
eléctrica (Piezon Master, EMS, Suiza),
y refrigerada con suero salino estéril.
Tras completar la antrostomia, se des-
pega la membrana de Schneider con la
punta activa ultrasénica disefiada para
este fin (Fig. 5) y ayuddndonos con le-
gras especificas hasta conseguir despla-
zar la membrana hacia apical, de for-
ma que delimite un nuevo espacio con
un volumen suficiente que permitira
alojar los implantes; ambos espacios
generados se rellenan con el aloinjer-
to MG Osteodrive (Mozo-Grau. Valla-
dolid, Espafia) (Fig. 6).

Seguidamente se colocan membra-
nas reabsorbibles MG Reguarde (Mozo-
Grau), fijadas cada una de ellas con un
microtornillo de titanio de 3 mm (Mo-
z0-Grau) (Fig. 7) y se procede a colocar
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Fig. 4 Osteotomia ultrasodnica delimitando la ventana
quirdrgica (lado derecho).

Fig. 5 Despegamiento de la membrana con inserto ultrasénico

(lado izquierdo).

Fig. 6 Relleno del espacio generado tras la elevacion de
seno con MG Osteodrive. Obsérvese el grado de atrofia
del reborde alveolar (lado izquierdo).

Fig. 7 Fijacion de membrana reabsorbible MG Reguarde,
con un microtornillo de titanio de 3 mm. Tras la adaptacion
de la membrana se procedera a colocar mas MG Osteodrive
de relleno para regenerar en sentido horizontal.

Fig. 8 Sutura monofilamento 4-0 (lado izquierdo).

nuevamente MG Osteodrive para llevar
a cabo la regeneracién ésea guiada que
revertird los defectos de anchura del re-
borde, concretamente alrededor de las
ventanas quirtrgicas. Finalmente, repo-
sicionamos el colgajo con sutura mono-
filamento de 4-0 (Normon) (Fig. 8).

El aloinjerto se hidrata unos segun-
dos con suero fisioldgico estéril antes
de colocarlo y la membrana se recorta,
se adapta y se hidrata durante 1 minu-
to de forma previa a su colocacién.

Tras ocho meses de maduracién
del tejido 6seo neoformado y tras una
radiografia de control (Fig. 9), se
abordan nuevamente los tramos edén-
tulos retirando los microtornillos de
fijacién y observando un tejido éseo
neoformado de aspecto maduro y con-
sistente. Se insertan dos implantes
MG InHex (3.75 X 13 lado derecho
[Fig. 10] y 4.25 X 13 lado izquier-
do [Fig. 11]) con 40 Ncm de torque de
insercién. Tras un periodo de osteoin-

tegracion de tres meses se posicionan
los postes de impresién atornillados y
se toma una impresién con silicona de
adiccién fluida y pesada en cubeta
perforada que se manda al laboratorio
para confeccionar las coronas. El dia
de la colocacién, se insertan pila-
res de titanio (Fig. 12), se atornillan
a 25 Ncm y se cementa la restaura-
cién con un compuesto a base de re-
sina de polimerizacién dual RelyX

(3M ESPE GmbH, Seefeld, Alema-
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Fig. 9 Ortopantomografia de control a los siete meses.

nia), chequeando la oclusién y com-
probando un buen acabado funcional
y estético (Figs. 13 y 14).

A la paciente se le realizan los con-
troles clinicos y radioldgicos a los tres,
seis y doce meses en los que sigue mos-
trando salud periimplantaria con ausen-
cia de reabsorcion 6sea (Figs. 15y 16).

Fig. 10 Colocacion de un implante MG InHex de 3,75 X 13

(lado derecho).

Fig. 11 Colocacion de un implante MG InHex de 4,25 X 13
(lado izquierdo).
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Discusion

La técnica de la elevacion del suelo del
seno maxilar con fines implantolégicos
es una técnica ampliamente usada, con
buenos resultados y con una escasa in-
fluencia en la tasa de supervivencia de

los implantes (Del Fabbro y cols. 2008).

Desde que Tatum publicé en 1986 la
técnica de injerto en seno maxilar, se
han descrito muchas modificaciones
del procedimiento quirtrgico de la mis-
ma, pero sigue consistiendo basicamen-
te en separar o elevar la membrana
sinusal de las paredes Gseas inferiores
del seno y rellenar este espacio con al-
gln biomaterial.

De entre éstas modalidades, tanto
por su fiabilidad como por no ser una
técnica quirdrgica a ciegas —como ocu-
rre con las técnicas transalveolares—,
destaca la técnica de elevacién de seno
abierta con abordaje lateral, que con-
siste en practicar una ventana median-
te una osteotomia en la pared lateral
del seno con un abordaje tipo Cald-
well-Luc. Seguidamente, se eleva el
fragmento 6seo que queda pegado a la
membrana de Schneider y se proyecta
hacia arriba tanto el fragmento éseo
como la mucosa sinusal, proporcionan-
do un nuevo espacio que permite la in-
sercién de implantes mds largos sin per-

Fig. 12 Colocacion pilares fijos de titanio.

Fig. 13 Fotografia oclusal con la colocacion

de la rehabilitacion protésica cementada.

Gonzdlez y cols. Nuevo biomaterial sintético en elevacion de seno: a proposito de un caso

forar dicha membrana, asi como el re-
lleno de este nuevo espacio con mate-
rial de sustitucién ésea. Cuando no se
puede asegurar una buena estabilidad
primaria, los implantes deben colocar-
se de forma diferida.

En cuanto al material a injertar, se
han descrito varios materiales entre los
cuales destacamos:

1) Los xenoinjertos desproteinizados
(Hallman & Nordin 2004), que
son los que mis literatura
cientifica acaparan, sobretodo los
de origen bovino.

2) Los autoinjertos, de hueso autélogo
particulado (Johansson y cols.
2010) o en bloque (Khoury 1999).

3) Los aloinjertos o sustitutos éseos
sintéticos (Gomes y cols. 2008).

4) Los heteroinjertos, obtenidos de
hueso de caddver (De Biase y cols.
2005).

5) Alguna combinacién entre alguno
de los anteriores.

Como en todas estas opciones terapéu-
ticas se han obtenido y descrito buenos
resultados clinicos (Del Fabbro y cols.
2008), s6lo podemos sefialar las venta-
jas que presentan unas frente a otras.

Como desventajas, los autoinjertos
presentan por definicién una disponi-
bilidad limitada de los mismos; en mu-
chos casos una morbilidad asociada a la
zona donante de donde se obtiene y
una manipulacién a veces compleja;
también existe la posibilidad de conta-
minacién bacteriana en técnicas de
obtencién de hueso particulado o me-
diante filtros de hueso. Sin embargo, es
una técnica que elimina el riesgo de in-
feccién cruzada y la Gnica en la que cli-
nico y paciente controlan el origen y el
fin del material a injertar.

Los heteroinjertos, xenoinjertos y
aloinjertos presentan disponibilidad ili-
mitada en su uso, a la vez que no se ve
incrementado el trauma quirtrgico ni
el tiempo operatorio, aunque en xeno
y heteroinjertos el riesgo de infeccién
cruzada existe.

En este caso hemos empleado MG
Osteodrive (Mozo-Grau) en su pre-
sentacién de granulos esponjosos, con
granulometria de 500-1000 m por par-
ticula y compuesto de hidroxiapatita y

Fig. 14 Fotografia extraoral de sonrisa.

fosfato tricalcico, con un proceso de fa-
bricacién totalmente sintético. Este
biomaterial presenta una manipulacién
sencilla segin la experiencia del ope-
rador, asf como un tiempo de reabsor-
cién relativamente corto, de tres a seis
meses (Bifano y cols. 1998).

La membrana MG Reguarde (Mo-
z0-Grau) estd construida a partir de fi-
bras de coldgeno procedentes de ten-
dén de Aquiles de reses bovinas y con

Figs. 15 y 16 (a y b) |Control
de la colocacion.

un tiempo de reabsorcién en torno a los
seis meses (McNeil y cols. 1994), con
una consistencia y manipulacién clini-
ca similar a otras membranas reabsor-
bibles, segiin el operador.

La complicacién intraoperatoria
mas comdn en la elevacién de seno
maxilar es la perforacién de la mem-
brana de Schneider que puede provo-
car que se aborte la colocacién del
injerto (Vifia-Almunia y cols. 2009).

o y radiografias intraorales a los dos afios
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El empleo de osteotomia ultrasénica va
encaminado a reducir la posibilidad de
lesionar tejido blando gracias a la me-
jora de la visibilidad del campo quirtr-
gico. En este sentido, la osteotomfa ul-
trasénica para el abordaje del seno
maxilar ha sido la aplicacién més estu-
diada (Gonzélez-Garcia y cols. 2009),
ya sea combinada con instrumental
rotatorio (Gonzélez-Garcfa y cols. 2010)
o Unicamente con tecnologia piezoe-
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