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Editorial

Con algo mas de dos afos de existencia, son un nimero de usuarios creciente y sus
palabras de aliento las que siguen moviendo mis manos, para escribir la editorial del
nuevo numero de la revista Digital Journal of Oral Surgery. Y ya van cinco.

En esta ocasion, y por peticion expresa de muchos usuarios, enfocamos un tema de
maximo interés. Que no es otro que el de las complicaciones.

Quisiera iniciar la editorial citando una frase de mi amigo Ramén Gomez Meda “ Si
no quieres tener problemas, no te hagas dentista...”. Y, que cierta es. Personalmente
afronto cada dia con el convencimiento de que voy a tener que afrontar un sinfin de
inconvenientes. Por una parte; los técnicos, seguro que el fisiodispensador funciona,
que no se funda la lampara, que la aspiracion no haga cosas extrafas, y por otra;
aspectos propios de los pacientes, a ver qué se ha roto hoy, espero que no le duela,
que se recupere la sensibilidad del labio, que no perfore el suelo de 6rbita. Y, en fin,
un interminable listado de infortunios que a buen seguro acabaran ocurriendo.
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Ante ésta situacion, ciertamente poco halagiiefia, me sirven de utilidad: los afios de
experiencia, que me hacen ver que la mayoria de las cosas que me preocuparon, en
el pasado, ya no lo hacen y las miles de horas dedicadas al estudio, de tal suerte que
ahora puedo afrontar situaciones que anteriormente me superaban, con una gran
seguridad.

Pero de la infinidad de eventualidades que pueden acontecer, son las que ponen en
riesgo la vida del paciente y/o merman su calidad de vida las que realmente ocupan
y estruyjan mi mente. Por fortuna, tanto la cirugia oral como la periodoncia y la
implantologia son disciplinas quirtrgicas con una tasa de complicaciones baja, que

no nula, y con un grado de severidad de las mismas relativamente leve.

En éste nimero haremos un repaso exhaustivo a las complicaciones en relaciéon a
las técnicas de regeneracion 6sea en implantologia oral. El lector dispondrd de un
esquema légico, estructurado y detallado donde poder encontrar tanto las causas,
como las posible soluciones que resuelvan y/o prevengan la aparicion de las temidas
complicaciones.

El objetivo de éste nimero es, por tanto, multiple: mostrar que las complicaciones
son inherentes al desempefo de nuestra profesion, que nos ocurren absolutamente
a todos aquellos que la practicamos, y que es importante estar preparado para
diagnosticarlas, prevenirlas y elegir la mejor opcidn para resolverlas.

No de menos importancia, practica y legal, es la necesidad de advertir a nuestros
pacientes de la posibilidad de aparicion de las mismas. De tal modo que sea su
capacidad de eleccion, fundada en una clara exposicion la que nos prevenga de
litigios, siempre indeseables.
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I: Introduccion:

Hoy en dia no es admisible la colocacion de implantes dentales en un entorno desfa-

vorable sin prever la aparicion, segura, de consecuencias biologicas y/o estéticas. Es,
por tanto, una necesidad ineludible el manejo de técnicas de regeneracion dsea en el

contexto de la implantologia actual (1).

Con el fin de intentar que el presente capitulo no se trate de una mera enumeracion
de un listado interminable de posibles complicaciones, se ha pretendido hacer un
enfoque didactico que parte de un esquema logico y recoge la mayoria de las técnicas
de osteopromocion.

De igual modo se hard un enfoque eminentemente clinico, donde se puntualizaran
aquellos aspectos de interés practico, con el firme proposito de ser de utilidad para el
lector y por ende para nuestros pacientes.

Las complicaciones y los fracasos son inherentes a nuestro trabajo y aspecto funda-
mental para poder obtener éxitos. El documentar y trasmitirlos son sin lugar a dudas
un deber para el docente y una satisfaccion doble, por ensefar y sobretodo por poder
aprender de ellos.

FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEQS.
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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II: Clasificacion de las técnicas de regeneracion 0sea en im-
plantologia oral.

Con la intencion de aclarar y facilitar al lector la comprension del capitulo se propone
una clasificacion (Fig. 1) que sistematiza las técnicas de regeneracion dsea, atendi-
endo al momento de realizacioén de las mismas.

Aporta no tan sélo una cuestion semantica y estructural sino que también conlleva
implicaciones de caracter prondstico.

Segun Misch tanto la capacidad de regeneracion 6sea como de integracion de los
injertos depende en gran medida del grado de vascularizacion y ésta es reflejo de la
historia del diente que ocupaba el area a intervenir. Cuantos mas procedimientos ha
recibido un diente, por tanto su entorno 6seo y de tejidos blandos, mas susceptible
sera a presentar una irrigacion comprometida.
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II.I: Regeneracion osea primaria:

engloba las técnicas que se realizan antes o en el mismo momento de la extraccion
dentaria y pretenden reducir la atrofia inherente a la misma o la previamente

existente. En éste apartado tienen cabida entre otros:

- Técnicas de preservacion del alveolo: Bio-col.

- Tratamiento de conductos: para prevenir o reducir una lesion osteolitica.

- La terapia periododontal regenerativa: técnicas de Regeneracion Tisular Guiada
(RTG). - Extrusion ortodontica.

Dichas técnicas pueden hacer innecesario el tratamiento regenerativo posterior o

cuanto menos minimizarlo.

Al respecto de las técnicas de preservacion del alveolo: cuando un diente tiene una
historia de traumatismo, de infeccion, de tratamiento endoddntico, cirugias previas,
debemos estar alerta (e informar al paciente), ya que dichas situaciones pueden
alterar la circulacién local, lo que puede ocasionar que al re-entrar nos encontremos
con un material de consistencia andloga al momento de su colocacion (2). Véase

caso clinico en Figs. 2, 3 y 4.

Fig. 2: Paciente mujer de 28 anos de edad que acude por fractura a nivel del 2.1. Se plantea la

extraccion del diente y regeneracion primaria del caso mediante técnica Bio- col.

FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEQS.
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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Fig. 3: Misma paciente del caso anterior donde a los 6 meses se evidencia el fracaso de la técnica
realizada, se procede a la remocion del material aplicado y realizacion de injerto autogeno proce-

dente de menton.

Fig. 4: Reentrada del caso anterior donde se observa la perfecta integracion del hueso que po-
sibilita la correcta ubicacion tridimensional del implante. Para mejora de los tejidos blandos se
realiza adicionalmente injerto libre de tejido conectivo tomado de paladar.

Al margen de la falta de integracion del material de injerto otras posibles
complicaciones son:

- Exposicion de las membranas de Regeneracion Osea Guiada (ROG) al medio oral
con la consiguiente contaminacion.

- Infeccion del material aplicado.

- Dehiscencia de suturas.

- Extrusion del material injertado (Figs. 5y 6).

FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEQS.
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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Fig. 5: Paciente que es remitida para reconstruccion de tramos edéntulos posteriores en maxilar
superior, se propone elevacion de seno bilateral y posterior colocacion de implantes dentales.

Fig. 6: A los 2 dias de la intervencion Ia paczente acude a consulta por notarse una masa en la zona

intervenida. Se evidencia la extrusion de parte del material de injerto rodeado por una envoltura

elastica. Dicha masa interfiere en la oclusion, por lo que se decide realizar un Jig de Lucia, no

se remueve nada del material. Se revisa a la paciente a las 48 horas observindose la resolucion
espontanea de la situacion.

Fig. 7: Momento del aborda]e para la colocacion de los implantes. Notese el buen estado de los
tejidos.

FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEQS.
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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ILII: Regeneracion dsea secundaria:

Hace referencia a los procedimientos que se realizan una vez ya esta instaurada la
atrofia y es previa a la implantacion. Se trata, por tanto, de la concepcion clasica de
cirugia preprotésica. Incluye técnicas de regeneracion 6sea guiada, injertos onlay,

inlay y saddle, asi como la elevacion del suelo sinusal o de la fosa nasal.

En éste tipo de procedimientos las complicaciones mas frecuentes son la infeccion
del material de injerto y la dehiscencia de suturas, pudiendo ocurrir ausencia de
integracion parcial o total del injerto, invasion de tejidos blandos (Figs. 8, 9 y 10),

reabsorcion extrema, y un largo etcétera.

Fig. 8: Paciente con Periodontitis generalizada moderada con dreas de afectacion severa.

Acude para reponer el 1.1, rechaza terapia ortodontica. Se propone tratamiento periodontal y

mantenimiento estrictos asi como la reconstruccion tridimensional mediante injertos en bloque
procedentes de rama mandibular.

Fig. 9: A las 14 semanas se programa la cirugia para colocar la fijacion, observandose ligera

invasion de tejido fibroso en la zona tratada. Se procede a su total remocion, colocacion simultanea

de implante, nueva regeneracion con hueso autogeno particulado y manejo de tejidos blandos
mediante injerto de tejido conectivo pediculado desde el area palatina.

FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEOS.

Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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Fig. 10: Imagen radiologica y clinica del pilar de cicatrizacion. La evolucion a los tres afios de la
colocacion del implante y su restauracion cerdamica.

ILIII: Regeneracion dsea terciaria:

es aquella que se realiza simultaneamente a la colocacién de las fijaciones.
Comprende entre otras:

- Técnicas de Regeneracion Osea Guiada (ROG).

- Colocacidén de implantes junto a la elevacidon de seno maxilar.

- Procedimientos de expansion de cresta.

- Elevacion atraumatica del seno con adicidén de hueso (ESSOAH).

Se trata de una situacion arriesgada, en el sentido de que la presencia de cualquier
eventualidad se acompanara practicamente siempre de la afectacion del implante
en cuanto a su cobertura osea o de tejidos blandos. Es fundamental realizar
un estudio meticuloso del caso y respetar siempre los principios que rigen la
regeneracion o0sea. Son , por norma general, procedimientos muy sensibles a la
técnica que deben ser realizados a pacientes seleccionados y por profesionales que
dominen las distintas técnicas a emplear.

La dehiscencia de suturas, la exposicion de las membranas, la pérdida del material
aplicado pueden llevar al traste el procedimiento, afectando tanto a los aspectos
biologicos: con ausencia de integracion del implante, como provocando alteraciones
estéticas que requieran posteriores actuaciones.

Nota: Como situacién compartida consideramos la técnica de implantes inmediatos
postextraccion como un procedimiento que comparte caracteristicas de las
regeneraciones primaria y terciaria.

FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEQS.
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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IL.IV: Regeneracion dsea cuaternaria: la que se practica sobre implantes ya
integrados.

Puede realizarse sobre una superficie implantaria que previamente estuvo recubierta
de hueso sano, o bien en areas que jamas tuvieron una adecuada cobertura Osea.
Su principal objetivo es modificar las condiciones locales minimizando la pérdida
de hueso existente para obtener mejoras tanto estéticas como biomecanicas.
Aparte del correcto manejo de tejidos blandos y duros es igualmente imprescindible el
tratamiento adecuado de la superficie implantaria: mediante limpieza, detoxificacién
y/o implantoplastia.

En éste apartado las complicaciones mas frecuentes afectan a los tejidos blandos,
pudiendo aparecer dehiscencia de sutura, necrosis de parte o de todo el injerto,
recesion gingival (Figs. 11, 12 'y 13), etc .

Es imprescindible que el paciente entienda que se trata de una terapia de rescate,
y que por tanto puede no conseguir los fines deseados, o que el resultado sea
insuficiente o no satisfaga sus expectativas.

Evidentemente la prevencion es el mejor enfoque posible. Pero cuando es necesario
realizarla conviene ser maximamente cauto y estricto en la ejecucidn de la técnica,
asi como en las instrucciones postoperatorias que debe seguir el paciente (ver
apartado de sugerencias).

Fig. 11: Paciente de 34 anos, con sonrisa gingival, que acude por insatisfaccion estética. Se le
comenta la conveniencia de retirar los implantes y posteriormente realizar tratamiento ortodontico,
reconstruccion y nueva colocacion de fijaciones. Detalle de la situacion inicial (lado izquierdo).
Pese al mal pronostico se intenta regeneracion cuaternaria del implante en posicion 22-23i. A los
5 dias se observa buen aspecto de los tejidos blandos.

FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEQS.
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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Fig. 12: Imagen del implante en posicion 12-13i que requiere ser reubicado para poder obtener un

resultado estético correcto. Detalle del fracaso estético del procedimiento regenerativo de la figura

11. Se opta por retirar ambos implantes. Serie de imagenes que muestran el grado de atrofia tanto
a nivel de tejidos blandos como duros.

Fig. 13: Detalle del hueso obtenido tras regeneracion dsea quinaria, colocacion de implantes
dentales y sutura. Evolucion del caso tras dos arios de tratamiento. Corona provisional a nivel del

12iy totalmente ceramica en el 22i. La paciente estd satisfecha y no quiere (de momento) cambiarse
la corona provisional ni cerrar el diastema entre 2.2 y 2.4.

FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEQS.
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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IL.V: Regeneracion osea quinaria:

aborda aquellos procedimientos que se desarrollan una vez que el paciente ha sido
portador de implantes dentales y éstos han fracasado.

Lamentablemente es cada vez mas una realidad, que supone un reto para el
profesional y que debe ser afrontado desde un MAXIMO RESPETO tanto de los
aspectos técnicos, como de los biologicos sin olvidar jamas los de un cada dia mas
menoscabado codigo €tico entre profesionales.

Es, sin lugar a dudas, una situacidén donde se aiinan una serie de peculiaridades que
modifican el pronostico y por tanto el manejo del caso (Figs. 14, 15, 16 y 17):

- Antecedentes de cirugias previas en el drea a intervenir.

- Posibilidad de que el paciente pierda la confianza en la implantologia.

- Por otra parte el profesional debe analizar los motivos que llevaron al fracaso
previo para de éste modo: No caer dos veces en la misma piedra. Especial atencidén
se debera prestar a:

- Los aspectos biomecanicos de la restauracion.

- Revision del estado de salud del paciente y de su historial clinico.

- Al mantenimiento que ha realizado el paciente y a sus habitos.

- A los tejidos blandos: en cuanto a la presencia de una banda adecuada de

encia insertada alrededor de los mismos.

Fig. 14: Ejemplo de regeneracion osea quinaria. Paciente de 65 anos gran fumadora (2 cajetillas
diarias) que acude para mejora estética de su denticion. Se planifica la explantacion de las fijaciones
en posiciones 13i, 15i y 16i para posterior reconstruccion tridimensional en dos fases.

FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEQS.
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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Fig. 15: Primera fase: elevacion de seno maxilar y reconstruccion vertical mediante el empleo de hueso

autogeno procedente de calota craneal y cobertura con membrana de Gore-tex reforzada en titanio.

Obsérvese que el area a regenerar es mayor que la membrana de mayores dimensiones comercializada,

con lo que se suplementa con membrana absorbible y se plantea posterior injerto onlay para crecimiento
en anchura.

Fig. 16: Segunda fase: detalle del onlay vestibular procedente de rama mandibular. En el mismo acto
operatorio se procede a reconstruccion de los sectores posteriores mandibulares.

R

Fig. 17: Momento de la implantacion en el caso anterior.

FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEQS.
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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Las complicaciones mas frecuentes son: alto riesgo de infeccion, dehiscencia de
suturas y mala integracion del injerto por severa alteracion de las condiciones locales

de irrigacion tanto de los tejidos blandos como del hueso subyacente.
III: Cronologia de las complicaciones:

IIL.I: Preoperatorias:

Son comunes a los pacientes candidatos para cirugia de implantes dentales y son
extensamente tratados en otros capitulos.

- Psiquismo del paciente: trastornos psiquicos, expectativas irrealistas, imposibilidad
de aceptar un fracaso, etc.

- Insuficiencia coronaria: o Angor pectoris.

o Infarto agudo de miocardio (IAM): Se aconseja demorar al menos 6 meses el
procedimiento.

- Abuso de drogas.

- Grandes fumadores o personas que usan parches de nicotina: deberian abandonar
sus habitos nocivos al menos 4 semanas antes del procedimiento quirurgico.

- Enfermedades sistémicas graves y/o no controladas: Leucemias agudas,
Hiperparatiroidismo, SIDA, Diabetes, Osteogénesis imperfecta, Insuficiencia renal
crénica, Déficit vitaminico.

- Alteraciones de la coagulacion.

- Pacientes en tratamientos con bifosfonatos.

- Pacientes irradiados y/o en tratamiento con quimioterapia.

- Hipersensibilidad al material de injerto, materiales adicionales empleados para
los mismos (tornillos, membranas, etc.), por supuesto material de los implantes y
de la protesis han de ser evaluados y en caso de no existir alternativas se trata de
pacientes contraindicados para la realizacion del procedimiento quirdrgico.

- Alteraciones locales activas: como presencia de sinusitis (Figs. 18 y 19), gingivitis,

mucositis, osteitis, etc.

FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEOS.

Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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Fig. 18: Presencia de pus en el interior del seno maxilar motivado por una comunicacion orosinusal.
Se realiza colgajo de rotacion palatino para el cierre de los tejidos blandos.

Fig. 19: Reentrada a las 18 semanas. evidencia la correcta cicatrizacion y se realiza elevacion del
nuevo suelo sinusal a través del defecto oseo, correspondiente a la comunicacion. Relleno mediante
hueso particulado autogeno y ROG con membrana de Gore-tex (para su estabilizacion se emplean
chinchetas de titanio).

HILII: Intraoperatorias:
ITLILI: Oseas:

- Material recogido insuficiente o exceso de remocion durante su adaptacion.

- Dificultad para la fijacion del injerto: ver apartado de sugerencias.

- Fracturas oseas de la zona dadora. Se recomienda remision para tratamiento
hospitalario.

- Fractura del injerto en el momento del su colocacion.

FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEQS.
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ITLILII: Tejidos blandos:

Se deben habitualmente a un compromiso vascular o a una accidén mecanica sobre
los mismos y estan relacionados con la técnica quirurgica, el manejo de los tejidos
durante la cirugia asi como a la proteccion de los mismos por los ayudantes.

- Lesiones de tejidos vecinos: Desgarros y/o laceraciones de mucosa yugal, suelo de
boca, labio, comisuras ...

- Imposibilidad de obtener cierre primario libre de tension: se debe realizar un
correcto manejo de los tejidos (ver en el apartado de sugerencias) o reducir el

volumen del material injertado.

- Perforacion de las membranas sinusal o nasal. Fig. 20.

Fig. 20: Ejemplos de perforaciones de membranas sinusales y su posterior manejo mediante
microsutura y/o cemento de fibrina.
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Fig. 21: Serie de fotos que muestran la exposicion del paquete vasculonervio tras la obtencion

de un injerto oseo monocortical procedente de rama mandibular. Detalle del canal labrado en el
bloque obtenido.

Fig. 22: Obtencion de injerto corticoesponjoso mediante fresa de trefina a nivel del trigono
retromolar con exposicion del Nervio alveolodentario inferior.
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Fig. 23: Foto donde se aprecia la exposicion de la Arteria alveolo-antral (intradsea) en una cirugia
de elevacion de seno maxilar.

ILILIII: Complicaciones en los dientes vecinos: Tanto en el lecho donante (zona
donante intraoral) como en el receptor, son posibles la lesién de raices de dientes
vecinos o seccion de sus pediculos vasculonerviosos. Dicha eventualidad requiere
del tratamiento odontologico pertinente.
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IILIII: Postoperatorias:

Pueden ser generales o bien localizadas a las diferentes areas tratadas.

IILIILI : Complicaciones generales:

- Dolor: la aparicion del dolor, habitualmente de grado leve a moderado, se produce
siempre que se aborda cualquier campo quirurgico. Generalmente es perfectamente
tolerado por el paciente y bien controlado mediante tratamiento analgésico
convencional.

- Edema: igualmente aparece de forma constante cuando se aborda un campo
quirurgico. Su extension es variable atendiendo tanto a aspectos sistémicos del
paciente como especificos del procedimiento realizado. Se acompafiaran, por norma
general, de un postoperatorio con mayor edema las situaciones donde tengamos un
campo operatorio amplio, mayor tiempo quirtrgico ¢ inadecuado manejo de los

i

A . DAY
Fig. 24: Paciente con Periodontitis severa generalizada que es programada para reconstruccion
del maxilar superior mediante elevacion de seno y fosas nasales bilaterales asi como injertos onlay
vestibulares de todo el maxilar superior.

b S

b o 3 Y
Fig. 25: Se toman como zonas donantes ambas ramas mandibulares y el menton. Detalle del edema
v equimosis al segundo y cuarto dia del postoperatorio.
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-Equimosis: también tiene un doble cardcter, por una parte general respecto del
paciente: su fragilidad capilar, su estado de hemostasia, etc. y por otro de tipo
particular al procedimiento realizado (Figs. 26 y 27).

ExpL’waa’Léw al paaiew’cc de Las fases ole Equimosr’,s Facial

‘g)n gh.- g)«

'

Ny . o —

"1 dia 2 a 4 dias 4-10 dias 10-15 dias

Fig. 26.: Grafico de la evolucion del edema y equimosis tras cirugia oral que entregamos a nuestros
pacientes previamente a la intervencion.

b

Fig. 27: Presencia de equimosis, entre los 3 a 10 dias, tras la cirugia en: cresta iliaca, zona de
premaxila, menton, epifisis tibial, rama mandibular y procesos zigomdticos respectivamente, para
reconstruccion maxilar. Pese a estar informados la evolucion es la que determina la naturaleza.

-Insatisfaccion del paciente: Tan solo puede ser evitada mediante una informacion
exhaustiva y veraz. Puede requerir tratamiento psicoldgico (previo y/o posterior).
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IILIILII: Complicaciones locales:

- Dehiscencia de tejidos blandos: se trata de la complicacion precoz mas frecuente,
habitualmente se debe a un manejo inadecuado de los tejidos blandos (ausencia de
cierre por planos, sutura a tension,...) o a alteraciones de la cicatrizacion inherentes al

paciente: disfunciones endocrinas, enfermedades sistémicas, pacientes fumadores...

- Infeccion: suele deberse a la dehiscencia de la sutura, con la consiguiente
contaminacion. Pero también pueden tener su origen en una contaminacion
intraoperatoria, que por supuesto debutard en el periodo postoperatorio.

Ante la infeccion de la zona receptora se impone antibioterapia sistémica y la

remocion del material contaminado lo antes posible.

- Secuestro 0seo: cuando se ha producido una revascularizacion inadecuada o
incompleta de un injerto, pueden quedar areas necroticas que pasen inadvertidas en
el momento de la colocaciéon de los implantes.

Su manifestacion clinica puede debutar a:
o Medio-largo plazo: con exposicion e infeccion del mismo.
o A corto plazo: Tras la colocacién de las fijaciones o en la segunda

fase con mala cicatrizacion de los tejidos y exposicion del hueso necrotico.

Es particularmente frecuente en el caso de colocacion simultdnea de injertos 6seos
corticales con implantes que los atraviesen.

Dicha eventualidad requiere la remocion del tejido no vital.

-Lesion de dientes adyacentes: ademas de las afectaciones mecénicas previamente
descritas, existe la posibilidad de lesion odontoclastica: complicacion infrecuente
por diferenciacion de células pluripotenciales en odontoclastos, que entran en
contacto con las superficies radiculares vecinas (3).
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- Reabsorcion: De forma paralela a la cicatrizacidon e integracién de los injertos
oseos libres (no ocurre en los microvascularizados) existe una grado de reabsorcion
de mayor o menor magnitud (4).

Entre los afios 1985 y 1996 F. Khoury (5) estudié el grado de reabsorcion tras injertos
0seos sobre un total de 445 pacientes. Se midio el grosor de hueso previo a la cirugia
de injertos 0seos y después mensualmente. El analisis fue clinico en el momento de
la realizacion del injerto y de la colocacidon de los implantes o durante la segunda
fase. Se describen una serie de factores que influyen en la reabsorcion:

a) Marco 6seo: los injertos dentro del marco 6seo presentan una baja tasa de
reabsorcion. Injertos fuera el marco 6seo muestran mayor y mas rapida reabsorcion
(Figs. 28 y 29).

b) Carga funcional del hueso injertado mediante implantes dentales: la colocacion de
implantes y posterior carga de los mismos reduce la reabsorcion del hueso injertado,
en estudios de hasta 10 afios. Cuando no se colocan implantes en hueso injertado
por fuera del marco de hueso se produce la practica pérdida total del hueso en los

primeros 8 meses post injerto.

c) El sobrecorregir los defectos carece de sentido biologico dado que cuanto mayor
sea la sobreextension por fuera del marco de hueso mayor sera el grado de reabsorcion

que sufra el injerto.

d) Region de la zona injertada: se refleja de €ste estudio que la zona tratada también
tiene relacion en cuanto al grado de reabsorcion. Maxima reabsorcion a los 4 meses
en la zona de la sinfisis mandibular, minima reabsorcidén en el area posterior del
maxilar. Este fenomeno puede ser explicado por la actividad muscular del area
tratada.

e) Origen embrioldgico del injerto. Los injertos de hueso endomembranoso se
reabsorben menos que los de origen endocondral (6).
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f) Diferencias histologicas: entre hueso cortical y esponjoso. El hueso esponjoso se
reabsorbe en su totalidad y mas rapidamente que el hueso cortical. El esponjoso es
totalmente revascularizado y sustituido por hueso nuevo, a diferencia del cortical en

el que segln sea su espesor quedaran areas necrdticas de mayor o menor extension
7y ®).

g) Tipo de intervencion: Una cirugia excesivamente larga en el tiempo, poco
delicada, con inadecuado manejo de los tejidos blandos, incorrecta compactacion y
fijacion de los injertos, etc., acarreara mayor riesgo de complicaciones entre las que
por supuesto aparece la reabsorcion.

h) Presion de los tejidos blandos: siempre que aparece compresion sobre el tejido
injertado puede ocurrir la dehiscencia de sutura asi como una mayor reabsorcion
Osea.

1) La extension del injerto: mayores espesores de injerto se acompaiian de mayor
grado de reabsorcion.

]) Aspectos genéticos propios del paciente.

k) Tiempo transcurrido desde el momento del injerto hasta la colocacion de los
implantes dentales y su posterior carga.

Actualmente se estan acortando cada vez mas los tiempos y como norma general se
puede aplicar: unos 3 a 4 meses para la colocacion de implantes en zonas injertada
cuando el hueso es de origen endomembranoso y de 2 a 3 meses para los de origen
endocondral. Una vez que los implantes han sido colocados los criterios de carga de
los mismos siguen criterios analogos a los del hueso no injertado.

Alargar los tiempos supone, sobre todo en areas fuera del marco 6seo, un riesgo
elevado de reabsorcion.
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Fig. 28: Paciente de 32 arios con antecedente de traumatismo dentoalveolar, portadora de protesis
parcial removible desde hace 14 arios. Es programada para reconstruccion osea, hueso procedente
de calota craneal, y posterior restauracion implantosoportada.

Fig. 29: Detalle de la reentrada donde se observa una importante reabsorcion del drea que se
encontraba por fuera del marco dseo, es nuevamente injertada y finalmente restaurada mediante
protesis ceramometdalica implantosoportada.
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IV : Complicaciones especificas de las distintas areas
donantes.

Descripcion de las distintas zonas quirargicas (Figs. 30, 31, 32 y 33) tanto intra

como extraorales ( de uso comun) para la obtencion de injertos dseos (Tabla 1).

Zona
Donante

Extension
a
tratar

Ventajas

Inconvenientes

Frecuencia
de |
complicaciones

Dificultad
enla
obtencién

TUBEROSIDAD
MAXILAR

Un

- Excelente aceptacién
por parte del paciente.

- Proximidad al drea a
intervenir.

- Cantidad limitada.

- Calidad de hueso tipo

(1oy11)

morbilidad.

- Se puede obtener bajo
anestesia local con o sin
sedacion.

neurosensorial por
afectacion del Nervio
alveolo dentario inferior.

| diente | iV, Muy Baja Baja
-‘Unico.campo operatorio.| _. Ny Yy
- Riesgo de comunicacién
- Se puede obtener bajo orosinusal.
anestesia local.
- Puede ser abordado bajo \
anestesia local. - Dolor postoperatorio. || 5¢ complicaciones leves
moderado. I 4
- Buena aceptacién por ricsdBesidh de! tienen una frecuencia de
i A i 2y aparicién alta.
De uno PHIE CEl PaC ramo incisivo. p
a -Origen endomembranoso. |_ cantidad limitada. - Complicaciones severas: !
cuatro I Area segura. - Lesién 4pices dentarios. (son excepcionales) B aJ a
R . A8 J N 9 . Fractura mandibular.
dlentes -Tipo cdrtico-esponjoso en (-Predominio cortical en S
paciente joven. pacientes de mayor - Osteomielitis.
- . A edad. . Hemorragia suelo de
- No deja cicatrices visibles. b
e » - Alteracién estética 0cas
() - Proximidad al érea a (si técnica incorrecta).
intervenir.
- Buena aceptacidn.
g - Riesgo de seccién de la
RAMA - No deja cicatrices Ererat e
visibles.
MANDIBULAR - Mayor inflamacién que
De uno |- proximidad al srea a s Iya onatag] ment%n
intervenir. — . : .
A a Menor incidenciade | Riesgo de fractura Ba]a
H - Se obtiene mayor complicaciones que en| mandibular. :
_Sels volumen éseo que en el | mentén. M edla
d]entes mentén y con menor - Posibilidad de lesién

PROCESO
ZIGOMATICO

De
uno a
dos
dientes

-Util para relleno de
cavidades.

-Proximidad al drea a
intervenir.

- Se puede obtener muy
facilmente hueso
particulado mediante
el empleo de
rascadores.

- Origen endocondral.

- Bajo anestesia local.

- Hueso tan sélo
particulado o algin
pequeiio cilindro.

- Riesgo de afectacién
neurosensorial del
nervio infraorbitario.

Muy Baja

Baja
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ESPINA

Tratamiento

- Baja morbilidad.

- Minimo dolor.

quirdrgica.
- Sintomatologia
neuroldgica transitoria
- Seroma.
- Alopecia transitoria o

neurolégicas.

NASAL parcial Util para el manejo de Procedimiento |- .- y de cardcter
® = deun =15 dehibeenclas practicamenis local de fécil resolucion. Ba 'a
diente o fenestraciones. inocuo. ]
- Parestesia de la cara | - Las complicaciones
lateral de la cadera UL LK LR
CRESTA - Permite dos campos | (N.femoro cutaneo lateral).[ -+ Hematoma.
- simultdneos. - Hematoma -Dolorlocal.
l LlACA i (subcutaneo o retroperitoneal) . Dificultad tranSIt.(?rla
9 ecrt"catmclljy - Alt. Deambulacién de la deambulacién.
ERlLIas Lgliag (por alteracion del M. Gluteo - Seroma. g
) - Hueso R ayor yfo medio), Aparecen en la literatura
. M axi Ial" COFtiCOQSpOﬂiOSO- - Lesién ligamento gggr:llzglggedle;;%{a M ed ia
e . inguinal. .
‘ completo - ggisiét:‘:lcl%iddiegran 4 Pegrforacién dela
cavidad abdominal.
volumen de hueso - Herniacién del Una delas A
esponjoso. B ibiminal | COMPlic GRS
(14 y 15) R GnIorofunda ° | frecuentes eslalesion
- Facil de adaptar. T boﬂ [;Jiti 3 del N.Femorocutaneo
L Fll:gcn;u?a ge Ias. elvic (se debe realizar incisién
. q SEADEIVIS. cutdnea por debajo de
- Cicatrices inestéticas. 1
a cresta).
- Hematoma de vasos
epidurales.
CALOTA - Laceracién de
duramadre.
CRANEAL .
- Hemorragia del seno
- Origen sagital.
endomembranoso. - Exposicién de la
Maxilar | _ L - duramadre:11%. 3
completo vil;isl:ﬁeg a degclcaiics g8 Infeccion de Ia herida | Muy baja: 0,18% - 0,02% M d
: de alteraciones edla

TIBIAL

muy
pneumatizado.

- Ambos senos
maxilares.

- Fosas nasales.

- Lesiones
quisticas
extensas.

- Permite la recoleccion
de cantidad abundante
de hueso esponjoso con
baja morbilidad y de
forma répida en régimen
ambulatorio.

(16) definitiva (evitar.
electrocoagulacion).
- Hundimiento de la
convexidad craneal.
MESETA Menores:
Hematoma, infeccién
- Seno maxilar

superficial, dolor local,
serosa, dificultad
transitoria deambulacion.

Mayores:

Infeccién profunda,
tromboflebitis profunda,
lesién de nervios motores
fractura de cabeza de
tibia.

Menores: 20%

Mayores: del1al 8 %

Media
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DIAFISIS
TIBIAL

- Seno maxilar
muy
pneumatizado.

- Ambos senos
maxilares.

- Fosas nasales.

-Se pueden
transferir de 20
a 25 cm de
hueso.

- Permite la obtencién de
injerto particulado de
cortical con gran facilidad
y rapidez y minima
morbilidad.

- También se pueden
obtener pequefios

bloques corticoesponjosos.

- Se puede obtener bajo
anestesia local y sedacién
endovenosa.

Sise conservande 5 a
8 ¢m proximales en
cada uno de sus
extremos,

para estabilizar tanto la
rodilla como el tobillo,
no tiene porque
producirse alteraciones
funcionales .

Frecuencia muy baja de
complicaciones.

Baja

como la restitucion prdcticamente total a los 14 meses.
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Formacidn Fernandez

WWW.FORMACIONFERNANDEZ.COM - TELF: 971 30 21 38 (Ext. 3) - COORDINACION@CLINICAFERNANDEZ -

Estancias Clinicas  Descuentos para Equipo Médico Cursos en Ibiza Cursos de Nuestra Clinica
usuarios de de primer nivel formacién
OralSurgeryTube modulares

El Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz presenta las Estancias Clinicas y Cursos Modulares en Cirugia
Oral que se realizan en la Clinica Fernandez de Ibiza. Tanto las estancias como los cursos en implantologia
tienen un caracter fundamentalmente practico, asistiendo a las intervenciones en Quiréfano relacionadas
con el tema propuesto, pero también incorporan un temario con carga tedrica. Hay que destacar que
tanto las estancias como los casos estan acreditados por la Comision de Formacion Continuada.

Nuestros cursos y estancias estan pensados para grupos muy reducidos para una formacion personalizada y el
maximo aprovechamiento por parte del cursillista.




Digital Journal

Oral Surgery

-

Fig. 32: Infeccion a los 10 dias de la toma de injerto cortical procedente de rama mandibular.
Obsérvese la presencia de burbujas (gérmenes anaerobios) y de supuracion. El tratamiento
antibiotico sistémico, la exposicion quirurgica del drea, el desbridamiento, irrigacion profusa con
solucion esteril y la aplicacion de agentes antisépticos locales resuelven el cuadro en apenas 2 dias.

Fig. 33: Cicatriz inestética a los 3 meses de la obtencion de injerto particulado procedente de
diafisis tibial.
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V: Complicaciones segun el método de obtencion:

El hueso autégeno puede ser obtenido de muy diversos métodos, sin que se pueda
considerar ninguno superior a otro. La decision dependera de la accesibilidad, de
la cantidad requerida y de las preferencias individuales tanto del cirujano como del
paciente.

Simplificando los métodos de obtencion se puede hacer una distincion entre 2 tipos
principales de procedimientos:

a)Obtencion mediante rascado (Fig. 34): de ésta manera se obtienen virutas de hueso
predominantemente cortical con gran facilidad y minima morbilidad (20).
b)Basados en lineas de osteotomia (Fig. 35): para la obtencidn de injertos en bloque.
Dicho procedimiento se puede acompanar con mayor frecuencia de complicaciones,
tanto por la dificultad relativa de obtencion, como por la lesion de estructuras vecinas
(ver tabla 1).

Fig. 35: Obtencion de injertos en bloque: de cadera, calota, rama ascendente, menton, cuerpo
mandibular y paladar respectivamente.
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VI: Recomendaciones para el manejo de injertos o0seos:

VI.I.- Preoperatorio: (21).
- Estudio en profundidad del caso: Montaje de modelos en articulador semiajustable,
realizacion de férula radiologica, comprobacion de su correcto ajuste y peticion de

estudio radiologico (Tomografia computerizada).

- Exposicion clara al paciente del procedimiento a realizar y de las complicaciones
mas frecuentes que pueden acontecer, asi como del manejo de las mismas en caso
de ocurrir, exposicion de las alternativas de tratamiento existentes y consentimiento

informado firmado por el paciente y el doctor.

Comentar con el paciente las fases del tratamiento y su duracion. Detallar, de
manera comprensible, la intervencidn y los periodos de cicatrizacion, restauracion
provisional, colocacioén de los implantes y el momento adecuado para aplicar carga

funcional con la protesis.

- Minuciosa exploracion facial e intraoral. Valoraremos el grado de exposicion
gingival en reposo y al sonreir. Descartaremos la presencia de posibles focos sépticos
y alteraciones dentarias que puedan ser via de entrada de bacterias.

- Pediremos un estudio analitico de sangre que nos oriente sobre posibles trastornos

de la coagulacion y otras enfermedades.
- Se pautara tratamiento antibidtico y analgésico pertinentes.

- Solicitaremos valoracidn por parte del Doctor anestesidlogo para optar por la mejor
opcion anestésica (anestesia local con o sin sedacion endovenosa o bien anestesia
general), atendiendo a: la duracion prevista de la cirugia, experiencia del cirujano,
actitud del paciente, etc., lo cual nos permitira actuar con seguridad durante la

intervencion. VILIIL.- Intraoperatorio:
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VI.ILI.- Medidas para el control de infecciones:

Recomendamos un cuidado extremo de las medidas de asepsia y antisepsia. Tanto
del personal (Fig. 36), del instrumental (Fig.37), del area quirurgica (Fig. 38) como
del propio paciente (Fig. 39).

ASEPSIA Y ANTISEPSIA - DOCTORES Y AUXILIARES.

INDUMENTARIA EN RQUIROFANO LAVADO DE MANOS

Pijama estéril  Gorro estéril Mascarilla estéril Gafas protectoras Calzas estériles 5 1
e 1. Jab6n antiséptico

@

3.Povidona Yodada 4. Gel antiséptico

1

_ Clorhexidina

“‘“f Yodo =
GUANTES INDUMENTARIA M
BATA COMPLETA T¥

Fig. 36: Normas de asepsia y antisepsia del personal sanitario.
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ASEPSIA e ANTISEPSIA - INSTRUMENTAL

INMERSION LIMPIEZ A ULTRASONIDOS
. Solucién al 2%

% Tiempo de inmersion: 3
- 10 Min. Bacterias, virus y hongos
- 60 Min. Esporas

El material ha de ser .
previamente lavado y :
posteriormente aclarado

FEs Solucién al 3%: 15 Min
: ”% Solucién al 1,5%: 60 Min

TERMODENSINFECCION SECADO

Lavado 30 Min E **

8 Detergente en polvo %

Sal descalcificadora

-

Embolsado simple en instrumental de gabinete
Embolsado doble en instrumental de quir6fano
Siempre con fecha de embolsado

AUTOCLAVADO ALMACENADO COMPROBACION

maximo un mes

A%
1 weoeres !
R,
Packs
T somn

Pruebas Microbiolégicas
Marcador de esterilizacién en embolsado
Cinta verificadora

ASEPSIANTANTISEPS A - LOCAL
ENTRADA AMBIENTAL

|
‘—' Asepsia suelos.
@8 en disolucién
al 0,25-1,25%

FILTROS — B Asepsia superficies.
ABSOLUTOS . ﬁ pulverizacién sin
) == diluir

—

ASPIRACION Y FILTROS

Asepsia de Aspiracion. s ;
Producto diluido al 5% en agua  fih

liente (40°-50°) < S
caliente °-50°
AMPARA

Bl

‘~ i oo ot é \C PIEZA DE MANO
' P : , : SURGYSONIC
CONTRAANGULO

Fig. 38: Acondicionamiento del area quirurgica.
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ASEPSIANEEEEEEEE= LA - PACIENTE

PAUTAS PRE-CIRUGIA INDUMENTARIA ESTERIL ENJUAGE

Clorhexidina 2 min
Colutorio y pasta dentifrica Profilaxis 48-24h antes

de clorhexidina:
. 2 dias antes \.\»

Pijama
calzas
gorro

PINTADO

Intraoral Perioral

Fig. 39: Medidas a aplicar sobre los pacientes.
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VLILIIL.- Para la Obtencion:

Recomendacion de regirse, de forma estricta, por protocolos y técnicas contrastadas,
lo cual minimiza enormemente el indice de complicaciones (Fig. 40).

[gualmente se propone un estudio minucioso del area donante, asi como la puesta
a punto de todo el instrumental y la exposicion pormenorizada al personal auxiliar.

PROTOCOLO DE OBTENCION DE INJERTOS OSEOS

Zona Donante Instrumental Hueso Obtenido PRGF Regeneracion PRGF

Mandibula . - o

) T ‘ b | B F1
() ) | || = ..
m : < ¥ - ' F3
| - . ,

Calota

Tibia y Cadera

Fig. 40: Muestra las distintas zonas donantes, el material para su obtencion y el manejo mediante
PRGEF, asi como la regeneracion de las mismas mediante biomateriales.

VLILIIL.- Preparacion adecuada del lecho receptor:

Es de capital importancia el aporte hematico, del lecho receptor, al tejido 6seo
injertado. Se deberd por tanto:

- Levantar minuciosamente el colgajo.

- Hacer un disefio correcto de las incisiones (22): evitando comprometer el aporte
vascular de los colgajos.

- Eliminacion de tejido blando que quede sobre la superficie osea.

- Decorticacion o Rapeo( rapid acceleratoy phenomenon) del lecho (23 y 24).Fig. 41.
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Fig. 41: Detalle del Rapeo en posiciones 4.6 y 4.7 a injertar y relleno con particulas de hueso autogeno.
Foto de la misma zona a las 14 semanas donde se observa un excelente aspecto del area tratada, que
permite la correcta colocacion de implantes dentales. Empleamos sistematicamente fijaciones de 6,5
mm de emergencia para el primer molar y de 4,8 mm para el segundo.

VLILIV.- Tratamiento adecuado del injerto:

Desde el momento de la toma del injerto es importante seguir una serie de pasos
encaminados a mantener al maximo la viabilidad de sus células.

- Correcta irrigacion durante la obtencion del mismo.

- Evitar su deshidratacion, una vez obtenido, para ello se recomienda sumergirlo
en suero fisioldgico o PRGF. Evitar, en cualquier caso, el empleo de soluciones no
isotonicas.

- En los injertos intraorales se recomienda preparar primero el lecho receptor para
posteriormente abordar la zona donante, minimizando asi el tiempo transcurrido desde
su remocion hasta la colocacioén del mismo.

- En los extraorales lo ideal es el trabajo simultdneo, mediante dos equipos, uno en la
zona donante y otro para el abordaje intraoral. De ser un tnico equipo trabajaremos

primero en el area donante extraoral y posteriormente abordaremos el lecho receptor.
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VLILV.I .- Injerto particulado:

Bien procedente de rascadores, de molinillos o de fragmentacién mediante gubia.
Se trata de injerto facil de adaptar, pero con tendencia a la dispersion y dado que su
uso , de forma aislada, es inconstante para obtener una regeneracion 6sea adecuada,

es siempre necesario el empleo simultaneo de membranas semipermeables (25). Fig.

-

Fig. 42: Ejemplo de elevacion de seno maxilar junto a reconstruccion del proceso alveolar
(Regeneracion osea terciaria) con técnica de ROG para posterior colocacion de implante en
posicion 16i.

VLILV.IL.- Injerto en bloque: Segtn el origen embrioldgico de la zona donante el

procedimiento sera diferente.

A) Hueso corticoesponjoso endocondral (cresta iliaca) es facil de adaptar haciendo
presion sobre el espacio medular, ademds el caracter ligeramente flexible de la
cortical hace que la adaptacion sea sencilla y confiable.

B) Hueso de predominio cortical de origen endomenbranoso (calota, rama ascendente,
menton...): es de consistencia rigida y por tanto dificil de adaptar, sobre todo en
tramos curvos. Se recomienda el empleo de varios injertos pequeiios (adoquinado)

para una adaptacion mas precisa (Fig. 43).
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Fig. 43: Ejemplo de la colocacion de multiples injertos en bloque (procedentes de calota craneal)
para facilitar su adaptacion.

En ambos tipos de hueso es recomendable el relleno minucioso de los intersticios
(Fig. 44) entre los fragmentos 6seos mediante injerto 6seo particulado, en tal caso
optamos por la colocacion simultanea de membranas absorbibles de colageno, con
el fin de evitar: la invasion de tejidos blandos, disminuir el riesgo de movilizacion
de particulas y minimizar su reabsorcion.

Fig. 44: Detalle del relleno de los pequerios intersticios, entre injertos en bloque, mediante hueso
particulado.

FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEQS.
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz




Digital Journal

Oral Surgery

o

VLILVI.- Estabilizacion del injerto: La correcta fijacion del injerto es esencial
para garantizar la integracion del mismo, en caso de no ser asi se favorecera la
infeccion o la integracion defectuosa por interposicion de fibras de tejido conectivo.

Injertos particulados: siempre serd necesaria la estabilizacion de los mismos
mediante el empleo de membranas semipermeables bien no absorbibles o
absorbibles. Dichas membranas podréan ser fijadas mediante tornillos, material de
sutura, chinchetas (Fig. 45), cementos de fibrina, membranas de fibrina autologa o
simplemente por su propia capacidad adhesiva.

Fig. 45: Ejemplos de reconstruccion con membranas de ROG fijadas mediante chinchetas, empleo
de fibrina autologa o por su capacidad adhesiva.

Los injertos en bloque: Serdn fijados mediante el empleo de tornillos, en niimero
suficiente, para asegurar su estabilizacion durante el periodo de integracion del
injerto. Recomendamos el empleo de tornillos de compresion de entre 1,2 a 2 mm
de diametro (Fig. 46).

Fig. 46: Fijacion de injertos tipo onlay mediante tornillos de osteosintesis.
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Otros métodos de fijacion:
- Ligaduras. Bien metélicas o con material de sutura. - Placas de osteosintesis.
- Combinaciones. Figs. 47 y 48.

Fig. 47: Caso en el que se observa defecto en forma de pera invertida a nivel del 1.2 con defecto
comunicante entre vestibular y palatino. El injerto fue fijado mediante la combinacion de tornillos
y ligadura de alambre.

Fig. 48: Ejemplo de reconstruccion tridimensional del drea antral mediante triple injerto
corticoesponjoso de cresta iliaca. Uno en el interior del seno, otro por vestibular y un tercero por
crestal.
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VLILVIIL.- Cobertura del injerto: se trata de un aspecto de capital importancia.

Manejo de los tejidos blandos:

El cierre sin tension es un requisito inviolable. En caso de injertos de reducidas
dimensiones puede no ser necesaria realizar ninguna técnica especial. Pero en los
de tamafios moderados a grandes, en especial con ganancia en sentido vertical,
suele ser necesario: un despegamiento amplio (Fig. 49), la prolongacion de las
incisiones liberadoras en la mucosa alveolar (extendiéndose incluso a la mucosa
labial), y en ciertas ocasiones la diseccion a espesor parcial, a través de la incision
periostica, separando la capa superficial de epitelio-muscular y tejido conectivo de
la subyacente musculoperidstica (26).

Fig. 49: Descripcion del manejo de injertos en bloque y particulado para elevacion de seno maxilar
y reconstruccion tridimensional. Fijacion de los bloques, cobertura del injerto con membrana
absorbible, proteccion mediante fibrina autologa y posterior cierre hermético libre de tension.

En cualquier caso es imprescindible la correcta hemostasia previa a la sutura, para
lo cual no se deben emplear, como métodos hemostaticos el anestésico local o
adrenalina, dado que su accion es pasajera, debiendo optar por métodos de duracion
estable: cauterizacion mediante bisturi eléctrico, preferiblemente laser, o ligadura
de vasos sangrantes (27).
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VILILVIII.- Regeneracion de zonas donantes:

Recomendamos la regeneracion de la zona donante (tras la obtencion de injerto en
bloque) mediante biomateriales, cuando es de origen intraoral o procedemente de
calota, para de éste modo:

- Permitir la nueva toma de injerto en un periodo aproximado de 6 meses (Fig. 50).
- Reducir el riesgo de infeccion de la zona dadora.
- Evitar o minimizar las posibles deformidades (Figs. 51, 52, 53 y 54).

El empleo de biomaterial junto a plasma enriquecido en plaquetas aporta una enorme
facilidad de manejo (Fig. 50) asi como unas propiedades hemostaticas excepcionales.

= E = -
Fig. 50: Serie fotogrdfica que muestra la facilidad de manejo de las particulas de biomaterial en
combinacion con PRGF.

Fig. 51: Reconstruccion 3D de un paciente remitido para crecimiento oseo bilateral del cuarto
y sexto sextantes. Imagen superior: situacion previa a la cirugia. Imagen inferior: se observa la
ganancia obtenida en ambos sectores asi como la ausencia de regeneracion en el area donante con
exposicion del canal mandibular.
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Advertencia: En la zona de la rama mandibular hay que estar alerta a la hora de
colocar el biomaterial sobre la esponjosa, para prevenir la migracién de particulas
del mismo a los espacios medulares adyacentes al nervio o incluso dentro del canal,

pudiendo acarrear alteraciones degenerativas en el mismo. Es siempre recomendable

el empleo de una membrana de coldgeno absorbible para prevenir dicha eventualidad
(28).

s T :
Fig. 52: Fotografias del caso anterior. Donde se observan el crecimiento vertical pretendido asi
como la zona dadora.

Fig. 53: A las 14 semanas se aborda la zona injertada, observando un excelente estado que permite
la colocacion de fijaciones y posterior restauracion.

Fig. 54: Imagenes que muestran el manejo de las zonas donantes en bloque mediante combinacion
de biomateriales y PRGF.
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VILIII.- Postoperatorio:

Se trata, muchas veces, de la parte del tratamiento al que se le otorga menor
importancia. Sin embargo una serie de aspectos han de ser tenidos en consideracion:
- Informacion previa al paciente de la evolucion normal de su aspecto fisico y
limitaciones que pueda sufrir, para poder establecer entre otros una vida de relacion
y laboral normales.

- Numero de citas que seran necesarias: tanto para las revisiones, como para la
retirada de sutura, controles posteriores, colocacion de implantes y para la confeccion

de las protesis provisionales y de larga duracion (Figs. 55 y 56).

PROTOCOLO POSTOPERATORIO IMPLANTES
EN UNA FASE

Revisidn
Postoperato vio

> PO - — i b

2 a 4 dias 4-10 dias 10-15 dias

s REVISION DE CONTROL
WED- 10 ¢ 2 =D A ‘
‘\5\/1: ENERO

-

Impresiones para

) =2 cubeta individual
Prueba de Movilidad )

(PERIOTEST y OSTELL)

Fig. 55: Protocolo post-cirugia de implantes en una sola fase.
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PROTOCOLO POSTOPERATORIO IMPLANTES
ENBDESSEAS CS
Revisién
Dia de la intervencléon Explicacién al paciente de las fases de Equimosis Facial {{-x./. Postoperatorio

2 9 e

-

tdia 2 a4 dias 4-10 dias 10-15 dias
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N/ ero | OlE SUtULKAS

g i) iy o t’/
! ufﬁ‘-j"’& !
w:o Z)% 589%%0{6{ Fase i Ortopantomografia y Periapical

Xt e i N l
N
| )

Impresiones para
cubeta individual

Prueba de Movilidad
(PERIOTEST y OSTELL

Fig. 56: Esquema explicativo que se le entrega al paciente cuando se planifica un procedimiento
en dos fases.

- Exposicion pormenorizada de la medicacion (oral y escrita) que debe tomar, su
duracion y pautas de supresion controlada ( anticoagulantes, corticoides..).

- Medidas adicionales: como el empleo de muletas, retirada de drenajes, vendajes,
apositos, etc.

- Instrucciones de higiene oral: resulta de suma importancia mantener bien saneadas
la mucosa oral y la denticion remanente, para ello el paciente debe limpiarse los
dientes con cepillos postquirurgicos y las mucosas mediante bastoncillos de oidos o
gasas impregnadas en soluciones antisépticas. Evitar movilizar en exceso la herida:
por enjuagues intempestivos o traccion a nivel de labios o mejillas.

- Protesis provisionales: siguiendo a Collins (21) se recomienda la ausencia de
presion de la protesis provisional sobre la zona tratada. Para ello es util:

o En caso de desdentaciones parciales: el empleo de protesis removible, puentes
adhesivos tipo Maryland, protesis antiguas previamente aliviadas, etc.
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Para el edéntulo total: sin lugar a dudas la mejor opcidén es la privacion de la
protesis provisional, pero como alternativa se recomienda el empleo de protesis
completas acrilicas rebasadas con acondicionador de tejidos en la zona reconstruida
(dejando la parte del paladar duro inalterada). Asi como el empleo de implantes
transicionales o bien implantes convencionales ubicados en posiciones estratégicas

( zona mediopalatina, conducto nasopalatino,...).
VII.- Colocacion de implantes dentales en zonas injertadas:

Segun la literatura los resultados en el empleo de implantes en hueso injertado y en
no injertado presentan resultados superponibles (29 ,30 ,31 y 32).
Siguiendo criterios publicados por Collins en 1995 ( al respecto de la colocacion de

implantes en zonas regeneradas) recomendamos:

- Elaboracion de una férula quirturgica.

- Fijacion solida de los implantes al hueso receptor: son muy utiles los implantes
autorroscantes y con gran capacidad retentiva.

- El injerto debe ser disefiado de forma que, tras la colocacion se los implantes en
sus posiciones ideales, desde el punto de vista prostodontico se pueda asegurar una
cobertura 0sea de cada cara del implante por un minimo de 1,5 milimetros de hueso.

Durante la colocacion de implantes en zonas tratadas mediante bloques 0seos
puede provocarse su luxacion (Figs. 57 y 58). Es por tanto recomendable no retirar
los tornillos de osteosintesis hasta estar seguros de la correcta estabilidad de los
mismos. En caso de producirse serd necesaria la nueva estabilizacion del injerto.
Recomendamos el empleo sistemdtico de instrumental que nos permita mesurar el
grado de estabilidad de nuestras fijaciones, para de €ste modo optar por las distintas
opciones de carga (Figs. 59 y 60).
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Fig. 57: Paciente con antecedente de traumatismo facial que acude para restauracion fija. Se propone

reconstruccion mediante injerto dseo procedente de rama mandibular y posterior colocacion de
implantes dentales (Regeneracion osea secundaria).

A las 14 semanas se aborda de nuevo el caso para la colocacion de los implantes, se observa buen
estado del hueso injertado. Durante la colocacion de las fijaciones se produce la luxacion de uno
de los bloques de cortical, se continua con la colocacion del implante y nueva fijacion del injerto.
Imagen donde se observa la protesis fija provisional implantosoportada.

Ejemplo de reconstruccion maxilar completa y posterior carga inmediata. A las 14 semanas de la
cirugia para regeneracion osea secundaria (elevacion de senos maxilares, fosa nasal y onlays por
vestibular) se procede a la reentrada para colocacion de implantes dentales.
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La buena estabilidad obtenida por todas las fijaciones (ISQ> 70) y el buen aspecto del hueso
regenerado nos anima a la realizacion de carga inmediata. Resultado a los 20 meses de la colocacion
de los implantes y la protesis.

FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEQS.
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz







FRACASOS Y COMPLICACIONES CON INJERTOS OSEOS.

Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz



