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RESUMEN

Introduccion: la implantologia oral ha revolucionado la practica odontolégica
ofreciendo soluciones protésicas a personas total o parcialmente edéntulas. La
mayoria de los pacientes que consultan presentan rebordes alveolares con
pérdidas Oseas marcadas imposibles de rehabilitar, por lo que existen
alternativas de tratamiento que permiten corregir estos defectos, dentro de estas
se encuentra la colocacion de injertos 0seos autélogos y/o injertos 0seos
alogénicos para aumento del reborde alveolar, Levantamiento del seno maxilar y
poder colocar implantes que permitan la rehabilitacion implanto- protésica
brindando funcion y estética. Los injertos 6seos autdlogos constituyen una
alternativa para la atrofia Osea por sus propiedades osteoinductoras,
osteogénicas y osteoconductoras. La posibilidad de combinar esta técnica
quirdrgica con implantes de longitud menor a 10 mm en situaciones de atrofia
severa ofrecen la posibilidad de mejorar los resultados, ante la no posibilidad de
emplear implantes convencional. Objetivo: describir los cambios en tejidos duros
y blandos en maxilares atréficos de pacientes sometidos a injertos 0seos
autélogos en bloque. Métodos: se realizdé un estudio descriptivo prospectivo en
pacientes atendidos en una unidad de implantologia oral en Cartagena. Los
pacientes se seleccionaron empleando un muestreo no probabilistico por
conveniencia. Una vez seleccionados se realizé historia clinica y se ordenaron
examenes paraclinicos y posteriormente a solicitar consentimiento a través de un
consentimiento informado escrito. Un cirujano maxilofacial con amplia experiencia
en injertos realizé los procedimientos en todos los pacientes. Dos residentes en
estomatologia y cirugia oral realizaron los controles clinicos y radiogréaficos de las
variables objeto de estudio. Pasado esto, la informacion fue digitada en una tabla
matriz en Microsoft Excel. El andlisis de los datos se realiz6 a través de estadistica
descriptiva y posteriormente las variables de interés fueron comparadas usando
prueba “t” de student pareada empleando el software Stata™ v.13.1 para Windows
(StataCorp, Lakeway Drive., College Station., TX., USA). Resultados: en total se
incluyeron 23 pacientes cuyo promedio de edad fue 52.6 (DE: 9.2) afios.
Asimismo, el 86.9 % de los pacientes pertenecia al sexo femenino. Se efectuaron
23 injertos en total, 16 en el maxilar inferior. La media global de altura 6sea inicial
fue 10.51mm y a los seis meses 10.86mm. Por su parte la media global de
anchura fue 5.52mm vy a los seis meses 8.86mm. Sélo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para la anchura 6sea. Por otro lado, la tasa global
de éxito de los injertos fue 95.6 % (IC 95 %: 71.56 — 99.48). Conclusiones: Los
hallazgos del presente estudio sugieren resultados promisorios para la utilizacién
de injertos 0Oseos autdlogos en bloque usando como donante la sinfisis
mentoniana. La tasa de éxito clinico y radiografico encontrada evidencia que estos
injertos pueden contribuir a lograr tratamientos exitosos con implantes dentales
evitando complicaciones protésicas al emplear angulaciones o el empleo de
prétesis removibles convencionales.

Palabras clave: injerto; implantes dentales; regeneracién ésea; oseointegracion;
materiales dentales (Fuente: DeCS—Bireme).



INTRODUCCION

La implantologia oral ha revolucionado la practica odontolégica ofreciendo
soluciones quirdrgicas y protésicas a pacientes total o parcialmente edéntulas; sin
embargo, la mayoria de pacientes que consultan presentan rebordes alveolares
con pérdidas 6seas marcadas casi imposibles de rehabilitar, por lo que existen
alternativas de tratamiento que permiten corregir estos defectos. Dentro de estas,
se encuentra la colocacion de injertos 6seos autdlogos en bloque y/o injertos
0seos alogénicos para aumento del reborde alveolar, levantamiento lateral e
interno del seno maxilar que permitan colocar implantes en lugares idéneos, que

una vez la rehabilitados se recupere la funcién y estética perdida.

Asi, los injertos 6seos autbélogos constituyen una alternativa para la atrofia 6sea
por sus propiedades osteoinductoras, osteogénicas y osteoconductoras. La
posibilidad de combinar esta técnica quirdrgica con implantes de longitud menor a
10 mm en situaciones de atrofia severa parece ofrecer la posibilidad de mejorar
los resultados, ante la no posibilidad de emplear implantes de una longitud
convencional lo cual podria garantizar posibles complicaciones como
laceraciones del nervio dentario inferior, ya que estos injertos pueden obtener

ganancia en sentido horizontal pero no en sentido vertical.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La literatura cientifica en los dltimos afios muestra el uso de los injertos 6seos
autologos cargados con implantes dentales como una de las herramientas mas
importantes para la correccion de defectos 6seos en los maxilares. No obstante,
se han encontrado adn en la actualidad limitaciones en la utilizacion de implantes
dentales que no brindan rehabilitaciones estéticas y que biomecanicamente, no
ofrecen resultados funcionales o en algunos casos a pesar de haber sido
intervenidos quirargicamente las zonas defectuosas con la implementacion de
injertos 6seos; no se cuenta aun con la cantidad de hueso necesaria para la
colocaciéon de implantes de dimensiones en diametro y longitud mayores a diez

milimetros.

Las protesis implanto-soportadas en cavidad oral se emplean cada vez mas como
una estrategia de restauracion para los pacientes total y parcialmente
desdentados. Siempre que el volumen de hueso disponible sea suficiente la
restauracion sera posible; incluso en las mandibulas severamente atrofiadas
utilizando una técnica de reconstruccién con el aumento de hueso manteniendo

asf la densidad ésea’.

Los pacientes adultos desdentados parcial o totalmente, por lo general han sido
sometidos a tratamientos de rehabilitacion oral por medio de protesis dentales
convencionales, sin embargo, existe una limitante; la presencia de d&rganos
dentarios para soportar y sostener una proétesis parcial removible o prétesis fija
tradicional. En los casos donde no se cuente con 6rganos dentarios de soporte, se
pueden utilizar técnicas que mejoren el prondstico de tratamientos protésicos, una
de ellas es la colocacion de implantes de titanio, técnica probada a nivel mundial
con excelentes resultados. Sin embargo, esta solucién también se hace compleja
cuando los pacientes que requieren protesis implanto asistidas presentan pobre

remanente 6seo. Ante esta situacion, la solucion seria recuperar la cantidad de

! BOWLER, D; DYM, H. Bone Morphogenic Protein: Application in Implant Dentistry. En: Dental clinics of North
America. 2015; Vol. 59, No. 2, p. 493-503.
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hueso perdido para restablecer la forma y funcion del reborde alveolar, asi como
para crear el lecho éseo que recibird los implantes dentales. Para esto, se requiere
realizar maniobras conducentes a lograr un aumento del volumen 6seo existente,
induciendo la regeneracion 0sea, haciendo uso de técnicas quirdrgicas como los

injertos éseos, y materiales de regeneracion 6sea®.

En este sentido, los injertos 0Oseos autélogos libres se emplean para la
reconstruccion de rebordes alveolares defectuosos. Uno de los escollos mas
importantes de la técnica, aun cuando se juzga el éxito, es la remodelacién 6sea
del injerto en el tiempo. La remodelacién 6sea cuando se colocan injertos 6seos
autdlogos en maxilares con rebordes 6seos atroficos, utilizando sitios donantes
como el mentdon en comparacién con injertos 6seos autologos de cresta iliaca
cargados con implantes, muestran patrones de remodelacién O6sea diferentes al
ser evaluados a través de tomografia presentandose mayor reabsorcién en los
provenientes de menton, hasta en un 47 % de la zona injertada en el maxilar

superior®.

Los defectos 6seos en el maxilar humano son comunes. Ellos son en su mayoria
determinados por la pérdida prematura de dientes, enfermedad periodontal o
traumatismos dentoalveolares que causan reduccion del volumen del hueso
alveolar, lo cual se convierte en motivo de consulta para los tratamientos estandar

con implantes oseointegrados®.

La reabsorcidn patoldgica del hueso maxilar es una de las primeras causas de
limitaciones para la rehabilitacién de pacientes en la consulta odontoldgica, siendo

esta uno de los motivos de consulta mas frecuentes en la poblacion adulta. La

2 VENEGAS, G; FERNANDEZ, R; CANTONI, H; ECHEVERRIA, E. Recuperacion de la Morfologia y Fisiologia
Maxilo Mandibular: Biomateriales en Regeneracién Osea. En: International Journal of Morphology. 2008. Vol.
26, No. 4, p. 853-859.

¥ SBORDONE, L; TOTI, P; MENCHINI-FABRIS, GB; SBORDONE, C; PIOMBINO, P; GUIDETTI, F. Volume
changes of autogenous bone grafts after alveolar ridge augmentation of atrophic maxillae and mandibles. En:
International journal of oral and maxillofacial surgery. 2009; Vol. 38, No. 10, p. 1059-1065.

* ACOCELLA, A; BERTOLAI, R; COLAFRANCESCHI, M; SACCO, R. Clinical, histological and
histomorphometric evaluation of the healing of mandibular ramus bone block grafts for alveolar ridge
augmentation before implant placement. En: Journal of cranio-maxillo-facial surgery. 2010; Vol. 38, No. 3, p.
222-230.
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insuficiencia en anchura y altura del reborde alveolar obliga la busqueda de
alternativas de tratamiento, encaminadas a la recuperacion de la anatomia
perdida, la reconstruccion y el aumento de rebordes alveolares severamente
reabsorbidos. Estos rebordes actualmente son abordados con diferentes tipos de
materiales de regeneracion ésea y técnicas quirdrgicas, que permiten predecir

buenos resultados para la colocacién de implantes endodseos.

Adicionalmente, a través de estudios de histologia e histomorfometria se ha
demostrado la eficacia de los injertos 6éseos autélogos para aumento de reborde
alveolar debido a que estos aseguran una fuente de células osteogénicas y una
estructura rigida para la osteotomia con fresas mecanicas cuando se van a
colocar los implantes, ademés el bloque de injerto 6seo conserva volumen a
diferencia injertos 6seos alogénicos con particulas muy diminutas. El hallazgo de
osteocitos sugiere vitalidad 6sea; asi aquellos tejidos 6seos que muestren células
inflamatorias y campos de lagunas 0seas u osteocitos vacios seran considerados
como tejidos no vitales por lo cual el proceso de oseointegracion en estas

circunstancias no se llevara a cabo de la mejor manera®.

La atrofia ésea es una condicién que se caracteriza por una reduccién volumétrica
del tejido 6seo ya completamente desarrollado con la consiguiente insuficiencia
funcional. La atrofia puede ser fisiolégica, cuando estructuras ya completas

evolucionan segln su regresién natural, traumatica o patoldgica®.

En los dltimos afos, la odontologia ha revolucionado la practica odontolégica
ofreciendo soluciones protésicas, remplazandose dientes naturales con diferentes
formas de tratamiento. Asi, la implantologia, consiste en reemplazar los dientes
perdidos, ya sea en el caso de pacientes totalmente edéntulos para soportar la
prétesis, como en pacientes parcialmente edéntulos, donde se pueden sustituir

uno o varios dientes con coronas individuales. Los tratamientos con implantes han

° CARINI, F; PORCARO, G; CIARAVINO, M; MONAI, D; FRANCESCONI, M; BALDONI, M. Reconstruccion
preimplante con hueso autélogo de procedencia sinfisaria en la rehabilitacion de defectos 6seos transversales
de los maxilares: protocolo a realizar en la consulta. En: Avances en Periodoncia. 2009; V. 21, No.1, p, 11-19.

® Ibid, p, 11-19.
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evolucionado gracias a que los disefilos son modernos, ya sean macro O

microscoépicos’.

Teniendo en cuenta que la mentalidad de la poblacion mundial ha cambiado
respecto a la salud oral, y que ésta ya no es un lujo sino una necesidad para lograr
buena calidad de vida, los implantes ultracortos constituyen una solucion
excelente para los casos antes mencionados, su escasa longitud permite

recuperar a los pacientes no solo su funcionalidad sino ademas su estética®.

Debido a la gran preocupacion estética que existe por parte de un gran numero
de pacientes edéntulos, se busca la manera mas optima y funcional de rehabilitar
dicha inconformidad. Preocupados por esto, se decide plantear soluciones reales,
innovadoras y al alcance de la mayor parte de la poblacion, estableciendo una
propuesta de estudio detallada y amplia de la combinacién de injertos 6seos
autologos en bloque obtenidos de zonas donantes intraorales con implantes
dentales como propuesta para el edentulismo parcial y completo. Por tal motivo,
se hace necesario identificar de manera apropiada los problemas mas frecuentes
en este tipo de pacientes, candidatos principales para el uso de esta nueva forma
de rehabilitacion, vista para muchos como inalcanzable. Dentro de los problemas
mas frecuentes se encuentran: rebordes alveolares disminuidos verticalmente,
pérdida de la dimensién vertical, problemas periodontales severos y un sinniamero
de alteraciones sistémicas y habitos que de una manera u otra podrian alterar

considerablemente el uso de implantes como tratamiento rehabilitador.

Los implantes ultracortos colocados en maxilares con rebordes alveolares
disminuidos son considerados una valiosa opcion para resolver el edentulismo de
pacientes que presentan condiciones atipicas, sin embargo, aln existen pocos

estudios que evalluen su comportamiento clinico y radiografico cuando son

! KASHBOUR, WA; ROUSSEAU, NS; ELLIS, JS; THOMASON, JM. Patients' experiences of dental implant
treatment: A literature review of key qualitative studies. En: Journal of Dentistry. 2015; In Press.

8KAO, SY; LUI, MT; FONG, J; WU, DC; WU, CH; TU, HF; et al. A method using vestibulo-sulcoplasty
combining a split-thickness skin graft and a palatal keratinized mucosa graft for peri-implant tissue secondary
to oral cancer surgery. En: Journal of Oral Implantology. 2005; Vol. 31, No. 4, p. 186-191.

12



acompafnados de injertos 0seos autélogos en bloque. Por esto se justifica realizar
una descripcién de los hallazgos clinicos y radiogréficos en el tiempo que se
presentan al combinar la técnica quirdrgica del injerto autélogo en bloque
utilizando implantes ultracortos, para que se pueda instaurar como protocolo de

manejo en aquellos casos de atrofia severa.

De esta manera los investigadores se plantearon el siguiente interrogante ¢ Cuales
son los hallazgos clinicos y radiogréficos de injertos 6seos autdlogos en bloque

sobre rebordes alveolares atréficos?

13



2. OBJETIVOS

2.1.0BJETIVO GENERAL

Describir los hallazgos clinicos y radiograficos de injertos 6seos autdlogos en
blogue sobre rebordes alveolares atréficos.

2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudio

e Describir la altura 6sea inicial, tres y seis meses después de la cirugia
global y de acuerdo a la zona receptora.

e Describir el ancho éseo inicial, tres y seis meses después de la cirugia

global y de acuerdo a la zona receptora.

e Comparar la altura 6sea inicial y seis meses después de la cirugia global y
de acuerdo a la zona receptora.

e Comparar el ancho éseo inicial y seis meses después de la cirugia global y

de acuerdo a la zona receptora.

e Describir la ocurrencia de hallazgos clinicos y radiograficos tres y seis
meses global y de acuerdo a la zona receptora.

e Relacionar la ocurrencia de hallazgos clinicos y radiograficos tres y seis

meses con la zona receptora.

14



3. MARCO TEORICO

3.1.Generalidades
El empleo de injertos 6seos como alternativa de reconstruccion de defectos 6seos,

ya sean congeénitos u ocasionados por traumatismos, secuelas oncologicas e
infecciosas, tienen como finalidad restablecer la integridad anatémica y funcional
de una estructura alterada®. Durante décadas, los investigadores se han dado a la
tarea de encontrar en los injertos ciertas caracteristicas que respondan a cada una
de las necesidades de reconstruccion; este hecho ha llevado a estudiar y
comparar los beneficios de algunas estructuras 6seas potencialmente donantes,
que incrementen las probabilidades de éxito del tratamiento y disminuyan
considerablemente los posibles riesgos y complicaciones durante la toma y
colocacién de los injertos oseos'. De igual manera, se han estudiado diversos
biomateriales para aplicacion en implantologia oral, sin embargo, estos no poseen
la capacidad natural de inducir el proceso de regeneracién ésea, haciendo de ellos
materiales inertes biocompatibles de relleno, que no sustituyen las caracteristicas
de los injertos Gseos autdlogos, pero utilizados conjuntamente si asi se requiere,
pueden mejorar los resultados'. El primer indicio del empleo de injertos 6seos
para la reconstruccion de defectos 6seos data de 1668, cuando Van Meekren
trasplanté hueso heterélogos de un perro al hombre para restaurar un defecto en

el craneo. En 1809 Merrem, realizé el primer trasplante de injerto autélogo 6seo

® |bid, p. 186-191.

10 LEE, CY. Procurement of autogenous bone from ramus with simultaneous the mandibular third-molar
removal for bone grafting using the Cr:-YSGG laser: a preliminary report. En: Journal of Oral Implantology.
2005; Vol. 31, No. 1, p. 32-38.

1 GOMES, KU; CARLINI, JL; BIRON, C; RAPOPORT, A; DEDIVITIS, RA. Use of allogeneic bone graft in
maxillary reconstruction for installation of dental implants. En: Journal of oral and maxillofacial surgery. 2008;
Vol. 66, No. 11, p. 2335-2338.
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con éxito. En 1878 Macewen, segun se informa, trasplanté con éxito un hueso
alogénico en humanos. En 1891 Bardenheur fue el primero en realizar un injerto
de hueso autélogo a la mandibula. En 1908, Payr describi6 el uso de trasplantes
libres de tibia y costilla. En 1938 Orell produjo un material de injerto de hueso
bovino por medio del uso de alcali fuerte, y en 1942 Wilson, cre6 un banco de
huesos usando técnicas de congelacién. De acuerdo con los resultados obtenidos
de estas investigaciones, se realizé la clasificacion actual de injertos de acuerdo
con su origen y estructura, con el proposito de establecer algunas de sus
caracteristicas mas importantes, que permitan al cirujano realizar la eleccién

adecuada basada en las necesidades estructurales y funcionales requeridas®?.

3.2.Clasificacion de los injertos

3.2.1. Autblogos (autoinjertos)
Este tipo de injerto se compone por tejido tomado del mismo individuo y

proporciona mejores resultados, ya que es el Unico que cumple con los tres
mecanismos de regeneracibn 6sea (osteogénesis, osteoinduccion y
osteoconduccion), ademas evita la transmision de enfermedades y el rechazo

inmunolégico™.

3.2.2. Homologos (aloinjertos)
Se componen de tejido tomado de un individuo de la misma especie, no

relacionado genéticamente con el receptor; cuenta con capacidad osteoinductiva y

235070, S; TEXIS, M. Injertos 6seos: Una alternativa efectiva y actual para la reconstruccion del complejo
craneo-facial. En: Revista Cubana de Estomatologia. 2005; Vol. 42, No. 1. Disponible en:
<http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75072005000100005&Ing=es&nrm=iso>.

13 DIMITRIOU, R; MATALIOTAKIS, GI; ANGOULES, AG; KANAKARIS, NK; GIANNOUDIS, PV. Complications
following autologous bone graft harvesting from the iliac crest and using the RIA: a systematic review. En:
Injury. 2011; Vol. 42, No. 2, p. S3-S15.
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osteoconductora, y segun Betts "se comporta como una estructura que permitira la
neoformacion Osea a partir del remplazo gradual que sufre el injerto por el hueso
del hospedero, haciendo este proceso lento y con considerable pérdida de

volumen?*®.

3.2.3. Isogénicos (isoinjertos)
Se componen por tejido tomado de un individuo genéticamente relacionado con el

individuo receptor *°.

3.2.4. Heterblogos (xenoinjertos)
Se componen de tejido tomado de un donador de otra especie, ademas

clinicamente no son aceptables debido a su gran antigenicidad *°.

En cuanto a su estructura, los injertos éseos pueden ser: corticales y esponjosos;
cada uno posee determinadas caracteristicas y cualidades. La estructura cortical
produce un buen relleno y brinda buenas propiedades mecanicas debido a su
composicién, ya que se puede adaptar y contornear facilmente. Para su Optima
funcién debe ser correctamente fijado al lecho receptor, por medio de placas o
tornillos a presion; la estructura esponjosa se fusiona mas rapidamente al lecho
receptor debido a que los grandes espacios abiertos que presenta, permiten una
rapida revascularizacion propiciando la neoformacion 6sea; sin embargo, tiene
ciertas limitantes, ya que no tiene suficiente resistencia mecanica para tolerar

tensiones en defectos de gran tamafio. Es por ello que la unién natural de una

14 DROSOS, GIl; TOUZOPOULOS, P; VERVERIDIS, A; TILKERIDIS, K; KAZAKOS, K. Use of demineralized
bone matrix in the extremities. En: World journal of orthopedics. 2015; Vol. 6, No. 2, p. 269-77.

* MONZON, D; MARTINEZ, I; RODRIGUEZ, R; PINA, J; PEREZ, E. Injertos 6seos en implantologia oral. En:
Revista Médica Electrénica. 2014; Vol. 36, No. 4, p. 449-461.

® CADILI, A; KNETEMAN, N. The Role of Macrophages in Xenograft Rejection. En: Transplantation
Proceedings. 2008; Vol. 40, No. 10, p. 3289-3293.
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lamina cortical y esponjosa proporciona mejores resultados colocando la porcién
trabecular contra el hospedero y la cortical hacia la superficie externa. Sin
embargo, se han considerado otras variedades de injertos 0seos, tales como:

médula, particulas, y pasta de hueso, entre otros®’.

3.3.Mecanismos basicos de los injertos
Los injertos 6seos son los Unicos que tienen la particularidad de inducir de manera

natural el proceso de regeneracion Osea, que ocurre a partir de estos 3

mecanismos basicos:

3.3.1. Osteogénesis
Depende exclusivamente de la supervivencia de las células trasplantadas,

principalmente de los preosteoblastos y osteoblastos. Se origina principalmente en
hueso esponjoso, debido a su rapida revascularizacion, que puede ser completa a

las dos semanas, mientras que en el cortical puede llevar varios meses*®.

3.3.2. Osteoinduccion
Se inicia por medio de la transformacién de células mesenquimales

indiferenciadas perivasculares de la zona receptora a células osteoformadoras en
presencia de moléculas reguladoras del metabolismo 6seo. Dentro de estas
moléculas cabe destacar el grupo de las proteinas morfogenéticas, pero también
se encuentran otra serie de proteinas implicadas en el metabolismo 6seo, como

son el PDGF16, 17, FGF18, 19, IGF20, 21, 22, 23, 24, 25, EGF26, 27, TGF14, 15

Y soTO, Ob. Cit, Disponible en:  <http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75072005000100005&Ing=es&nrm=iso>.

18 REN, X; BISCHOFF, D; WEISGERBER, DW; LEWIS, MS; TU, V; YAMAGUCHI, DT; et al. Osteogenesis on
nanoparticulate mineralized collagen scaffolds via autogenous activation of the canonical BMP receptor
signaling pathway. En: Biomaterials. 2015; Vol. 50, p. 107-114.
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y VEGF15. La fuente de estas proteinas son los injertos autélogos, el plasma rico
en factores de crecimiento y las proteinas morfogenéticas obtenidas mediante
técnicas de ingenieria genética. La proteina morfogenética, que se deriva de la
matriz mineral del injerto, es reabsorbida por los osteoclastos y actia como
mediador de la osteoinduccion; esta y otras proteinas deben ser removidas antes
del inicio de esta fase, que comienza dos semanas después de la cirugia y
alcanza un pico entre las seis semanas y los seis meses, para decrecer

progresivamente después™®.

3.3.3. Osteoconduccién
Es un proceso lento y prolongado, donde el injerto tiene la funcién de esqueleto.

Este tipo de curacion predomina sobre todo en los injertos corticales, donde el
injerto es progresivamente colonizado por vasos sanguineos Yy células
osteoprogenitoras de la zona receptora, que van lentamente reabsorbiéndolo y
depositando nuevo hueso?.

Las tres fases (osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion), ocurren
simultaneamente siempre que se trate de un injerto autdlogo trabecular, cortico-
trabecular o cortical. ElI hueso trabecular induce el proceso de osteogénesis,
mientras que el cortico-trabecular ademés de ser util para la reconstruccion
anatomica, provee la mayor parte de la proteina osteogénica, de gran importancia

en la segunda fase de la cicatrizacion 0sea. La cortical sola como injerto provee

18 BARRADAS, AM; YUAN, H; VAN BLITTERSWIJK, CA; HABIBOVIC, P. Osteoinductive biomaterials: current
knowledge of properties, experimental models and biological mechanisms. En: European cells & materials.
2011; Vol. 21, p. 407-29.

% SESMAN-BERNAL, AL; LEON-PEREZ, JA; FERNANDEZ-SOBRINO, G. Actualidades en regeneracion y
remodelacion dsea craneal. Revision de la literatura. En: Acta Pediatrica Mexicana. 2007;Vol. 28, No. 5, p.
183-192.
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una estructura muy resistente, su cicatrizacion ocurre Unicamente a través de
osteoconduccién, y ademas puede actuar como barrera de invasion del tejido
blando, comportdndose de manera similar a una membrana microporosa utilizada
para la regeneracion ésea guiada®.

Por otro lado, el rechazo inmunoldgico, representa un problema latente
principalmente con aloinjertos y xenoinjertos; es el resultado de la reaccion celular
del hospedero a los antigenos trasplantados. Los antigenos responsables de este
rechazo son los pertenecientes al sistema del antigeno de histocompatibilidad
mayor. Sin embargo, el empleo de algunos métodos puede prolongar la
supervivencia del injerto, como el tratamiento con inmunosupresores, que se ha
convertido en una necesidad practica en todas las combinaciones donante-
receptor. En la actualidad se utilizan como agentes inmunosupresores la
azatioprina, los corticosteroides, la ciclosporina, las globulinas antilinfocitarias y los
anticuerpos mononucleares anti-células T. A pesar de que la inmunosupresion ha
permitido lograr grandes avances en la supervivencia de los injertos, también tiene
grandes contratiempos, ya que aumenta la sensibilidad a las infecciones
provocadas por hongos, virus y otros microorganismos. Es por ello que la similitud
genética entre el receptor y el donador de un tejido trasplantado, parece ser el
principal factor responsable del éxito del injerto. Tal es el caso del isoinjerto, pero
principalmente del autoinjerto, por ello este ultimo es considerado como el injerto
idoneo de reconstruccion de primera eleccién, debido a que cumple con los

siguientes criterios: biolégicamente aceptables, es decir, no provocan ningun tipo

2L MONZON, Op. cit., p. 449-461.
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de respuesta inmunolégica adversa e inducen de forma activa el proceso
osteogénico?®.

Adicionalmente, se puede obtener estructura cortical, esponjosa 0 cortico-
esponjosa, que sea capaz de soportar las fuerzas mecénicas producidas en el sitio
quirargico, ademas de contribuir al soporte interno de la zona. Adem4s, con el
objetivo de incrementar las probabilidades de éxito del injerto, es necesario
realizar un manejo adecuado durante la toma del injerto, asi como una cuidadosa
manipulacion extracorpérea del mismo, a manera de incrementar la viabilidad de
las células osteogénicas supervivientes, para lo cual es conveniente: evitar el
calentamiento 6seo por friccion generado mediante la osteotomia y ostectomia de
la toma del injerto, y el remodelado de este; no debera sobrepasar los 42°C.
También, se debe preservar el periostio, ya que este posee un gran potencial
osteogénico, conservar en un medio adecuado al injerto, ya que el potencial
osteogénico del injerto se pierde si se mantiene expuesto al aire durante mas de
media hora o inmerso en suero salino por mas de una hora, o si es sumergido en
soluciones antibidticas como bacitracina o neomicina. Finalmente, fijar al injerto
mediante tornillos de compresién al lecho receptor, para disminuir la reabsorcién
del injerto®.

El sitio receptor debe estar libre de contaminacion para evitar la infeccion, ademas
la eleccion del sitio donante debe realizarse tomando en cuenta algunos factores

importantes como: el tamafio del injerto requerido, el tipo de estructura Osea

2 30TO, Ob. Cit, Disponible en:  <http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75072005000100005&Ing=es&nrm=iso>.
2 Ibid, Disponible en: <http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75072005000100005&Ing=es&nrm=iso>.
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adecuada, la conformacion anatdmica, la cicatriz del sitio donante, el acceso al
sitio donante, los posibles inconvenientes, complicaciones y secuelas del sitio
donante y la habilidad del cirujano, entre otros. Actualmente el manejo de
diferentes regiones potencialmente donantes, facilita la toma del injerto y la
reconstruccién anatémica®*.

Para reemplazar la falta de un oOrgano dentario incisivo, el tratamiento con
implantes dentales se debe considerar como tratamiento de eleccion. Enla
mayoria de los casos, la pérdida del diente anterior se debe a traumatismos
maxilofaciales, fracasos endodénticos o a la ausencia congénita?®. Antes de la
colocaciéon del implante, el aumento de injerto 6seo de la cresta alveolar es a
menudo indicado a causa de una deficiencia de volumen Gseo, especialmente en
el diametro labiolingual. Para reconstruir la pérdida 6sea (atrofia 6sea o defecto
0seo0) antes de la colocacion del implante. Cuando se presenta trauma oclusal y
enfermedad periodontal aguda, lo mas acertado encontrar es un paciente con
atrofia Gsea avanzada de la cresta alveolar, esto hace imposible la colocacién de
implantes dentales de manera convencional®®.

Casi todos los injertos de hueso sugieren que un periodo de cicatrizacion de 3
meses (periodo necesario), antes de la colocacion de implante dentales en el sitio
injertado, esto permite la integracion adecuada del material injertado. El reborde
desdentado con hueso adecuado y la mucosa sana normalmente no presenta
complicacion alguna para la colocacion de implantes dentales. Sin embargo, la
rehabilitacion con un implante dental puede ser seriamente comprometida cuando

hay deficiencia en la cresta alveolar debido a las grandes reabsorciones 0seas.

** SURCO, V; CALDERON, M. Reconstruccion Alveolar De Maxilar Atrofico Con Injerto De Calota. En:
Revistas Bolivianas. 2013; Vol. 28 [Disponible en:
<http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-
37682013000100007&Ing=es&nrm=iso>.
% PINI, NI; MARCHI, LM; PASCOTTO, RC. Congenitally missing maxillary lateral incisors: update on the
functional and esthetic parameters of patients treated with implants or space closure and teeth recontouring.
%ﬂ: The open dentistry journal. 2015; Vol. 8, p. 289-94. B

ALOY-PROSPER, A; PENARROCHA-OLTRA, D; PENARROCHA-DIAGO, M; PENARROCHA-DIAGO, M.
The outcome of intraoral onlay block bone grafts on alveolar ridge augmentations: a systematic review. En:
Medicina oral, patologia oral y cirugia bucal. 2015; Vol. 20, No. 2, p. €251-e258.

22



Varias técnicas se han propuesto para mejorar el volumen de hueso en las
zonas gravemente atroficas antes colocacion de implantes dentales, incluyendo
injertos 6seos, la divisibn de lacresta o0 expansion O6sea, Yy la

distraccién osteogenica®’.

3.4.IMPLANTOLOGIA ALTERNATIVA DE REHABILITACION ORAL
IMNOVADORA
A pesar de los mdltiples tratamientos ofrecidos en la actualidad para la

reconstruccién de espacios edéntulos, el uso de implantes sigue siendo lider
entre las diferentes opciones para el reemplazo de 6rganos dentarios perdidos de
manera prematura; por ello se hace necesario realizar una revision literaria de
todos los aspectos que conllevan al uso de dichos aditamentos, los cuales
presentan una multitud de ventajas y un sinnidmero de requisitos Optimos
necesarios para llevar a cabo el procedimiento. Es importante tener claro que
estos aditamentos pueden ser definidos como elementos metalicos que se ubican
quirdrgicamente en los huesos maxilares devolviendo la raiz o raices que
existieron previamente, cumpliendo este “tornillo” la funcionalidad de una raiz
natural ubicado debajo de la encia y una vez colocados en el lugar, son
completados con el uso de coronas o prétesis fijas que reemplazaran a las piezas
dentarias pérdidas para llevar a cabo una rehabilitacion exitosa.

Este procedimiento se realiza con anestesia local, haciendo una preparacion en el
hueso, la cual debe cumplir con unos requisitos minimos de calidad y cantidad. Sin
embargo, este proceso requiere de acciones especificas para ejecutarlo, esto se
logra con examenes de diagndstico tanto clinicos como radiograficos; los cuales
nos llevaran a realizar una técnica de colocacion de implantes que cumplan con
todas las funciones propias para el caso, dentro de las cuales estan: recuperar la
habilidad de realizar los procesos masticatorios y funciones estéticas importantes
para mejorar la autoestima perdida por los pacientes que sufren de pérdidas de

estructuras dentarias. Para su optimo funcionamiento se deben realizar visitas

2" KIMURA, T; GUTIERREZ, AP. Reconstruccién mandibular. En: Revista de la Asociacién Dental Mexicana.
1994; Vol. 4, p. 226-232.

23



periodicas al odontélogo, de esta manera tendran una duracion promedio de 20
afios. No obstante, es importante reconocer las variables a tener en cuenta en el
disefio de un implante: didmetro, longitud y radio de la cresta 6sea y longitud del
pilar®

Como se menciond anteriormente, dentro de los materiales de los cuales estan
fabricados estos se encuentra el titanio y sus aleaciones, las cuales presentan una
combinacion uUnica de productos quimicos, fisicos y propiedades bioldgicas que
permiten una gran compatibilidad. Con los implantes a base de titanio se pueden
presentar eventos adversos y es de vital importancia que sean conocidos. Entre
estos figuran el desequilibrio entre la altura de la cresta 6sea y el tamafio del
implante, la acumulacién del estrés causado por la sobrecarga oclusal como el
factor principal para pérdida 6sea alrededor de los implantes endostiales iniciada
principalmente en la regién del hueso cortical y progresando hacia la region

apical®.

3.5.PRINCIPALES PROBLEMAS EN IMPLANTES
Ahora bien, un tiempo después de la pérdida de un diente o grupo de dientes, es

comun encontrar una mala calidad de hueso debido a la atrofia severa de los
rebordes alveolares residuales, ademas de la presencia de la cavidad del seno
maxilar en el caso del maxilar superior (neumatizacion del seno maxilar),
generalmente en pacientes que han estado edéntulos durante un largo periodo.
Por esta razoén, el potencial de muchos implantes en estos pacientes se ha
limitado a la altura 6sea, caso que se presenta mas en las zonas posteriores del
maxilar y la mandibula y al momento de colocarse implantes largos puede haber

riesgos, como son la perforacion del seno o parestesia mandibular, por lesion

8 CHRISTOPH, H; GLAUSER, H; GLAUSER, R. Evaluacién clinica del tratamiento con implantes dentales.
Periodontology 2000 (Ed Esp). 2005; 9: 230-239.

? AMEEN, AP; SHORT, RD; JOHNS, R; SCHWACH, G. The surface analysis of implant materials. 1. The
surface composition of a titanium dental implant material. En: Clinical oral implants research. 1993; Vol. 4, No.
3, p. 144-50.
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directa al nervio dentario, lo cual representa una contraindicacién al momento del
tratamiento con implantes®,

En muchos de los casos cuando existe este tipo de limitaciones, se ha puesto
como primera opcion la elevacion del seno maxilar. Esta técnica, a pesar de ser
ampliamente usada, muchos autores sugieren que también tiene implicaciones
como son una alta morbilidad, el tiempo para el procedimiento del injerto, asi como
los costos elevados de ésta. Es entonces donde la proximidad del seno maxilar al
reborde alveolar o la proximidad del nervio alveolar en la mandibula son
situaciones clinicas en donde los implantes de longitud corta pueden ser

considerados como una opcién alternativa del tratamiento®'.

%0 STELLINGSMA, C; VISSINK, A; MEIJER, HJ; KUIPER, C; RAGHOEBAR, GM. Implantology and the
severely resorbed edentulous mandible. En: Critical reviews in oral biology and medicine. 2004; Vol. 15, No. 4,
p. 240-248.

. CARINCI, F; FARINA, A; ZANETTI, U; VINCI, R; NEGRINI, S; CALURA, G; et al. Alveolar ridge

augmentation: a comparative longitudinal study between calvaria and iliac crest bone grafrs. En: The Journal
of oral implantology. 2005; Vol. 31, No. 1, p. 39-45.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1.Tipo de estudio
Observacional descriptivo de tipo prospectivo.

4.2.Poblacion y muestra
La poblacion estuvo conformada por todos los pacientes asistentes a la clinica de

cirugia oral y maxilofacial de la facultad de Odontologia de la Universidad de
Cartagena. La muestra estuvo conformada por 23 pacientes que asistieron en el

primer periodo académico de 2013 y que cumplieron con los criterios de inclusion.

4.3.Muestreo
Se emple6 un muestreo por conveniencia hasta terminar el periodo académico.

4.4 . Criterios de seleccioén

4.4.1. Criterios de Inclusién
Pacientes con un estado de reabsorcion 6sea moderada o severa de sus

maxilares, cuyo remanente 0seo no ofrezca el suficiente soporte para la
colocacion de un implante dental corto o un implante de dimensiones
convencionales mayor o igual a 8 mm, estado de salud sistémica 6ptima que no

impida la realizacion de los procedimientos quirrgicos.

4.4.2. Criterios de Exclusion
sujetos con patologias sistémicas como diabetes, VIH-Sida e inmunosuprimidos,

pacientes que durante el dltimo aflo se encontraran bajo tratamiento de
quimioterapia y radioterapia o con la presencia de habitos parafuncionales en la

cavidad oral.
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4.5.Variables y su Operacionalizacion

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

VARIABLE NATURALEZA ESCALA NIVEL DE MEDIDA UNIDADES
Sexo Cualitativa Nominal Dicotbmica Femenino/Masculino
Edad Cuantitativa Continua De Razén Afios
Zona Receptora Cualitativa Nominal Dicotdmica Superior/Inferior
Altura 6sea Cuantitativa Continua De Razon Milimetros
Anchura 0sea Cuantitativa Continua De Razén Milimetros
Hallazgos clinicos Cualitativa Nominal Politbmica
Complicaciones Cualitativa Nominal Politbmica

4.6.Protocolo del estudio

Inicialmente, un Odontélogo General entrenado en estomatologia y cirugia oral,
valoré al paciente previo al acto quirdrgico para el cumplimiento de los criterios de
inclusion. Posterior a esto, se procedid a programar cirugia de injerto 0seo
autdlogo asi: se solicitaron examenes prequirdrgicos de laboratorio clinico
(glicemia en ayunas, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina,
hemograma completo e International Normalized Ratio) para valorar la condiciéon
sistémica del paciente candidato a la cirugia.

Una vez valorada la condicion sistémica del paciente, se procedié a programar
cirugia. Inicialmente se solicitd al paciente un enjuague bucal con aceites
esenciales por treinta segundos, para luego preparar la zona quirdrgica
anestesiando la zona donante y receptora empleando lidocaina al 2 % con
epinefrina 1:80 000 (Roxicaina., Ropsohn Therapeutics., Bogotd — Colombia) y
la dentaria

aguja corta. Las técnicas empleadas fueron la infraorbitaria,
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posterosuperior y la palatina anterior para el maxilar superior y para el maxilar
inferior la técnica mandibular bilateralmente. Seguidamente, se realiza incisidén
crestal con relajante mesial y distal, empleando mango de bisturi N°3 (Bard-
Parker) y hoja de bisturi N° 15. Una vez lograda la incisién, con periostotomos se
logra el levantamiento de colgajo a espesor total, liberando completamente la
superficie receptora de periostio y de todo tejido blando, identificandose las
caracteristicas clinicas del defecto 6seo anatémico en el maxilar, valorando el
compromiso de las corticales, altura 6sea y ancho del reborde maxilar. Para
terminar la preparacion del lecho quirdrgico receptor, se talla el colgajo vestibular
en su base para permitir cierre adecuado del mismo sobre el injerto posicionado y
que de esta forma no se presenten tensiones, evitando la exposicion del injerto al
medio oral.

Una vez preparado el lecho quirtrgico receptor, se procedid a anestesiar la zona
donante para obtencion del injerto 6seo blogue monocortical empleando lidocaina
al 2 % con epinefrina 1:80 000 (Roxicaina., Ropsohn Therapeutics, Bogota —
Colombia) y aguja corta realizando anestesia troncular bilateral técnica
mandibular y refuerzo técnica infiltrativa hasta lograr anestesia de la zona
donante. Posteriormente, se procedio a realizar incisién horizontal sobre fondo de
surco vestibular por debajo de la linea mucogingival con una extension desde
organo dentario 43 hasta 6rgano dentario 33 empleando mango de bisturi N°3
(Bard-Parker) y hoja de bisturi N°15. Una vez lograda la incision, con
periostétomos se realizd levantamiento de colgajo a espesor total, obteniendo
visibilidad de la sinfisis mentoniana.
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Teniendo Vvisibilidad total de la sinfisis mentoniana, se procedié a realizar
osteotomia realizando corte en profundidad entre 4 y 6 milimetros con fresas
Zekrya y pieza de alta velocidad irrigando constante y profusamente con solucion
salina al 0.09 %. Esta osteotomia, permitié la obtencién de un bloque monocortical
el cual se levant6 finalmente empleando cincel y martillo. Para fijar el bloque 6seo
que se va a injertar en el sitio receptor, previamente se realizan varias
perforaciones en la cortical vestibular para conseguir suficiente nutricion para el
injerto 32, luego empleando fresa con el mismo diametro de los tronillos de fijacion
se perfora el injerto ya colocado en el sitio donde se requiere el aumento de

volumen 6seo.

Para transportar el bloque de hueso del sitio donante a la zona receptora se
realiza con pinza transportadora, realizandose fijacion rigida con tornillos de titanio
(Ortopédica del Caribe LTDA — ORCA - Cartagena de Indias, Bolivar, Colombia)
de 7 a 9mm de longitud y de 1,2 mm de diametro, y un atornillador con camisa
especifico para esto provisto por la misma casa fabricante.

Una vez fijado el injerto, se procedi6 a la preparaciéon del material sintético
empleando B fosfato tricalcico (Synthograft., BICON Dental Implants., Boston.,
USA) mezclado con sangre del paciente previamente recolectada en la zona
receptora de injerto hasta lograr en este una consistencia de masilla. Este
material, se coloc6 y condensé en los espacios entre la zona receptora y el bloque

0seo fijado.

3 ROMPEN, EH; BIEWER, R; VANHEUSDEN, A; ZAHEDI, S; NUSGENS, B. The influence of cortical
perforations and of space filling with peripheral blood on the kinetics of guided bone generation. A comparative
histometric study in the rat. En: Clinical oral implants research. 1999; Vol. 10, No. 2, p. 85-94.
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Posteriormente, la combinacion zona receptora — bloque 6seo — material de injerto
sintético fue cubierto con una membrana de coldgeno reabsorbible (BICON Dental
Implants., Boston., USA) de dimensiones 30mm de diametro x 40mm de longitud y
adosada a la superficie segun la morfologia de la zona receptora. La colocacién de
esta membrana evito la epitelizacién del conjunto zona receptora — bloque 6seo —
material de injerto sintético al actuar como una barrera mecénica. Asimismo, evitd
la disolucion y posible pérdida del material sintético.

Adosada la membrana colagena, se realiza un cierre hermético de la zona
receptora afrontando los bordes de la herida y suturando con acido poliglicélico 4-
0 (VILET Il — Riverpoint Medical, Portland, OR, USA) empleando puntos de tensién
y sobre esta sutura continua. Por su parte, la zona donante también se sutur6 con
acido poliglicolico 4-0 (VILET Il — Riverpoint Medical, Portland, OR, USA)
haciendolo por planos anatomicos, y la mucosa se sutura con puntos continuos.
Terminada la cirugia se medic6 al paciente siguiendo el protocolo descrito a
continuacion:

1. Antbiéticos: Clindamicina, cdpsulas 300mg numero 28. USO: tomar 1 cada 6
horas durante 7 dias, del dia 8 en adelante se cambia la clindamicina por
Amoxicilina de 500 mg, tomando una capsula cada 8 horas hasta completar 15

dias.
2. Analgésico: ketoprofeno, comprimidos 150mg numero 8. USO: tomar un

comprimido cada 12 horas durante 4 dias.
Adicionalmente, se entregé al paciente consideraciones postquirdrgicas de

cuidado personal.
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4.7.Instrumentos y evaluadores
El equipo de investigadores disefid un formato especial para la recoleccion de la

informacion el cual fue estandarizado en una prueba piloto, en su contenido se

indican todas las variables objeto de interés de estudio.

4.8.Recoleccion y procesamiento de la informacion
Para la medicion de la altura 6sea se obtuvieron radiografias periapicales digitales

(Dr. Suni — Suni Medical Imaging., San Jose Via del Oro., CA., USA) antes, tres y
seis meses después de la cirugia. Estas radiografias fueron tomadas en los
diferentes momentos del tiempo empleando la técnica de paralelismo con la
finalidad de estandarizar la posicion y crear imagenes reproducibles. Las
imagenes se evaluaron empleando la herramienta de medicion del software para
radiovisiografia (Dr. Suni Plus — Suni Medical Imaging., San Jose Via del Oro.,
CA., USA) y fueron visualizadas empleando un ordenador portatil DELL Latitude
E6520 (Dell Inc., Austin, TX, USA) sin emplear modificaciones de brillo o
contraste.

Por su parte, el ancho 6seo se evalu6 intraoralmente usando un calibrador
metalico con muelle Ilwanson numero 1 (Hu-Friedy Mfg. Co., LLC 3232 N.
Rockwell St. Chicago, IL, USA) en el momento antes, tres y seis meses después
de la cirugia.

Las evaluaciones radiograficas de altura y clinicas de ancho 0seo se realizaron
por el mismo evaluador calibrado (k>0.80) durante la prueba piloto pero que no
estuvo en el momento de la cirugia. Todas estas mediciones se consignaron en el

formato para registro y recoleccion de la informacion y posteriormente fueron
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digitadas en una tabla matriz en Microsoft Excel® (versién 2007 para Windows).
Esta tabla matriz conté con verificacidn periddica a fin de evitar errores de
digitacion.

Posteriormente, estos datos fueron transportados al programa para andlisis

estadistico.

4.9. Andlisis estadistico
Inicialmente se procedié con célculo de estadistica descriptiva para variables

cualitativas (frecuencias, proporciones e intervalos de confianza 95 %) vy
cuantitativas (medidas de tendencia central y dispersién). Previo al reporte de
medidas de tendencia central/dispersion se realiz6 andlisis de normalidad
empleando la prueba Shapiro-Wilks. Los datos que siguieron distribucién normal
se reportd media y desviacion estandar; en caso contrario mediana y rango
intercuatrtilico.

Posteriormente se puso a prueba la asociacion entre variables cualitativas
(ocurrencia de hallazgos clinicos y radiograficos de acuerdo a la zona receptora
del injerto) empleando test exacto de Fisher debido a que algunas celdas tenian
valores menores a 5. Para la comparacion de promedios (antes y después) se
empled la prueba “t” de Student o la prueba “U” de mann-Whitney. Para el empleo
de la prueba t de Student se verificaron los supuestos de normalidad con la prueba
de Shapiro-Wilks, homocedasticidad con el test de Levene e independencia con el
estadistico de Durbin-Watson.

El andlisis estadistico se realiz6 empleando el paquete Stata v.13.1 para Windows
(StataCorp., Lakeway Drive College Station., Texas., USA).
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4.10. Consideraciones éticas
El presente estudio se acogido a lo dispuesto en la declaracion de Helsinki

modificada en Edimburgo y la resolucion 008430 de 1993, Minsalud, Colombia. De
acuerdo con esta resolucion, la presente investigacion se clasificd con riesgo
mayor que el minimo.

No obstante, para autorizar la participacion de los sujetos en la investigacion se
solicité consentimiento informado escrito. Asimismo, esta investigacion conté con

aprobacion por parte del comité de ética de la universidad de Cartagena (Acta 78).

33



5. RESULTADOS

En total, se evaluaron 23 pacientes que recibieron 23 injertos respectivamente con
un tiempo global de seguimiento de seis (6) meses; 16 en el maxilar inferior (69.5
%) y 7 en el maxilar superior (30.4 %). Se incluyeron 20 mujeres lo cual
representaba el 86.96 % de los pacientes. Asimismo, la edad promedio fue 52.69
(DE: 9.25) afios y la gran mayoria pertenecientes a estrato 3 (52.17 %). Por otro
lado, la zona receptora de injertos predominante fue el maxilar inferior (69.57 %).
La estadistica descriptiva relacionada con las variables objeto de interés de

estudio se muestra en la Tabla 2.

n Media D.E

VARIABLE . IC 95 %
Altura Osea
Inicial 23 10.51 2.01 9.64 -11.31
Tercer Mes 23 11.13 1.51 10.47 -11.78
Sexto Mes 23 10.86 1.12 10.21-11.52

Anchura Osea

Inicial 23 552 1.12 5.03-6.00
Tercer Mes 23 9.13 1.57 8.44 -9.81
Sexto Mes 23 8.86 1.51 8.21-9.52

Tabla 2. Estadistica descriptiva de las variables objeto de interés en momento inicial, tres
meses y seis meses

Por su parte, los hallazgos clinicos y radiograficos a seis meses de seguimiento,

se muestran en la Tabla 3.

En cuanto a la parestesia, se reportdé en promedio a los 20.44 (DE: 59.8) dias de

seguimiento. Por su lado, las infecciones y las recesiones gingivales se reportaron
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en un tiempo promedio de 90 dias. El sangrado de un diente vecino se reportd en

un tiempo promedio de seguimiento de 11 (DE: 6.92) dias.

VARIABLE n  Prop (%) IC 95 %
Hemorragia 1 4.34 0.51-284
Infeccion 2 8.70 1.94-31.3
Recesion Gingival 1 4.35 0.51-284
Sangrado Diente Vecino 3 13.04 3.87 - 35.79
Parestesia 9 39.13 20.62 - 61.34
Radiolucidez 1 4.34 0.51-284
Desalojo de Tornillo 2 8.70 1.94-31.3

Tabla 3. Hallazgos Clinicos y Radiogréaficos a seis meses de seguimiento en la muestra
estudiada

Con respecto a los cambios promedio observados de las variables objeto de
estudio, se puede apreciar que la ganancia en anchura fue superior (P=0.00) a la
altura (P=0.26). Asi, en la tabla 4 se muestra la estadistica que compara la altura y

anchura ésea inicial y a los seis meses de seguimiento clinico y radiografico.

ALTURA OSEA N Media D. E IC 95 % P-VALOR
Inicial 23 1052 2.01 9.64-11.39
6 Meses 23 10.86 151 10.21-11.52

0.26

Diferencia -0.34 146 -0.98-0.28

ANCHO OSEO N Media D.E IC 95 % P-VALOR

Inicial 23 552 1.12 5.03-6.00 0.00
6 Meses 23 886 151 8.21-952 '
Diferencia -3.34 155 -4.02--2.67

Tabla 4. Estadistica descriptiva global que compara la altura y anchura 6sea inicial y a los
6 meses de seguimiento
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En cuanto al analisis de diferencias de altura y ancho 6seo discriminado segun la
zona receptora (maxilar inferior o superior), la mayor ganancia de altura y ancho
se observé en el maxilar superior; sin embargo, no se apreciaron diferencias

estadisticamente significativas en esta comparacion (P> 0.05) (Tablas 5y 6).

ALTURAOSEA n Media D.E IC 95 %

Inicial
Maxilar Inferior 16 10.62 2.02 9.54-11.70
Maxilar Superior 7 10.28 2.13 8.30-12.26

Sexto Mes
Maxilar Inferior 16 10.93 1.52 10.12-11.75
Maxilar Superior 7 10.71 1.60 9.23-12.19
ANCHURA OSEA

Inicial
Maxilar Inferior 16 5.43 0.96 4.92-5.95
Maxilar Superior 7 5.71 1.49 4.33-7.09

Sexto Mes
Maxilar Inferior 16 8.68 1.66 7.80-9.57
Maxilar Superior 7 9.28 1.11 8.25-10.31

Tabla 5. Estadistica descriptiva de altura y ancho 6seo de acuerdo a la zona
Receptora.
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ALTURAOSEA n Media D.E IC95% P-VALOR
Maxilar Inferior 16 -0.31 1.62 -1.17 -0.55
Maxilar Superior 7 -0.42 1.13 -1.47-0.62

0.86

Diferencia 0.11 0.67 -1.29-1.52
ANCHO OSEO n Media D.E 1C95% P-VALOR
Maxilar Inferior 16 -3.25 1.65 -4.13--2.36
Maxilar Superior 7 -3.57 1.39 -4.86--2.27

Diferencia 0.32 0.71 -1.17-1.81

0.65

Tabla 6 Comparacién de altura y ancho 6seo de acuerdo a la zona receptora.

Por otro lado y de forma global, la tasa de éxito clinico y radiografico de los injertos
fue 95.6 % (IC 95 %: 71.56 — 99.48). Solo un injerto se consider6 como fracaso

debido a la presencia de infeccion la cual se reporto a los 45 dias de seguimiento.

Al comparar las tasas de ocurrencia de los hallazgos de interés de acuerdo a la
zona receptora, no se observo diferencia estadisticamente significativa en ninguna
de las variables (P> 0.05) (Tabla 7).
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VARIABLE n (%)

P VALOR
Hemorragia Superior Inferior
Si 0 (0.00) 1 (6.25)
0.69
15
No 7(100)  9375)
Infeccion
Si 1 (6.25) 1(14.29)
0.52
No 15(93.75) 6 (85.71)
Recesion Gingival
Si 0 (0.00) 1 (6.25)
No 7(100) (93.75)
Sangrado Diente Vecino
Si 2(12.50) 1 (14.29)
0.68
No 14 (87.50) 6 (85.71)
Parestesia
Si 1(14.29) 8(50.00)
0.12
No 6 (85.71) 8 (50.00)
Radiolucidez
Si 1 (6.25) 0 (0.00)
0.69
No 15 (93.75) 7 (100.0)

Tabla 7. Relacion entre la ocurrencia de hallazgos clinicos y radiograficos y la zona
receptora del injerto.
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6. DISCUSION

El interés de los pacientes en implantologia oral por la realizacion de tratamientos
que confieran mayor confiabilidad, es creciente. La presente investigacion
describié las tasas de éxito clinico y el comportamiento de injertos 0seos
autologos en bloque (IOAB) a seis meses de seguimiento. No se realizaron
comparaciones a boca cruzada (split-mouth design) u otro tipo de disefio
comparativo; lo cual constituye una limitacion para la generalizacion de los

resultados.

En las investigaciones que tienen por objetivo el estudio del comportamiento
radiografico de IOAB es imperativa la seleccion de métodos de evaluacion con
adecuada sensibilidad y especificidad. Investigaciones recientes evidencian la
superior exactitud diagnéstica de las tomografias computarizadas (TC) con
respecto a los métodos radiograficos tradicionales; situacidbn que se convierte
también en una limitante para la extrapolaciéon de los resultados aqui descritos ya
que el método seleccionado para la evaluacién radiografica del comportamiento de

los injertos fue radiografia panoramica.

Los defectos 6seos localizados o generalizados del reborde alveolar debido a
atrofia, enfermedad periodontal y secuelas de un trauma dentoalveolar pueden
conllevar a un volumen 6seo insuficiente, disminucion de la dimension vertical
haciendo entonces el tratamiento con implantes dentales imposible o incorrecto
desde el punto de vista funcional y estético. Asi, una gran cantidad de

procedimientos quirdrgicos se han propuesto para aumentar el nivel local de
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hueso en sitios deficientes tales como: injertos 06seos autélogos (IOA),
regeneracion 6sea guiada (ROG) y distraccién alveolar osteogénica (DAO*3). Sin
embargo, a pesar del relevante nimero de publicaciones que reportan resultados
favorables de estos procedimientos quirdrgicos, existe una gran controversia en
cuanto a la eleccion de la técnica mas confiable; principalmente debido a la falta
de estudios del mas alto nivel de evidencia cientifico (ensayos clinicos controlados

aleatorizados).

Para los procedimientos de IOAB, el uso de hueso autélogo se considera como el
patrén de oro (gold standard) debido a sus conocidas propiedades osteogénicas,
osteoinductivas y osteoconductivas. Mientras que los injertos éseos provenientes
de rama mandibular y sinfisis mentoniana pueden ser tomados con morbilidad
minima, la cantidad de hueso disponible que se pueda tener continda siendo su
gran desventaja. Aunque los injertos 0seos en bloque provenientes de sitios
extraorales como cresta iliaca o calota craneal proveen mayor cantidad de hueso;
el alto costo asociado y la alta morbilidad del sitio donante constituyen sus
limitaciones. Debido a estas limitaciones y desventajas, los clinicos optan por usar
autoinjertos (injertos alogénicos o aut6logos) o xenoijertos para la reconstruccion
parcial de la mandibula con atrofia severa®**°.

Asi pues, la integracion del autoinjerto o del xenoinjerto al hueso nativo puede ser

ardua debido a la escasez de células dentro del injerto. EI mecanismo entonces de

 Aloy-Prosper, Op. cit., p. €251-258.

3 ALBREKTSSON, T; JOHANSSON, C. Osteoinduction, osteoconduction and osseointegration. En: European
Spine Journal. 2001; Vol. 10, No. 2, p. S96-S101.

% ACOCELLA, A; BERTOLAI, R; ELLIS, E 3%°; NISSAN, J; SACCO, R. Maxillary alveolar ridge reconstruction
with monocortical fresh-frozen bone blocks: a clinical, histological and histomorphometric study. En: Journal of
Cranio-Maxillofacial Surgery. 2012; Vol. 40, No. 6, p. 525-533.
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formacibn de nuevo tejido mineralizado estd mediado por células
mesenquimatosas indiferenciadas las cuales se transforman en osteoblastos,
proceso coordinado por glicoproteinas.

Investigaciones recientes muestran resultados promisorios del uso de estos
injertos en bloque combinado con diferentes biomateriales para ROG.
Dependiendo de sus fuentes puede ser obtenido de cadaveres, del mismo
paciente o de origen animal. No obstante, el destino de los xenoinjertos no es
claro debido a que no tienen capacidad osteoinductiva. En este sentido, los
autoinjertos representan una mejor opcion®-"38:39,

Los injertos procedentes de hueso autélogo se consideran actualmente el patron
de oro para la reconstruccion 6sea. El uso de este hueso autdlogo es obligatorio
cuando se espera reconstruir un segmento que sera cargado con implantes
dentales. Se ha evidenciado que el hueso membranoso sufre menor tasa de
reabsorcion en comparacion con el hueso endocondral. En este sentido, el tipo de
hueso empleado como donante en la presente investigacion fue membranoso
(sinfisis mentoniana) lo cual explica la gran diferencia (en milimetros) encontrada

en la medicion vertical y horizontal (altura y anchura) de hueso. Adicionalmente, se

pudo observar un gran incremento en sentido horizontal con diferencias

% KONDELL, PA; MATTSSON, T; ASTRAND, P. Immunological responses to maxillary on-lay allogeneic bone
%rafts. En: Clinical Oral Implants Research. 1996; Vol. 7, No. 4, p. 373-377.

ARAUJO, PP; OLIVEIRA, KP; MONTENEGRO, SC; CARREIRO, AF; SILVA, JS; GERMANO, AR. Block
allograft for reconstruction of alveolar bone ridge in implantology: a systematic review. En: Implant Dentistry.
2013; Vol. 22, No. 3, p. 304-308.

% WAASDORP, J; REYNOLDS, MA. Allogeneic bone onlay grafts for alveolar ridge augmentation: a
systematic review. En: The International Journal of Oral & Maxillofacial Implants. 2010; Vol. 25, No. 3, p. 525—-
531.

%9 GLOWACKI, J; KABAN, LB; MURRAY, JE; FOLKMAN, J; MULLIKEN, JB. Application of the biological
principle of induced osteogenesis for craniofacial defects. En: TheLancet. 1981; Vol. 1, No. 8227, p. 959-962.
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estadisticamente significativas lo cual es consistente con lo reportado por diversos

autores.

Al analizar los resultados del nivel de hueso en sentido vertical u horizontal de
acuerdo a la zona receptora seguidos seis meses de seguimiento, la tasa de
reabsorcion fue mayor en sentido vertical para el maxilar inferior lo cual es
consistente con los hallazgos reportados por investigaciones previas. La gran
diferencia encontrada en sentido horizontal radica en las dimensiones del hueso
donante y la estabilidad al ser fijado en el sitio receptor. Estos injertos
provenientes de sinfisis mentoniana confieren mayor estabilidad en sentido
horizontal que en sentido vertical, razén por la cual el mayor incremento se
observa en sentido vertical. Adicionalmente, el mantenimiento del nivel vertical del
hueso depende de otros factores como la presencia de dientes; y al no estar

presentes hace que la tasa de reabsorcion vertical sea mayor.

Algunos estudios han evaluado el potencial de la sinfisis mentoniana como
donante para injertos autélogos en cirugia oral y maxilofacial. En primera instancia
los limites de la regién mentoniana han sido descritos por Verdugo y Cols*
quienes evaluaron el volumen que puede ser recolectado de esta zona durante la
cirugia en orden de preservar la vitalidad de los dientes, evitar dafios al nervio
alveolar inferior de forma lateral y evitar la alteracion de la resistencia estructural

de la mandibula para la preservacion de la cortical lingual. Otros estudios han

40 VERDUGO, F; SIMONIAN, K; RAFFAELLI, L; D'ADDONA, A. Computer-aided design evaluation of
harvestable mandibular bone volume: a clinical and tomographic human study. En: Clinical implant dentistry
and related research. 2014; Vol. 16, No. 3, p. 348-355.
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evaluado las dimensiones de hueso recolectable procedente de la sinfisis
mentoniana; estas dimensiones deben verse como los maximos volumenes
recolectables de la regién de acuerdo con los pardmetros de seguridad y por tanto
la maxima cantidad disponible que se pueda recolectar para propdsitos

reconstructivos*#2:43:44:45

Recientemente, Di Bari y Cols evidencian volimenes de hasta 6.28mL y 1.96mL
para hueso esponjoso y cortical respectivamente®®; lo cual demuestra un volumen
adecuado para la reconstruccién de zonas atréficas en combinacién con el uso de

materiales inorganicos como B-fosfato tricalcico.

En el presente estudio, el material empleado para el injerto consistio en particulas
de hueso combinado con B-fosfato tricalcico, membranas de colageno y fijado con
tornillos de osteosintesis. Esta combinacion de materiales empleados para lograr
el incremento del reborde alveolar se considera exitosa siempre y cuando esta sea
implementada previa a la colocacion de implantes dentales tal y como fue

empleada en el presente estudio. En caso de ser usada al momento de la

“I BAHR, W; COULON, JP. Limits of the mandibular symphysis as a donor site for bone grafts in early
secondary cleft palate osteoplasty. En: International journal of oral and maxillofacial surgery. 1996; Vol. 25, No.
5, p. 389-393.

42 MONTAZEM, A; VALAURI, DV; ST-HILAIRE, H; BUCHBINDER, D. The mandibular symphysis as a donor
site in maxillofacial bone grafting: a quantitative anatomic study. En: Journal of oral and maxillofacial surgery.
2000; Vol. 58, No. 12, p. 1368-1371.

a3 GUNGORMU, M; YILMAZ, AB; ERTA, U; AKGUL, HM; YAVUZ, MS; HARORLI, A. Evaluation of the
mandible as an alternative autogenous bone source for oral and maxillofacial reconstruction. En: The Journal
of international medical research. 2002; Vol. 30, No. 3, p. 260-264.

“ NEIVA, RF; GAPSKI, R; WANG, HL. Morphometric analysis of implant-related anatomy in Caucasian skulls.
En: Journal of periodontology. 2004; Vol. 75, No. 8, p. 1061-1067.

IS_YAVUZ, MS; BUYUKKURT, MC; TOZOGLU, S; DAGSUYU, IM; KANTARCI, M. Evaluation of volumetry and
density of mandibular symphysis bone grafts by three-dimensional computed tomography. En: Dental
traumatology. 2009; Vol. 25, No. 5, p. 475-479.

“S DI BARI, R; CORONELLI, R; CICCONETTI, A. Radiographic evaluation of the symphysis menti as a donor
site for an autologous bone graft in pre-implant surgery. En: Imaging science in dentistry. 2013; Vol. 43, No. 3,
p. 135-143.
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colocacion de implantes, puede conllevar a dehiscencias o exposicion de la
membrana seguido de colonizacién de placa bacteriana. Sin embargo, en el
presente estudio al emplear membranas reabsorbibles como en el presente

estudio, se minimiza o incluso anula la presentacion de estos hallazgos.

Los resultados de esta investigacibn muestran que la tasa de reabsorcién que se
observo durante la fase de cicatrizacion (periodo de seguimiento) fue mayor para
el maxilar inferior; lo cual es consistente con lo reportado por otros estudios

previamente®’.

Es notorio que en todos los pacientes el hueso alveolar se reconstruyo
efectivamente y la zona se dispuso para recibir los implantes dentales los cuales
pudieron ser ubicados en una posicidn correcta y sin angulaciones mayores.
Aungue no se consideraron variables de estudio y por tanto objeto de la presente
investigacién, el plan de tratamiento implantar se pudo efectuar de manera ideal

en todos los casos.

Los resultados de la presente investigacion evidencian una alta tasa de éxito
clinico y radiogréafico de los injertos de forma global. Sélo un injerto se consideré
como fracaso. Recientemente una revision sistematica de literatura concluyé que
las tasas de supervivencia de los injertos 6seos autélogos procedentes de sitios
intraorales, varia de 96.9 a 100 % lo cual es consistente con los resultados de la

presente investigacion. La efectividad del material inorganico de injerto, el

47 CORDARO, L; AMADE, DS; CORDARO, M. Clinical results of alveolar ridge augmentation with mandibular
block bone grafts in partially edentulous patients prior to implant placement. En: Clinical oral implants research.
2002; Vol.13, No. 1, p. 103-111.
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potencial osteogénico del injerto autdlogo y el adecuado aislamiento del injerto del
medio oral con membranas de colageno garantizan condiciones adecuadas para

el éxito de los injertos.

El uso de membranas de coldgeno como barreras sobre los injertos 6seos reduce
la tendencia de reabsorcion durante el periodo de cicatrizacion. Esta reabsorcién
ocurre pero en menor tasa si el injerto esta cubierto por la membrana ademas,
reduce la ocurrencia de complicaciones®.

Las posibles complicaciones asociadas al emplear esta técnica pueden aparecer
durante el procedimiento quirdrgico (hemorragias, hinchazén) o durante el
seguimiento postoperatorio; las incisiones y cicatrices pueden conllevar a
achatamiento de las papilas, lesion al nervio alveolar inferior, lingual o0 mentonero
y lesiones a las arterias sublinguales o mentonianas lo que puede explicar la
hemorragia. En la fase postoperatoria se puede observar parestesia, ptosis del

mentén, hemorragia, dolor severo, infecciones o rasgado de las heridas®.

Considerando la tasa de hallazgos clinicos y radiograficos reportados en los
resultados del presente estudio, se considera baja. Lo cual es consistente con
otros estudios recientes. Sin embargo, es de notar la ocurrencia de parestesia en
la zona donante (39 %). Esta parestesia puede ser explicada por la profundidad

del corte en la sinfisis mentoniana al tomar el tejido donante lo que puede afectar

8 BUSER, D; DULA, K; HIRT, HP; SCHENK, RK. Lateral ridge augmentation using autografts and barrier
membranes: a clinical study with 40 partially edentulous patients. En: Journal of Oral and Maxillofacial Surgery.
1996; Vol. 54, No. 4, p. 420-432.

49 AMORFINI, L; MIGLIORATI, M; SIGNORI, A; SILVESTRINI-BIAVATI, A; BENEDICENTI, S. Block allograft
technique versus standard guided bone regeneration: a randomized clinical trial. En: Clinical implant dentistry
and related research. 2014; Vol. 16, No. 5, p. 655-667.
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la inervacién de la zona generando parestesia de forma transitoria. Aunque no se
considera una complicacion mayor, el riesgo de estos hallazgos puede reducir la

aceptacion de los pacientes a esta técnica®.

Por otro lado, es de notar que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de presentacion de los hallazgos clinicos y radiogréficos
de acuerdo a la zona receptora (maxilar superior o inferior) lo cual evidencia un
comportamiento clinico y radiografico similar en estas zonas. La utilizacion de
estos injertos puede conferir a los pacientes la posibilidad de recibir tratamiento de
implantes dentales los cuales puedan evitar complicaciones implantares o

protésicas.

%0 Aloy-Présper, Op. cit., p. €251-258.
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7. CONCLUSIONES

Los hallazgos del presente estudio sugieren resultados promisorios para la
utilizacion de injertos 6seos autélogos en bloque usando como donante la sinfisis
mentoniana. La tasa de éxito clinico y radiogréfico encontrada evidencia que estos
injertos pueden contribuir a lograr tratamientos exitosos con implantes dentales
evitando complicaciones protésicas, al emplear angulaciones o el empleo de

prétesis removibles convencionales.

El estudio de otras fuentes donantes como rama mandibular no debe descartarse
y se necesitan estudios clinicos que a futuro puedan comparar estos tipos de
injertos. Asimismo, es necesaria evidencia cientifica que evalle la tasa de

supervivencia de los implantes sobre estos injertos.
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llustracién 1. Consentimiento informado de aceptacion usado en el estudio

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

INFORMACION QUIRURGICA DEL PACIENTE Y
ACTA DE CONSENTIMIENTO

Paciente _ : ' Fecha

1. Autorizo al Dr./[Dra. ylo a los asistentes seleccionados
por 6l (ella) para que realice la cirugla de implante para remediar el sstado de ios signas
evidenciados por los estudios diagndsticos y/o evaluaciones va realizadas, intarvencion que me ha
sido explicada.

(Explicar las caracteristicas bucafes del paciente, es decir, dientes faftantes o incapacldad de usar
pritesis anteriores 6! deseo del paciente de usar un implants).

2. También autorizo y ordeno a mifs médico/s para que, con ascciados o asistentes de su leccion me
prasten los servicios adicionales que juzgue/n razonables y necesarios, incluyendo, aunque sin
limitarse exclusivamente a la administracion de un anestésico, la realizacion de estudios de
laboratorio, radioldgicos y ofros estudios dlagndsticos; la administracién oral, inyectable, por
infusion o por ofra via de administracion médicamente aceptada de medicaclones y el retiro del
hueso, cartllago, tejido y de fiuidos para fines de diagndsticos y terapéuticos y la cONservacion o
desacho de los mismos de acuerdo a las practicas legales. Si en ol curso del tratamisnto surgiera
cualquier circunstancia Imprevista que demandara I realizacion de otros procedimientos diferentes
o adiclonales de los previstos, autorizo y ordeno a mi/s médico/s para que, con ‘agociados 0
asistentes de su eleccion tomen las medides que juzgue necesarias u aconsejables en esas
clrcunstancias, incluyendo la decision de no proseguir con la operacion de implante.

3. Las altemativas y los riesgos de la cirugla de Implante me ha sido explicada. He considerado estos
métodos y 8u8 riesgos pero deseo un implante para ayudar a fijar los dientes faltantes. Autorizo la
colocacion de un imptante bajo la encia o en el hueso y entiendo ef procedimiento de la cirugla de
implants.

4, Soy conscients de que la préctica de la odontologla y la cirugia dental no 63 ufi@tiencia exacta y
confirmo no haber recibido garantias del éxito de mi cirugia de Implante y de! corraspondiente
fratamiento y procedimiento. Sé que existe el riesgo de que la cirugla de implante falle, lo cual
podria requerir ofra cirugia correctiva o el retiro def implante asociado con una posible cirugia
correctiva.

5. El procedimiento quirirgico de implante me ha sido explicado y antendido que las caracteristicas
de esta cirugla y de la comespondiente anestesia son las siguientes:
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Continuacion llustracion 1.

(Descripcibn en términos legos del procedimiento quirirgicos de implante y la correspondiente aneste-
sig a realizar).

8.

10.

11.

Como en cualquier operacion quirrgica, existen posibilidades de compiicaciones ds las cuales he
sido informado. Estas incluyen, aunque no se limitan exclusivamente a funcion oral limitada, dolor
postoperatorio sangrado, infeccién o absceso que pueden requerir tratamiento o drenaje, contusion
temporaria de la cara, reacciones alérgicas a medicaciones; cambios en las sensaciones
entumecimiento de los labios, barbilla, enclas y/c lengua, que pusden ser temporarios o
permanentes: un orificio entre la cavidad bucal y los ssnos que pueden traducirse en infeccion; si
esta lesion persiste deben tomarse otras medidas quirirgicas para remediaria, lesiones en los
dientes, trastornos en la articulacion temporomandibular y cicatrizacién deficiente que puede
traducirse en la pérdida del implants. He sido advertido ademas, de que existe el riesgo de que el
implante o la corona unida al mismo pueda quebrarse, lo cual exigiria medidas adicionaies, incluso
el retiro quirirgico del implants.

Comprendo que si no se hace nada para corregir mi estado dental, puede producirse alguna de las
siguientes infecciones o afecciones, limitacién de la funcién oral, enfermedades de la encla de los
huesos, perdidas de hueso, inflamacién, infeccion, sensibilidad, afiojamiento y/o pérdida de
dientes, inclinacién de dientes con cambio de la mordida trastornos de la articulacion
temporomanibular. Ademés, la imposibilidad de smpiazar implantes dentales debido a cambios en
el estado bucal y general.

He sido advertido de que le consumo excesivo de tabaco, alcohol o azicar puede afectar la
cicatrizacién de las encias y puede limitar el éxito del impiante. Dado que no hay manera de
predecir exactamente la capacidad de cicatrizacién de la encia y el hueso en cada pacients,
convengo en acatar las instrucciones para el cuidado en el hogar, dadas por mi dentista y en
visitario periddicaments en su consultorio.

Convengo en no manejar un vehiculo automotor o un aparato peligroso por lo menos durante 24 hs.
O mas, hasta estar completaments recuperado de los efectos de la anestesia o las drogas que para
mi culdado fueran indicadas por mi dentista,

A mi entender, he informado al médico exactaments sobre mi historia clinica, tanto fisica como
mental. También he Informado sobre todas las reacciones alérgicas o anormales frente a las
drogas, alimentos, picaduras de insectos, anestésicos, polen, polvo, enfermedades de la sangre o
sangrantes, reacciones de las encias o cuténeas, sangrado anormales o cualesquiera otros
estados relacionados con la salud o cualquier otro trastorno sufrido con ofro tratamisnto antsrior, ya
sea médico, dentall u otro. Si estoy en tratamiento médico por cualquisr problema de salud, certifico
haber informado al encargado del cuidado de mi salud sobre el implante proyectado y haber
recibido su consentimiento para someterse a la operacidn de implants.

Entiendo perfectamente que durante y a continuacién del procedimiento, fa intervencion del

implante y el tratamiento previstos pueden manifestarse circunstancias que, a julcio de mi/s
dentista/s, obliguen a tomar medidas adicionales o aiternativas para el éxito de todo el tratamiento,
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Continuacion llustracion 1.

por lo que autorizo dichas modificaciones o alternativas en e! tratamiento segin resulten
necesarias a juicio de mi/s dentista/s.

12. Certifico que he leido, que me ha sido explicado y que he entendido perfectamente el formulario de
consentimiento de cirugla de Implante, administracién de drogas y anestésico que antecede y que
8s mi intencion que se lleve & cabo segin lo informado. He sido advertido que este es un
procedimiento refativaments nuevo y que no se dispone de informacién sobre la duracién de los
diferentes implantes que se usarén. Sin embargo, he considerado esto, asi como la caractsristica
del producto que se implantara y consiento en la intervencién conociendo sus ingresos y
limitaciones.

Paciente_ ___~ ~

Familiar (o tutor sl el paciente es menor de edad)

Doctor

Certificado por testigo
Fecha: ___ — . Hora:
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llustracién 2. Instrumento para la recoleccion de la informacion

EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE IMPLANTES ULTRACORTOS EN PACIENTES CON
REBORDES ALVEOLARES DISMINUIDOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL EXAMIDADOR:

IMPLANTE:

COMPLICACIONES: N:©2 S: 1

1= Movilidad 7= Heridas cicatrizadas -

3= Dolor 8= Recesidn gingival -

4= infeccién _ 9= Desalojo

5= Problemas protésicos 11= Parestesia_____

6= Peri-implantitis 13= Inquietud del paciente

Definicién de las complicaciones
0: Sin movilidad

1: Movilidad

3: Dolor: el paciente presenta molestias por un tiempo mayor o igual a 7 dias después de realizado
el procedimiento que requiere: 1) andlisis radiografico o 2) una cita especial por dolor.

4: Proceso infeccioso: que incluye lo: siguiente: debe tener exudado purulento, fistula, celulitis,
sinusitis o hacer un diagnostico por escrito y prescribir o continuar antibidticos u otra terapia con

diferentes agentes quimicos.
5: Problemas protésicos: que incluyen: desajuste de la prétesis después de su cementacion

permanente, remplazo de un asbutmen dafado, ajuste de la oclusién/dentadura mayores de dos

semanas después de colocar la restauracidén permanente, recementacién, perdida de coronas,

prétesis fija dentadura.

6- Peri-implantitic. docurmentacion de cambio en la profurididad de bolsas, evidencia dlinica de

verdida de hueso alrededor delimplante, radiolucideces alrededor del irnplante.



7: Heridas cicatrizadas/dehiscencia de tejidos: problemas en tejidos blandos que resulten en
exposicién de hueso después de 1 dias con documentacidn, alveolo seco (tejido cicatrizal

avascular) documentacién de una comunicacién oroantral.

8: Documentacién de recesiones gingivales y/o necesidad de injerto gingival libre u otro material

de injerto (por razones patolégicas, no por razones estéticas).

9: Desalojo del implante en el maxilar hacia el sefio maxilar, o de un implante mandibular hacia el

espacio submandibular, o desviacién hacia lingual u otra posicidn anatémica anormal.

11: Parestesia: el paciente presenta sintomas de entumecimiento, hormigueo, mayor de 7 dias y/o
documentacién clinica (duracién de tiempo en semanas, empezando desde la colocacion del

implante).

13- Solicitud especifica del paciente para remover el implante- no relaciona a otras

complicaciones. Sin documentacién de infeccién, movilidad, pus, etc.

®

(ndice de placa modificada: 0-3:
Sangrado surcular: 0-3:

indice de sangrado surcular

[ndice modificado de placa

No se observa sangrado cuando se
pasa la sonda periodontal en el
margen  gingival adyacente  al
implante.

Sin deteccidn de placa

Puntos aislados de sangrado

Se reconoce la placa al pasar una sonda en la
superficie del implante.

Sangrado forma wuna linea roja
alrededor del margen

La placa es observada a simple vista

Sangrado profuso

Abundante placa blanda.




