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INJERTO EN BLOQUE DE LA RAMA ASCENDENTE DE LA
MANDIBULA REVISION DE LITERATURA Y
PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

INTRODUCCION:

El tratamiento de pacientes edentulos parciales o totales con implantes dentales es
frecuente. Muchas veces de forma previa a la colocacién de los implantes se debe realizar
cirugia para poder tener el 4rea a tratar que sea lo mas ideal para poder colocar el implante;
para lo cual se necesita realizar injertos 6seos de aposicién para poder asi corregir defectos

O6seos en las zonas a restaurar.

Todo el procedimiento anterior, busca poder realizar rehabilitaciones protésicas que sean
Optimas desde el punto de vista estético y funcional. El caso clinico que se presenta
corresponde a una paciente femenina que acudi6 a la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panam4 en el afio 2004, al Post grado de Periodoncia, para colocarse unos
implantes en el 4rea del maxilar inferior ya que no queria utilizar prétesis removible y al
evaluar a la paciente encontramos que necesitaba primero, realizarse un injerto 6seo para

poder colocar los implantes dentales.

En el capitulo I de se presentan los aspectos metodolégicos de esta investigacion, tales

como antecedentes, justificacion, objetivos, alcance, limitaciones y proyecciones. En el



capitulo II nos adentramos en los principales aspectos teéricos que sustenta este tipo de
intervenciones odontolégicas y que estan documentadas en distintos articulos y trabajo de
revistas especializadas y en la literatura cientifica sobre el tema. En el capftulo LI se

describe y documenta la aplicacion de la técnica y los resultados exitosos de la misma.

Finalmente presentamos las conclusiones, bibliografia y presentamos como anexo un

glosario de términos especializados utilizados en la investigacion.



CAPITULO1

1.1 ANTECEDENTES

La sociedad actual nos obliga a realizar rehabilitaciones protésicas Optimas en pacientes

edéntulos, desde el punto de vista estético y funcional.

Antes de realizar cualquier tratamiento, es necesario conocer la anatomfa de la zona a tratar.
Entre las opciones terapéuticas con las que contamos, esta la reconstruccion con prétesis
fijas sobre implantes osteointegrados ya que proporciona excelentes resultados. Sin
embargo, en algunas ocasiones una insuficiente cantidad de hueso alveolar impide la

colocacién de los implantes.

Para superar esta situacion, los injertos dseos constituyen una de las técnicas mas utilizadas

en la cirugia reconstructiva implantologica.

La reconstruccion de rebordes alveolares atroficos para la rehabilitacién con implantes
oseointegrados son procedimientos que han demostrado predictibilidad en términos de
estabilidad y estética. Diferentes materiales se han utilizados pero, sin duda, son los

autoinjertos los que mas frecuentemente se asocian al éxito terapéutico.

El propésito es colocar un injerto 6seo de la rama de la mandibula y esperar para colocar

los implantes necesarios para asf realizarle su rehabilitacion.



1.2 JUSTIFICACION

Tras la pérdida de piezas dentales comienza una atrofia del hueso alveolar que altera la

relacién maxilo-mandibular y compromete en muchos casos la colocacién de implantes.

El aumento de la cresta alveolar con injertos de hueso autélogo es un procedimiento
necesario en muchos pacientes edentulos para poder obtener la cantidad suficiente de hueso
que nos permita colocar adecuadamente los implantes. E] uso de estos injertos es cada vez
mas frecuente, pues se ha demostrado que constituyen un procedimiento seguro y de
resultados predecibles. Incluso maxilares con atrofias muy severas pueden ser rehabilitados

con injertos dseos previos a la colocacién de los implantes.

Se utilizan fundamentalmente auto injertos o injertos aut6logos de hueso, son transplantes
de tejido dseo realizados entre dos regiones del mismo individuo. Por tanto no provocan
problemas de histocompatibilidad (no sufren “rechazo™). Hasta el momento actual, el hueso
aut6logo es la unica fuente de células osteogénicas de que disponemos, y por tanto se le

considera el tratamiento de referencia en las reconstrucciones 6seas de la cavidad oral.

En distintos articulos cientificos se ha publicado que la tasa de supervivencia de los
implantes colocados sobre injertos 6seos es superior al 80% en el maxilar superior, y
superior al 90% en la mandibula. Estas cifras son comparables a las descritas para

implantes sobre hueso no injertado.



1.3 OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la importancia de los injertos 6seos maxilo-mandibulares como alternativa
de solucién a problemas odontolégicos que nos permitan colocar adecuadamente

implantes oseointegrados.

Objetivos Especificos:

Definir la técnica de Injerto-Oseo.

o Identificar la técnica de injerto-6seo para la intervencién en problemas
odontolégicos.

e Describir el la aplicacién de la técnica de injerto-6seo

e Demostrar que la técnica de injerto-6seo corrige defectos Oseos

transversales.

1.5 ALCANCE

Esta investigacion s6lo tomara en cuenta el estudio y analisis del casos de este caso clinico,
la misma se circunscribe a un caso que se presenté y atendié en la Facultad de Odontologia

de la Universidad de Panama en el periodo de 2004-2005.



1.6 LIMITACIONES

Las limitaciones de este trabajo se dieron en funci6n al periodo del postgrado y de
la seleccién del tratamiento adecuado de la paciente y del presupuesto de la paciente

para su tratamiento

1.7 PROYECCIONES

Consideramos que en la medida que los profesionales de la odontologia, se mantengan
actualizados y haciendo uso de las técnicas modernas para el tratamiento de pacientes
odontolbgicos, siempre serd una opcién a considerar por los pacientes la intervencién de
problemas que en muchas ocasiones postergan su solucién por falta de conocimiento de la

existencias de alternativas no tan invasivas y que en muchas ocasiones son poco conocidas.

Serfa un aporte importante, que la Universidad de Panam4, a través de la Facultad de
Odontologia promueva e incentive la formacion de profesionales que dominen distintas
técnicas modernas para superar problemas odontolégicos y que estos puedan ser ofertados a

la poblacién de escasos recursos econdémicos que no tiene acceso a los mismos.



CAPITULO T

MARCO TEORICO
La ciencia odontolégica ha avanzado de manera extraordinaria en cuanto a técnicas y

formas de intervencién en los pacientes con resultados cada vez mas exitosos.

Sin duda alguna, una de las mejores técnicas de intervencién son los injertos 6seos, ya que
los mismos constituyen una de las técnicas mas utilizadas en la cirugia reconstructiva

implantol6gica.

Cuando nos enfrentamos a un paciente edéntulo sin hueso suficiente para la colocacion de
implantes, en primer lugar debemos decidir si realizar injertos éseos, o si optar por otro tipo
de reconstruccién (prétesis muco/dentosoportadas, distraccién alveolar). En esta decision

influiran factores como:

v’ Exigencias estéticas y funcionales del paciente

«

Presupuesto
Si el paciente es fumador
Habitos de higiene oral del paciente

Disponibilidad de zonas donantes adecuadas (en cantidad y calidad)

N N N

Estado de las partes blandas intraorales



2.1 INJERTO OSEO

Los injertos éseos son los Ginicos que tienen la particularidad de inducir de manera natural

el proceso de regeneracién 6sea, que ocurre a partir de 3 mecanismos basicos: osteogénesis,

osteoinduccion y osteoconduccion.

A continuaci6én presentamos a clasificacion de los injertos segun su:

1.1. Origen:

1.1.1.

1.1.3.

Autélogos (autoinjertos): tejido tomado del mismo individuo. Proporciona
mejores resultados ya que es el tinico que cumple con los 3 mecanismos de
regeneracion 6sea (osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion),

ademas evita la transmision de enfermedades y el rechazo inmunol6gico.

. Aloinjertos: tejido tomado de un individuo de la misma especie, no

relacionado genéticamente con el receptor.
Isogénicos (isoinjertos): tejido tomado de un individuo genéticamente

relacionado con el individuo receptor.

4. Xenoinjertos: tejido tomado de un donador de otra especie (clinicamente no

son aceptables debido a su gran antigenicidad).

1.2. Localizacién:

1.2.1.

1.2.2.

Intraorales: mandibula (rama ascendente, cuerpo, y sinfisis mentoniana),
tuberosidad del maxilar, ap6fisis coronoides, torus.
Extraoral: calota craneal (hueso parietal), la metéfisis tibial o la cresta

iliaca.



1.3. Origen embriolégico:
1.3.1. Intramembranesa: todo el esqueleto craneofacial. Estos injertos se
reabsorben menos que los de origen endocondral.

1.3.2. Endocondral: tibia y cresta iliaca.

1.4. Estructura:

1.4.1. Corticales: Tiene mayor resistencia estructural, mayor capacidad
osteoconductora y sufre menos reabsorcion. Sin embargo es méis deficiente
en células osteogénicas. Hueso parietal, sinfisis mandibular, rama
mandibular y arbotante cigomaético.

1.4.2. Esponjosos: Al contrario que el cortical es rico en células osteogénicas, los
injertos 6seos esponjosos se revascularizan antes que los injertos corticales.
Sin embargo, entre sus desventajas podemos citar su falta de rigidez y su
menor resistencia a la reabsorcidn. Tibia, cresta iliaca, mentdn y tuberosidad
maxilar.

1.4.3. Cortico-esponjosos: bloques de cresta iliaca y de menton.

Existen ciertos requisitos que debe cumplir el injerto éseo para conseguir su €xito:
1. Ser biolégicamente aceptables (no provocar ningin tipo de respuesta inmunolégica
adversa).
2. Inducir de forma activa el proceso osteogénico, osteoconduccion y osteoinduccion
3. Se puede obtener estructura cortical, esponjosa o cortico-esponjosa, que sea capaz
de soportar las fuerzas mecanicas producidas en el sitio quirirgico, ademas de

contribuir al soporte interno de la zona.



2.2 INJERTO OSEO AUTOLOGO
El injerto aut6logo transporta en su seno células 6seas vivas y médula 6sea por lo que hay
que asegurarle un aporte nutricional suficiente para que se produzca la integracién del
injerto en el lecho receptor. Las células situadas en los 0,3 mm més periféricos del injerto

autélogo sobreviven excepcionalmente y son fuente osteogénica.

2.2.1 injertos autélogos intrabucales
Siempre se debe definir cual sera el 4rea donante. Entre las 4reas donantes

tenemos las extrabucales y la intrabucales ( diagrama 1)

Areas donadoras

‘e cresta iliaca
¢ boveda craneal
e tibia

e rama mandibular
* menton
e tuberosidad

Diagrama 1

La técnica de injertos en bloque se fundamenta en tres principios basicos:
1. Aporte nutricional suficiente (figura 1a)

2. Inmovilidad absoluta del injerto



3. Cobertura periostica total.

figura la

Al preparar el lecho receptor, que es generalmente cortical, se realizan perforaciones (figura
1) con fresas hasta llegar al tejido 6seo esponjoso y medular con el objetivo de provocar el
sangrado, esto generard un codgulo en la interfase injerto OGseo-lecho receptor
desencadenando los mecanismos osteogénicos tipicos de las heridas 6seas. Las plaquetas
presentes en el codgulo y en el injerto liberan factores de crecimiento (PDGF) que
estimulan la mitogénesis de células endoteliales, iniciando el crecimiento capilar
(angiogénesis). El gradiente de oxigeno y el pH acido atrae macr6fagos y contindia la
liberacion de factores de crecimiento y TGF. A partir del cuarto dia aproximadamente
aparece la formacién de capilares y arteriolas (neoformacién vascular) y la mitogénesis de

células osteocompetentes.

Entre los 10-14 dias el injerto, comenzando el proceso de endocitosis, los osteoblastos

invaden desde el lecho receptor.



Entre 21-28 dias se cumple la primera fase de la regeneracion 6sea (hueso inmaduro)..

Aqui termina la fase osteoconduccién y comienza la osteoremodelacion o sustituciéon dsea.

A los 28 dias los monocitos se agregan al injerto transforméandose en osteoclastos, continia

la remodelacién por sustitucién progresiva.

figura 1b

Para que la cascada de la regeneracion Osea ocurra de esta manera, es condicién
indispensable la inmovilidad absoluta del injerto (figura 1c) para evitar la formacion de tejido
fibroso cicatricial en la interfase lecho receptor- injerto 6seo impidiendo la integracién del

injerto y provocando su reabsorcion total.

Sin duda, dos requisitos imprescindibles para tener éxito con los injertos en bloque son la

ausencia de infeccién y la ausencia de necrosis Osea.



figura Ic

El dltimo componente es conseguir un cierre primario con cobertura peridstica total ya que

el aporte nutricional de la cara externa del injerto 6seo (Cortical) la realizara el periostio.

23 INJERTOS DE LA RAMA MANDIBULAR
Los injertos de la rama mandibular producen generalmente un pedazo 6seo
rectangular de un buen tamafio. Entre sus ventajas podemos mencionar:

a. La morfologia conforma bien el revestimiento del injerto

b. No se observa alteraciones postoperatorias de la cresta

c. No hay necesidad de aumento del sitio donante debido a que el musculo

masetero proporciona un bulto de tejido blando
d. Minimo dolor, edema e inflamaci6n
e. Existe poca sintomatologia postneurolégica en el tejido o en los molares

comparada con los injertos de barbilla.

Entre las desventajas de los injertos de rama tenemos:



a. Injerto cortical delgado

b. Dafio potencial del nervio alveolar inferior
c. Acceso quirturgico y visibilidad

d. Limitacion en el tamafio y forma del injerto

e. Mayor conocimiento de la anatomia requerida

fig. 2.1

Para realizar un injerto de rama debemos seguir los siguientes pasos
1. Evaluacién preoperatoria: aqui debemos tener presente lo siguiente
a. Radiografias: debemos observar el curso del nervio alveolar inferior,

b. evaluar el sitio donante: evaluar grosor

2. Técnica quinirgica: de remocién de injerto
Anestesia: Se realiza bajo anestesia local. Se realiza con un bloqueo

del nervio alveolar inferior, asi como infiltracion en la region retromolar.



Incision: incisién con hoja No. 15 en sentido anteroposterior (figura2.2)

figura2.2

Elevacion de colgajo: es una elevacion mucoperidstica con un molt
no. 9, a través de las regiones vestibular y oclusal, exponiendo toda la

region (gura2.3).



figura 2.3

Remocion del injerto: las osteotomias se realizan con fresas No. 701.
Se extiende en forma anteroposterior y que corresponda con el tamafio

del espacio edéntulo con un incremento de 2 a 3mm (figura2.4).

figura2.4



La profundidad de los cortes debe alcanzar siempre la cortical 6sea.
Se realiza la osteotomia horizontal y luego dos verticales para asi

demarcar la extension del injerto (figura2.5).

figura 2.5

Luego de finalizada la osteotomias, se certifica con el uso de cinceles
recto, si las corticales fueron seccionadas debidamente. Y con un cincel

curvo, se inicia la separacién de injerto. (figura 2.6)

figura 2.6



Sutura: luego de retirado el injerto y evaluar ausencia de sangrado
activo, y verificacion de que tenga un volumen apropiado para

integracién del injerto, se inicia la sutura.

2.4 INJERTO OSEO EN BLOQUE Y LA COLOCACION DE
IMPLANTES

La colocacién de implantes en areas previamente injertadas fue descrita

inicialmente por Branemark en 1975. A partir de alli, muchos autores han

publicado resultados favorable a la colocacién de implantes en 4reas con

injertos, con un éxito de 85% a 98% de sobrevida de los implantes.

El estudio de Wayne & Steven (1998) demuestra que mas importante que el
origen membranoso o endocondral del hueso, es la micro arquitectura 6sea, en
relaciébn a su composicién cortical-esponjoso, sefialando asi que el hueso
cortical se comportaria de manera similar en huesos de origen endocondral u
origen menbranoso. El momento para la colocacién del implante en sitios
injertados fue estudiado por Sjostrom et al. (2006) demostrando que la
oseointegraci6n obtenida en estos sitios tiende a ser de mejor calidad y cantidad
cuando se inserta el implante después de 5 meses realizado el injerto; ellos lo
atribuyen al hecho que el nivel de vascularizacién formada en la regi6n

permitiria de mejor forma la integracién implante-hueso, y donde sitios



injertados recientemente mostrarian menor calidad vascular asi como una menor

estabilidad de la misma.

Respecto de la estabilidad del injerto en el tiempo, Schwartz-Arad ef al.,
realizando un estudio clinico, evidenciaron el buen comportamiento de los sitios
injertados en las tres dimensiones espaciales evaluadas, siendo independientes
del sitio donante intraoral utilizado, demostrando también pocas complicaciones
y un bajo indice de fracaso. Injertos de bloque para recuperar dimensiones
verticales han sido probados en algunos casos, con sitios donantes de la rama de
la mandibula, demostrando efectividad en la recuperacion del reborde, no
alejado de complicaciones, como la falta de tejido blando para cerrar

adecuadamente la zona injertada (Proussaefs et al., 2002).

McCarthy et al. (2003) demostraron 6ptimos resultados estéticos y de sobrevida
del implante, al realizar injertos onlay en maxila anterior obtenidos de region de
sinfisis, al igual que Schwartz-Arad & Levin en casos de extensas

reconstrucciones con miiltiples sitios donantes.

Respecto a la cantidad de hueso recolectado de uno u otro sitio donante, de los
injertos obtenidos de la rama de la mandibula se puede trabajar con 2,36 ml de
hueso, siendo posible de injertar en una zona de 495,13 mm (Giingdrmiis & Yavus,
2002). En la recuperacion de altura, Proussaefs et al., demostraron la eficiencia del
hueso recolectado de la rama de la mandibula, obteniendo un aumento promedio de

5 mm, con sélo un 17% de reabsorcién en las evaluaciones de los 4 y 6 meses.



Respecto a las complicaciones que puede tener el sitio donante de la rama de la
mandibula estdn generalmente asociadas a lesiones del nervio alveolar inferior,
lesiones en dientes adyacentes, fracturas de mandibula y, légicamente,
complicaciones temporales en los movimientos masticatorios por la desinsercion

realizada en los misculos masetero y temporal



CAPITULO 111

DESCRIPCION DEL CASO CLiNICO

Paciente femenina de 41 que acudié a la facultad de Odontologia de la Universidad de
Panamaé en el afio 2004, al 4rea de Post grado de Periodoncia, ya que ella querfa colocarse
implantes dentales en el 4rea del maxilar inferior porque no queria utilizar una protesis

removible.

La Paciente estaba sist¢émicamente sana. A la paciente se le refiri6 para la toma de

radiografia y un CAT.

En el examen clinico encontramos area edéntula desde segunda premolar inferior de lado
izquierdo y del lado derecho no presentaba la 2da premolar, 1 y 2 de la molar inferior
derecha, se observa reabsorcién 6sea, reborde filoso, coronas en pieza 48-44 y 34 (figura 3-

4)

figura 3-4

Al evaluar las radiografias observamos que la paciente no presenta gran cantidad de hueso

en el 4rea del maxilar inferior (figura 5)



Hallazgos radiograficos

— o

figura §

Se le evalta ahora el dental scan y observamos pérdida 6sea grande en éreas de molares
inferior (figuras 6,7,8 y9)

gura 6-7

figura 8-9
Se realiza la evaluacién del dental scan para evaluar ancho y altura del reborde oseo y ver

el tamaifio del implante, evaluar donde estaba el dentario(figura 10-11)



Se le explica a la paciente que lo mejor seria colocar un injerto 6seo en bloque ya que ella
no tenia sufiente cantidad de hueso ( ni de alto, ni ancho) y que habia que esperar para

luego colocarle los implantes cortos.

fig. 10-11

a. Descipcién de la técnica quirirgica para la obtencién del hueso de

la rama:

Se realiza una anestesia troncular y tambien se infiltra anestesia a lo largo del vestibulo
bucal. Se realiza la incisién con una hoja de bisturi N°15 y se comienza en el vestibulo
bucal medial a la cresta oblicua externa y se extiende anteriormente y lateralmente a la
almohadilla retromolar, se levanta colgajo y se expone el 4rea lateral de la rama mandibular
(figura 12), con una fresa de fisura y una pieza de mano se marcan los cortes oseos laterales
del injerto, luego se unen los puntos y se profundiza, con ayuda de los osteotomos se
completa la osteotomia hasta movilizar el injerto en sentido lateral y sepraralo por completo

de 1a mandibula, se retira el injerto y se le da forma con ayuda de una gubia (figura 12 a ).

El injerto se preserva con solucion salina.



fig 12-12a
La zona que va a recibir el injerto es anestesia, se realiza un colgajo a espesor total , con
una fresa se le realiza perforaciones a la cortical para obtener un sangrado que nos ayude a
la revascularizaciéon del injerto. Se coloca el injero y se atornilla, se coloca hueso y

membranas y luego se sutura. (figura 13-14)

gura 13

figura 14



Luego de 2 meses la paciente acude con molestia y se toma una radiografia y se decide

extraer la pieza 48. ( figura 15)

figura 15

Luego de 6 meses, se decide abrir colgajo para retirar los tomilos y colocar los implantes
(figura 16-17). Se realiza incision y se abre un colgajo a espesor total. Al abrir eliminamos

los tornillos y observamos un ancho adecuado para la colocacién de los implantes dentales.

derecho (figura 16)



izgierda (figura 17)

Se le realiza la preparacion para colocar los implantes. observamos las tres perforaciones para los

implantes dentales ( figura 18-19)

derecho(figura 18)

1izquierdo (figura 19)



En la radiografia panoramica observamos los 6 implantes dentales en inferior (4rea
injertada)

Se espero 4 meses para iniciar con la rehabilitacién oral de la paciente. Lo que esperabamos

era que se diera una oseointegracién para rehabilitar a la paciente.

Podemos observar en el modelo su prétesis fija ya lista para colocar. (figura 20)

figura 20



4. CONCLUSIONES

Los aspectos tedricos plasmados en esta investigacion, dan cuenta de la efectividad de la
aplicacion de implantes 6seos como medida para el tratamiento de pacientes edentulos

parciales o totales con implantes dentales.

También es evidente que muchas veces de forma previa a la colocacion de los implantes se
debe realizar cirugia para poder tener el 4rea a tratar que sea lo mas ideal para poder
colocar el implante; para lo cual se necesita realizar injertos 6seos de aposicion para poder

asf corregir defectos 6seos en las zonas a restaurar.

Que al momento de realizar un injerto podemos conseguir muchas veces poder colocar més

numero de implantes, con mayor diametro y altura.

En el caso tratado a la paciente se le tuvo que intervenir para efecto de hacer un injerto 6seo

para poder colocar los implantes, logrando asi superar su problema odontologico.

Podemos concluir que una manera sencilla, eficaz y predecible para la correccion de los
defectos éseos transversales es mediante el uso de injertos en bloque intraorales de

aposicion fijados rigidamente con microtornillos.
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ANEXOS

Glosario

. Dental Scan: estudio imagenol6gico de mapeo virtual, realizado con iméagenes

digitales y reconstrucciones tridimensionales en escala real adquiridas por medic
de tomografia computarizada volumétrica con multidetector.

Implante: material o elemento colocado en y/ o sobre los tejidos orales (rebordes
edentulos) que hace la funcién de una raiz y sirve para rehabilitacion oral del
paciente.

Injertos homélogos, alogénicos o aloinjertos: Es el procedente de otro individuo
de la misma especie, genéticamente diferente

Injertos heter6logos o xenoinjertos. Su fuente es un animal de otra especie

5. Microtornilio de fijacion: tornillos que van a fijar o sujetar

10.

11.

Osteogénicos: formacion de hueso nuevo

Oseointegracion: aparente union directo o conexion de tejido 6seo a un material
aloplastico inerte si intervencién de tejido conectivo.

Osteocitos: células dseas maduras derivadas de los osteoblastos que constituyen
la mayor parte del tejido éseo

Osteoclastos: célula grande que destruye el hueso para que el hueso pueda
crecer.

Osteoconduccion: Es el proceso por el cual el material inorganico implantado
ofrece una matriz para el crecimiento de células 6seas progenitoras desde los
margenes del defecto

Osteoinduccion: Es la capacidad que tienen algunos materiales de liberar

determinadas sustancias llamadas osteoinductoras, capaces de inducir la



formacion de hueso por un mecanismo endocondral en zonas alejadas del

margen del lecho receptor.



Protocolo clinico para el éxito de las reconstrucciones éseas en Implantologia.

Luego de una evaluacion inicial y verificada la necesidad de una reconstruccion dsea para
la futura colocacién de un implante, se debe seguir con un buen diagnéstico del volumen, la

forma y la calidad del hueso remanente.

1. Evaluacién inicial
a. Evaluacion clinica:
*Examen extrabucal
* Examen intrabucal
b. Evaluacién de imagen
i. Radiografica (panordmicas o periapicales)
ii. Tomogréfica ( dental scan)
2. Diagnoéstico
3. Plan de tratamiento
a. Tenemos que ver cual técnica de reconstruccién producird mas éxito, cual

producira menos morbilidad,y mayor aceptacion por parte del paciente.



El protocolo quirurgico a seguir para los injertos en bloque es el siguiente:

acceso .
quiruargico

preparacion del
lecho receptor

remocion del
injerto

almacenamiento

Injerto en bloque:

preparacion y
placas y/o tornillos

estabilizaciéon
g

recubrimiento
pasivo
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INJERTO EN BLOQUE DE LA RAMA ASCENDENTE DE LA
MANDIBULA REVISION DE LITERATURA Y-
RRESENTACION DE:UN CASO.CLINICO;

1ntroduiccion
# Pacientes edentulos tratados: ‘n
implantes

» Gaso clinico. pte femenina = afio,2004
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‘Antecedentes

a Rehabulntacuones protesmas optumas-)
esfot!ra Yy funcuonal '

o In]ertos éseos > téchica utilizada
para:reconstruccién implantoléaica.

Justiticacion

|

Atrofia

Péerdida Altera
del hueso - ¢
( dental alveolar relacion

T
2
-
.




Injertos dseos
m Hueso autdlogo-- osteogénico

Objetivo General

m Determinar’'la
importancia de‘los

Objetivos
Objetivo Especifico

= Definir la técnica de Injerto-
Gseo.

injertos 6seos maxilo: :Identificar la técnica de

mandibulares:como injerto- éseo para la
aternativade intervencién en problemas
solucion a problemas  odontoldgicos.

Odontologicos QUENOS 5 pescribir el fa aplicacién de la
permitan colocar técnica de injerto-Gseo
adecuadamente L e

: o »- Demostrar que la tecnica de
implantes inierto-Gs: ide def
oseointegrados injerto-0seo corrige defectos

0Oseos transversales.
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Alcance

. Esta investigacion solo tomara en
cuenta el estudio y andlisis del casos
de-este caso clinico, la misma se
circunscribe a un caso que se
presento y atendio en la Facultad de
‘Odontologia de la Universidad de
Panama en el periodo de 2004-2005.

Limitaciones

Las limitaciones de este trabajo se
dieron en funcion al periodo del
postgrado y de la seleccién del
tratamiento adecuado de la paciente
y del presupuesto de la paciente para
su tratamiento
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Pr yecci- nes:

==Efila médida- ~que: 105 profesionales de-lar ‘'odontdlogia,
se mantengan actualizados y haciendo uso de-las
tecmcas modemas para €l tratamiento de pacientes
odontolégioos, siémpre sera una opcion ‘a-considerar

por los; pacnentes la ‘intervencién de problemas que-en:

ﬂmuchanocasiones postergan su solucién por falta de’

,conocnmsenbo de la existencias de altemat:vas‘ no'tan

lnvasuvas y,,que en muchas ocasiones, son: poco
“nocidas;’

1l

CAPITUL - II
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Marco Tedrico

Odontologia---- avanzado---- injertos
0seos

Paciente edéentulo

. e = —~—

Si/no

1. Exigenclas estéticas y funcionales
2. Presupuesto
3.Fumador
4. Habito de higiene oral
5. Disponibilidad de zona donante
5. Estado de las partes blandas

11/17/2011



Injertos 6seos

los:tnicos que tienen la. partuculandad
de inducir de manera natural el
proceso de regeneracion dsea; que
““curre a partir de 3 mecanismos
'baS|cos. osteogénesis, osteoinduccion
,y ‘osteoconduccion.

Clasificacién de los injertos

= Origen: = Localizacién
s Autdlogos o s Intraorales
~ autoinjertos » extraorales

- Alomjertos

= xenolnjertos-
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Clasificacion de los injert ‘s
(cont)

' Embriol6gico » Estructura:

- Intramembranosos = Corticales

= endocondral = Esponjoso
= Cortico-esponjoso

Re: uisitos para el éxito de
un:injerto dseo
.Biolégicamente: @ Dar estructura
aceptables’ cortical , esponjosa
Osteogér‘gita' 0.ambas
¢ osteoconduccion'y
osteainduccion)




Injerto 6seo autdlogo

g

H //,‘”;‘

x
o
/4

m Transporta
células Oseas
vivas y médula
dsea

extrabucal

intrabucal

;o Cresta iliaca
* Bdveda craneal
« tibia

* Rama mandibular

'e Mentdn

» Tuberosidad del
maxilar
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Técnica de injertos en
bloque

Principios basicos
m Aporte nutricional suficiente
= Inmovilidad absoluta del injerto
= Cobertura periostica total
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-

Lecho receptor

cortical perforaciones

coagulo Mecanismos osteogénicos
N\,
N

RS N

Liberan factor de crecimiento

Neoformacion vascular

NS

Endocitosis, osteoblastos invaden el lecho ( 10-14 dias)

Capilares y arterias

1era fase regeneracion osea (21-28
dias)

Termina la

Hueso inmaduro osteoconduccion

\,
~
AN
.
~
.

Monocitos (28 dias)

transforman osteoclastos
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Injerto de la rama
mandibular

= Ventajas = Minimo dolor,
m Buen tamana edema e

. inflamacion
» Buena morfologia : ,
= No alteracién post m Poca sintomatologia
i - stneurologi
operatorias de la postneurologica
cresta
= No hay que
aumentar el sitio
donante
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\/

Injerto de la rama
mandibular

DR

- besventaja:

Cortical delgada

Dificultad con el
acceso quirdrgico y
visibilidad
Limitaciones en
tamanio y forma
Tener buen
conocimiento de la
anatomia

Pasos para un injerto

m Evaluacion = Técnica quirargica
preoperatoria
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Evaluacion preoperatoria

Radiografias

Sitio donante

. Técnicas quirurgica:
: g remocion del injertc

T T

Anestesia
incision
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Técnicas quirudrgica:
remocion del injerto

e

= Remocion
del

injerto

. Técnicas quirurgica:
Ty Y  remocidn del injerto
= Elevacion del
colgajo
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Técnicas quirurgica:
remocion del injerto

Técnicas quirdrgica:
remocion del injerto

sutura
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Injerto 6seo en bloque y la
| _colocacuon de implantes dentales

Imerto oseo en bloque y la colocacnon de
implantes dentales

‘Descrita— Branemark en 1975

Exito.es de 85 a 98%

El estudio de Wayne & Steven
(1998) demiestra que mas
.importante que él origen - -
membranoso o endocondral del

hueso, es.la micro; arquntectura dsea,

en reIacnon asu composicion cortical-
espon]oso,

-
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‘Injerto 6seo en blogque y la
"¢olocacion de |mplantes dentales

.Sj]ostrom et a/ (2006) demostrando
* ‘que la oseointegracion obtenida en
‘estos sitios tiende a ser de mejor
.calldad y cantidad cuando se inserta
el implante después de 5 meses -

" realizado el inierto

Injerto dseo en bloque y la
colocacion de'implantes dentales

En la recuperacién de altura,
Proussaefs et al, demostraron la

eficiencia del hueso recolectado dela -

rama-de la. mandibula, obteniendo un
;iaumento promedio de 5 mm, con sélo
un'17%.de reabsorcnon en las
evaluaciones de los 4 y.6 meses
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Complicaciones

_ Lesiones del nervio alveolar inferior
Fracturas mandibulares

_ Complicaciones temporales-en los -
- movimientos masticatorios

‘CAPITULO III
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I

~éscripéi’n - el caso . clinico

Ptefemenina de41 - = Radiografias
_ afios Examen. clinico
.2004--—postgrad0 R

- Colocarse
|mplantes

- Slstemlcamente N
f §sana
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drea edéntuia desde segunda premoiar inferior de lado izquierdo
y del lado derecho no presentaba la 2da premoiar, 1y 2 de la
molar inferior derecha, se observa reabsorcién ésea, reborde
filoso, coronas en pieza 48-44 y 34
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Descripcion de la técnica quirargica para la
obtencion del hueso de la rama:

Anestesia
Incision
Levanta colgajo

Inicia el fresado
m Cortes
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m Zona que va a recibir el injerto
= Anestesiada
m Levanta colgajo
m Decorticacion
m Colocacion del injerto
m Atornilla
= Coloca hueso y membrana
m sutura
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Luego de 2
meses la
paciente acude
con molestia y se
toma una
radiografia y se
decide extraer la
pieza 48.

Luego de 6 meses,
se decide abrir colgajc
para retirar los
tornillos y colocar los
implantes (figura 16-
17). Se realiza incision
y se abre un colgajo a
espesor total. Al abrir
eliminamos los
tornillos y observamos
un ancho adecuado
para la colocacion de
los implantes dentales

11/17/2011

28



11/17/2011

Se le realiza la
preparacion para
colocar los implantes.
observamos las tres
perforaciones para los
implantes dentales (
figura 18-19)

29






11/17/2011

31



CONCLUSIONES

= la efectividad de la aplicacion de implantes 6seos
como. medida para el tratamiento de pacientes
edentulos parciales 0 totales’

= realizar un injerto podeémos conseguir muchas
veces poder colocar mas numero de amplantes
con.mayor didmetro y altura.

11/17/2011

32



glosario

» Dental Sean::estudio imagenologico de mapeo virtual, realizado con
imdgenes digitales y reconstrucdiones tridimensionales en escala real
adquiridas por medio de mmogmﬁa computarizada volumétrica con
futtidetector. -

B Implante: material-o elemento colocado en y/’ o sobre los tejidos.orales

(rebordes edentulos) que hace la funddén de una ralz.y sirve.para

rehablmadén oral del padente.”

Inj'emos homdélogos, alogénicos o aloinjertos: £s el procedente de otro

Andividuo de la misma espede, genéticamente diferente

.. Injertos heterdtogos o xenoinjertos. Su fuente es un animal dé otra espede

= *Miarotomiilo de fijadén:
=? Oseoiftegraddn: aparente unién directo o conexién de tejido éseo a un.

‘material aloplastico inerte si intervendén de tejido conectivo..

s

glosario

= Osteodtos:oflulas 6éeas maduras derivadas de Ios osteoblastos que
constituyen'la mayor parte, del tefido 6seo

»  Osteodastos:. élula grande que destruye el hueso para que el hueso. pueda
crecey.,

= Osteoconduodén: Es el proceso por el cual el material inorgénico
implantado:ofrece Lina matriz para el credmiento de odlulas dseas
progenitoras desde 1os mérgenes de! defecto

. anolruiuodén Es la capadidad que tienen algunos matertalés de liberar
determinadas sustandas Ilamadas ostecinductoras, capaces de Indudr la
formadén. de hueso: por uh’ mecanismo endocondral en. z0nas alejadas del
margen del lecho recéptor...
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Anex.

n'omwlo dfnloo para d éxiho de |as reoonstmodons bseas-en Implantnlogfa
Luego:de. una -evaluagdn: Inldal y “verificada la necesidad. de una reconstruccidn
6sea para‘la fuliira’ oolocaddn dé:un‘implante, se-debe seguir con un buen
dlagnésboo del voiurnen, la fomta y:la calidad del hueso remanente :
Evaluaddn inidal . j

m E\mluadén dfnloa

-

*Examen exn'abucal

. Examen Intrabucal

"> Praluadién de Imagen
o Radxogréﬁm (panorémms o periaplcales)
nTomogréﬂm ¢ dental’scan);
Dlagndsﬂm
-Plan:de tratamiento

a - Tenemos .que ver cual-técnica, de: reconstrucddn pmdw:iré més éxito, cudi
“produdrd menos'morbilidad,y-mayor aceptadtn por’parte.del padente.

acceso
quinirgico

O

preparacion del
lecho receptor

O

.
remodon del
injerto

O

almacenamiento

_ U
r -
preparadén y
estabilizacién
L J
v
recubrimiento
pasivo
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