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CASO CLINICO

Aumento dereborde con mallas detitanio para
la rehabilitacion con implantes utilizando
un modelo ester eolitogr afico

Ridge augmentation with titanium mesh for implant
rehabilitation using a
stereolythographic model

Diana Angélica Soria Pérez,* Carolina Higashida Guerrero®

RESUMEN

Un adecuado hueso alveolar es critico tanto para la estética, como
para el soporte biomecanico de la prétesis dental. Se han desarro-
llado varias técnicas para la reconstrucciéon de defectos en mandi-
bula y maxilar atréficos. EI aumento de reborde 6seo es un método
exitoso aceptado y empleado en la practica dental para incrementar
el volumen 6seo en sitios elegidos para la colocacion de implan-
tes dentales. Las mallas de titanio han sido utilizadas para la re-
construccion de defectos 6seos, como un sistema de contencion de
injertos particulados. Reporte de un caso: Se presenta un pacien-
te con severa reabsorcion en zona posterior bilateral mandibular.
Basados en el estudio tomografico se obtuvo un modelo estereo-
litogréafico sobre el cual se preformaron las mallas de titanio para
realizar el aumento de reborde combinando xenoinjerto, aloinjerto,
autoinjerto y plasma rico en factores de crecimiento. Se retiran 3
meses y medio después obteniendo aproximadamente 3 mm de ga-
nancia para la posterior colocacion de implantes en la zona y reha-
bilitacion de los mismos. Conclusion: Las mallas de titanio son una
excelente alternativa para el aumento de reborde en mandibulas o
maxilares atréficos, brindando al paciente la posibilidad de coloca-
cién de implantes dentales.

ABSTRACT

Adequate alveolar bone is critical for both aesthetics and biome-
chanical support of the prosthesis. Various techniques have been
developed for the reconstruction of defects in atrophic maxilla and
mandible. Ridge augmentation is an accepted and successful meth-
od used in dental practice to increase bone volume in sites chosen
for the placement of dental implants. Titanium mesh have been used
for reconstruction of large and small defects, as a method for con-
taining graft particles. Case report: A patient with severe resorption
in bilateral posterior mandible is presented. Based on the CT scan,
stereolitographic model was obtained and the titanium mesh were
preformed and placed for ridge augmentation, using a combination
of xenograft, allograft, autograft and plasma — rich growth factors.
Removed the mesh were 3 and a half months later about 3 gain
for the subsequent placement of implants in the area for increasing
bone width in atrophic jaws. Conclusion: Titanium mesh are an ex-
cellent alternative for increasing bone width in atrophic jaws, giving
the patient the possibility of placing dental implants.
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INTRODUCCION

La pérdida dental junto con la utilizacion de protesis
removibles, tiene como consecuencia un remodelado
y reabsorcién ésea que eventualmente conduce a un
reborde alveolar atréfico, debido a la carencia de es-
timulacién del hueso residual, y a la transferencia de
cargas masticatorias a las superficies 6seas subya-
centes; dando como resultado la reduccion del aporte
vascular y por lo tanto acelerando la pérdida 6sea. De
esta manera se produce una disminucién en el trabe-
culado y densidad 6sea, con la consecuente pérdida

de un 25% aproximadamente en grosor y unos 4 mm
en altura del volumen éseo en el primer afio.

Adicional a lo mencionado anteriormente, la pérdi-
da 6sea también se ve influenciada por varios eventos
adicionales como: el género, la cantidad de hormo-
nas, el metabolismo 6seo y parafunciones.
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Es de importancia destacar que la pérdida de altura
en la mandibula es dos veces mayor que en el maxi-
lar.?

El uso de implantes oseointegrados, es una mo-
dalidad de tratamiento para el reemplazo de dientes
perdidos en pacientes total o parcialmente desdenta-
dos.? La predictibilidad del tratamiento pudiese estar
en riesgo cuando existe una calidad y cantidad 6sea
inadecuada. Es de importancia seleccionar la localiza-
cion de los implantes, en sitios con suficiente hueso
cortical y esponjoso para asegurar una estabilidad pri-
maria adecuada.

La estabilidad deficiente puede provocar micromo-
vimientos durante la cicatrizacion de los implantes, y
causar encapsulacion fibrosa de éstos.®

El andlisis preoperatorio a menudo muestra la exis-
tencia de defectos 6seos en el proceso alveolar, de-
bido a mdultiples causas como: trauma por extraccion,
dientes con enfermedad periodontal avanzada, fractu-
ra radicular o lesion periapical, entre otros.?

El examen radioldgico provee informacién en rela-
cion con la altura y cantidad de hueso en las areas
consideradas a tratar; ayudando a seleccionar los
implantes basados en las dimensiones, localizacion,
orientacion y nimero de implantes a ser colocados.®

Para una determinacién mas adecuada, en pacien-
tes con compromiso médico y dental es necesario la
utilizacién de técnicas de imagenologia mas sofistica-
das, que permiten obtener informacion mas detallada.
En casos de pacientes con la cantidad y calidad ésea
deficientes o con altas expectativas estéticas, esta
justificada la utilizacion de técnicas de planeacion mas
elaboradas. La tomografia axial computarizada es el
método mas utilizado en estos casos, ya que permi-
te una visualizacion tridimensional, de la morfologia
Osea tanto del maxilar como de la mandibula.*®

En la actualidad es posible la planeacion a través
de softwares que ayudan a visualizar y evaluar la
densidad 6sea.® De esta manera se permite conocer
previamente las zonas anatémicas a tratar, y se in-
crementan las posibilidades de conferir confiabilidad a
los campos quirdrgicos, ayudando al clinico a colocar
implantes paralelos y en zonas especificas en casos
complicados.®

Ademas de la visualizacién y evaluacion de la den-
sidad Osea, los diferentes sofwares permiten la colo-
cacion virtual de los implantes, asi como la fabricacion
de modelos tridimensionales que corresponden con la
superficie que es procesada. La tomografia transfiere
los datos por medio de la computadora con ayuda de
un software, a un dispositivo que dirige una emisiéon
de laser argon, el cual polimeriza acrilico liquido fo-
tosensible a través de una serie de capas de 2 mm,

hasta obtener un modelo de resina tridimensional que
corresponde al paciente, al cual se le llama estereoli-
tografia.®’

Si las caracteristicas ¢seas son inadecuadas des-
pués de una valoracion meticulosa, es necesario re-
currir a métodos quirargicos, los cuales son utilizados
para la regeneracion de crestas alveolares reabsor-
bidas y para tratar deformidades de reborde localiza-
das, obteniendo de esta manera la suficiente cantidad
Osea para una colocacidn adecuada de los implantes
pudiendo predecir un éxito a largo plazo.®®

El aumento de reborde 6seo es una opcion terapéu-
tica exitosa y predecible, que implica el uso de diferen-
tes materiales y técnicas, para incrementar el volumen
y morfologia dsea en sitios elegidos para la colocacion
implantes dentales.® Pueden tomarse de sitios intraora-
les y extraorales como donadores, asi como xenoinjer-
to, aloinjerto y hueso aloplastico. Se han aplicado varias
técnicas para asegurar el material de injerto al sitio re-
ceptor; tales como membranas no reabsorbibles, torni-
llos de fijacion, implantes dentales o mallas de titanio.*°

Las mallas de titanio han sido utilizadas para la re-
construccion de defectos 6seos, como un sistema de
contencion de injertos particulados, en maxilar y mandi-
bula. La presencia de poros en éstas, facilita la nutricion
y el intercambio metabdlico asi como la estabilizacion
del injerto 6seo, manteniendo un apropiado contorno
para la regeneracion 6sea deseada, y proporcionando
soporte a la mucosa, brindando al paciente la posibilidad
de colocacion de implantes dentales a largo plazo.'*14

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 46 afios de edad, pro-
fesion enfermera, originaria del estado de Michoacan.
Como antecedentes personales no patoldgicos no pre-
senta datos de relevancia. En sus antecedentes perso-
nales patolégicos refiere presentar problemas en co-
lumna vertebral por canal estrecho congénito, refiere
haber padecido fiebre reumatica con tratamiento du-
rante la infancia. A los 22 afios presento Ulcera en duo-
deno, se le dio tratamiento con omeprazol y antibio-
tico. Como antecedentes heredofamiliares manifiesta
que su abuela materna presenta hipertension arterial y
cancer de colon; asi como su madre presenta arritmias
cardiacas y problemas en vélvulas cardiacas. Como
antecedentes quirlrgicos refiere histerectomia a los 35
afios, amigdalectomia y cirugia ortognatica para corre-
gir prognatismo. Refiere haber recibido la transfusion
de un concentrado de hematies hace 11 afios. Presen-
ta alergia a la epinefrina, seudofedrina y dipirona.

El motivo de la consulta fue: «Busco estética y po-
der comer bienx».
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Figura 4. Ortopantomografia inicial.

Figura 1. Vista intraoral oclusal superior.

Figura 5. Tomografia axial computarizada de la mandibula
vista lateral izquierda.

Figura 2. Vista intraoral oclusal inferior.

Figura 6. Tomografia axial computarizada de la mandibula
Figura 3. Vista intraoral de frente. vista oclusal.
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Figura 8. Encerado en modelo estereolitografico.

Se obtuvieron fotografias clinicas (Figuras 1, 2 y 3),
modelos de estudio, ortopantomografia (Figura 4); asi
como tomografia axial computarizada (Figuras 5y 6) y
estereolitografia de mandibula (Figura 7).

DIAGNOSTICO PERIODONTAL

Presencia de gingivitis, ausencia dental del O.D. 22,
36, 46, y 47. Previo a colocacion de implantes requiere re-
generacion 6sea guiada en zona de molares mandibula-
res de ambos lados, basados en la calibracién, (Cuadro I).

PLAN DE TRATAMIENTO

1. Fase | periodontal.

2. Extraccion del 35, aumento de reborde alveolar con
malla de titanio, combinando autoinjerto, aloinjerto,
xenoinjerto y plasma rico en factores de crecimiento,
en zona de 35, 36, 37, 46 y 47.

Cuadro I. Calibracion mandibular.

Diente Superficial Medio Profundo
35 5 5 6
36 2 3 5
46 1 3 5
47 1 3 7

Figura 9. Ortopantomografia postquirargica a la colocacion
de mallas de titanio y bloque de xenoinjerto.

3. Aumento de reborde en zona del 22 con bloque
de xenoinjerto, autoinjerto, aloinjerto particulado y
plasma rico en factores de crecimiento.

4. Retiro de mallas de titanio 4 meses posteriores a su
colocacion.

5. Colocacion de implantes en zona de 35, 36, 37, 46
y 47; 6 meses posterior al aumento de reborde, co-
locacién de implante postextraccion en zona del 12.

PROCEDIMIENTOS

En diciembre del 2007 se realiz6 cirugia para la au-
mento de reborde éseo con malla de titanio, sobre el
modelo estereolitografico mandibular se simulé el au-
mento de reborde con cera (Figura 8) y se conforma-
ron previamente las mallas de titanio, para simplificar
el tiempo quirdrgico, siguiendo la metodologia descrita
por Boyne.'* En el sitio del 22 se coloc6 bloque de xe-
noinjerto preformado (Nuk Bone, Biocriss) (Figura 9).

En abril de 2008 se retiraron las mallas de titanio de
los sitios posteriores mandibulares, y se observo un teji-
do de consistencia gomosa. En el sitio del lateral superior
izquierdo se expuso, se contamingd y presentd supuracion
el bloque de xenoinjerto, por lo cual tuvo que ser retirado.

En mayo 2008 se colocaron implantes marca Biolok®
en zonas de 35, 36, 37, 46, 47, en todos los casos el dia-
metro de los implantes fue de 4 mm y un implante pos-
textraccion de la zona del 12, (Figura 10), donde se rea-
lizé extraccion atraumatica con periétomos y se coloco
xenoinjerto. Con la intencion de sobrecorregir el defecto
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Figura 10. Ortopantomografia postquirtrgica a la colocacion
de implantes.

Figura 11. Muestra tomada en el momento de la colocacién
de los implantes.

Figura 12. Fotografia clinica del descubrimiento de implante
de la zona del 12.

y ganar tejido blando se colocd injerto de tejido conectivo
en zona del 12. Y se tomd muestra del hueso regenera-
do por medio de una trefina para estudio histolégico en
zona de molares inferiores derechos (Figura 11).

En agosto 2008 Se realizé cirugia de segunda fase
utilizando matriz dérmica acelular Alloderm® para au-
mentar cantidad de tejido queratinizado en zona de
implantes inferiores de ambos lados. Y se realiz6 au-
mento de reborde en zona del 22 con la técnica de

Figura 13. Ortopantomografia postquirirgica.

Figura 14. Fotografia clinica de frente de la rehabilitaciéon
protésica.

sobre con matriz dérmica acelular Alloderm®, para
poéntico ovoide.

Diciembre 2008 se descubri6 el implante de la zona
del 22 (Figura 12).

RESULTADOS

Seis implantes se colocaron, 5 en mandibula y 1
en maxilar (Figura 13). De esta manera se logré com-
pletar la rehabilitacion protésica con protesis parcial
fija sobre dientes y sobre implantes (Figura 14). La
rehabilitacion de los implantes en todos los casos es
atornillada: en el implante de la zona del 12 se realiza
de forma unitaria (Figura 15), mientras que los implan-
tes ubicados en la mandibula se rehabilitaron de for-
ma ferulizada (Figura 16), debido a la longitud de los
implantes. Al final se observa la vista extraoral de la
paciente (Figura 17), la cual es estéticamente agrada-
ble. El estudio histologico de la muestra tomada en el
momento de la colocacién de los implantes, mostro la
presencia de hueso laminar vital, zonas basofilas de
estructuras 0seas necroticas, tejido conectivo fibroso
denso y bien vascularizado, tejido adiposo y hemorra-
gia reciente (Figura 18).
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Figura 15. Fotografia clinica oclusal superior de la rehabili-
tacion protésica.

Figura 16. Fotografia clinica oclusal inferior de la rehabilita-
cion protésica.

DISCUSION

Basados en el estudio tomogréfico se obtuvo un mo-
delo estereolitografico sobre el cual se pre-formaron las
mallas de titanio como lo menciona Boyne, para rea-
lizar el aumento de reborde utilizando la combinacién
de xenoinjerto, aloinjerto, autoinjerto y plasma rico en
factores de crecimiento.* Debido a las propiedades
de osteconduccién del xenoinjerto y aloinjerto, se pro-
porciond una matriz fisica para la aposicion de nuevo
hueso; manteniendo de esta manera el volumen 6seo
durante la remodelacion.¢* El autoinjerto estimula la
osteogénesis, alrededor de las particulas del xenoinjer-
to y aloinjerto.®*® Pieri menciona acerca de la combina-
cién de un andamio osteoconductor (xenoinjerto) con
autoinjerto intraoral.*® La combinacion de éstos permite

Figura 17. Fotografia extraoral.

r

Figura 18. Corte histologico de la muestra de hueso.

reducir la cantidad de autoinjerto, mejorando la conser-
vacion del injerto mas tiempo y disminuyendo la morbi-
lidad Gsea.

Las mallas de titanio crean un contorno estable
apropiado en el area edéntula y permiten un buen
aporte sanguineo y el intercambio metabdlico al hue-
so injertado y el hueso subyacente, durante los 6 me-
ses de cicatrizacion e integracion 6sea.?®

Seis meses posteriores, se colocaron los implantes
obteniendo una excelente fijacion primaria. En este
momento se tomé una muestra de hueso, para estudio
histologico; en donde se puede observar la presencia
de hueso laminar vital, zonas basdfilas de estructuras
Oseas necroticas, tejido conectivo es fibroso denso,
bien vascularizado; que es comparable con lo men-
cionado por Artzi, que observé en todas sus muestras
histoldgicas obtenidas de casos de aumento de rebor-
de con mallas de titanio, la formacién de nuevo hueso,
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en diferentes estados de remodelacion y maduracion;
particulas de hueso injertado en contacto directo con
nuevo hueso y tejido conectivo.t®

CONCLUSIONES

Actualmente las técnicas implantoldgicas brindan
multiples posibilidades de tratamiento con resultados
predecibles, permitiendo la solucién de problemas de
retencion, soporte y estabilidad en los pacientes par-
cialmente desdentados en rebordes con gran reabsor-
cion. Ello ha contribuido al desarrollo del campo de la
rehabilitacién protésica, al permitir lograr un elevado
grado de precision, funcionabilidad, comodidad y es-
tética.

La evaluacion inicial del paciente y el cumplimiento
de la planeacion del tratamiento, resultan fundamenta-
les para el éxito de los resultados.

La tomografia axial computarizada junto con el mo-
delo estereolitografico mandibular, fue fundamental
para la planeacion de este caso, ayudando a determi-
nar las caracteristicas anatdmicas criticas, asi como
para simplificar el tiempo quirurgico.

Por medio de la utilizacién de mallas de titanio, se
logro el aumento de un reborde atrofico, permitiendo
la colocacién de 5 implantes en la mandibulay 1 en
maxilar, para una rehabilitacion fija implanto-soporta-
da, devolviéndole la funcion masticatoria y la estética.

El diagndstico certero y la evaluacion integral del
paciente por todo el equipo profesional hacen que la
implantologia permita el mejoramiento de la salud bu-
cal y estética elevando la calidad de vida de los pa-
cientes con el empleo de técnicas novedosas de gran
calidad y predictibilidad.
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