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Editorial

Con tan so6lo cuatro meses de existencia, y con muchos aspectos por mejorar, han
sido los comentarios alentadores de nuestros usuarios los que han hecho que nos
sintamos orgullosos del proyecto y los que nos motivan, a todos los componentes de
OralSurgeryTube y Digital Journal of Oral Surgery, a continuar con nuestra labor de
difundir contenidos clinicos que esperamos sean de utilidad.

En este segundo volumen de la revista se continuara con la descripcion de las bases
anatomicas, que suponen nuestro campo de batalla y que deben ser dominadas para
manejar, con las mejores garantias, nuestras intervenciones. Igualmente, se describira
una clasificacion cronoldgica al respecto de las técnicas de promocion dsea en torno
a los implantes dentales.
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Queremos destacar la gran acogida internacional que estd teniendo el proyecto y
esperamos ir adaptando, lo antes posible, el formato de la plataforma en todos sus
componentes a los idiomas de referencia y soportes multimedia diversos, es nuestro

firme compromiso que acometeremos progresivamente.

Aprovechamos la ocasion para lanzar una propuesta a nuestros lectores, estaremos
encantados de recibir propuestas de colaboracién en forma de casos clinicos en
cualquier formato audiovisual, articulos que puedan ser de interés para el resto
de compafieros de profesion y por otra, opiniones, comentarios o solicitud de que

tratemos temas que consideren de interés y que ain no hayan sido incluidos.

La plataforma de formacion OralSurgeryTube, en la que esta inmersa esta publicacion,
estd concebida para crecer de la mano de todos aquellos profesionales que consideren
que el intercambio de experiencias, el esfuerzo por mejorar cada dia en la practica
diaria y el compromiso absoluto para con nuestros pacientes son mas que un derecho,
un deber.
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MUSCULATURA

Musculatura peribucal:

La zona peribucal estda formada por numerosas estructuras de importancia. El hecho
de ser una zona muy frecuente de colocacion implantes, en muchos casos la tnica
zona posible receptora sin cirugias de injertos 0seos. Hace de la zona anterior,
tanto maxilar como mandibular una fuente del preciado tejido 6seo. No obstante,
las frecuentes reabsorciones y el reservorio de hueso que muchas veces nos brinda
el menton, nos obliga a despegamientos amplios, con fuerte componente muscular,
por lo que debemos conocer perfectamente las estructuras, consecuencias y posibles
complicaciones que nuestras maniobras pueden originar, asi como la forma de evitar

0 minimizar sus efectos.

Depresor del tabique nasal o misculo del septo: Se origina desde el maxilar por
encima del incisivo lateral y se inserta en la zona movil del tabique nasal.

Buccinador: Se encuentra en el espesor de la mejilla, situado en el mismo plano
que el constrictor de la faringe. Estd cubierto por una expansion anterior de la fascia
bucofaringea. Nace en las superficies externas del maxilar y la mandibula, en relacion
a los molares y también en una linea de unién fibrosa con el constrictor superior de la
faringe, o rafe pterigomandibular, que se extiende desde la apdfisis pterigoides hacia
la extremidad posterior de la linea milohioidea. Las fibras del buccinador se dirigen,
hacia delante, para entremezclarse con las del orbicular de la boca, practicamente en
angulo recto.

Orbicular de la boca: Es un musculo esfintéreo, que recibe fasciculos de otros
musculos. Rodea la boca, con una extension en sentido vertical, que va desde el del

tabique nasal hasta un punto situado a medio camino entre el mentén y el borde libre
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del labio inferior. Las fibras mds profundas se continian con el buccinador.

Las fibras mds superficiales derivan de otros musculos de la expresion facial.
Muisculos del labio superior.

Elevador del labio superior y del ala de la nariz: Se origina apdfisis frontal del
maxilar y se dirige hacia abajo para insertarse en el ala de la nariz, en la piel y en
los musculos del labio.

Elevador del labio superior: Se origina por encima del agujero infraorbitario y se
inserta en el orbicular de la boca en labio superior.

Cigomatico menor: Pequefio haz muscular que desde la superficie superior del
hueso cigomatico se dirige hacia la piel y el musculo del labio superior.

Cigomatico mayor: Algo mas amplio que el menor, se origina en el cigoma y se
inserta en el dngulo de la boca.

Canino o elevador del angulo de la boca: De origen inferior al agujero infraorbitario,

se inserta en el angulo de la boca, en el orbicular y la piel.

Musculos del labio inferior.

Depresor del labio inferior o cuadrado: Se origina en la linea oblicua, en la
superficie externa de la mandibula, entre la sinfisis y el agujero mentoniano. Sus
fibras se dirigen, hacia arriba y medialmente, hacia la piel del labio inferior y el

orbicular.

ANATOMIA IMPLANTOLOGICA - Parte 2/2 -
Dr. Jose Ignacio Fernandez Ruiz
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Depresor del angulo de la boca: Se origina inferolateralmente al depresor del labio
inferior. Sus fibras convergen en el dngulo de la boca, para insertarse en la piel y en
el orbicular.

Borla del menton: Pequefio musculo que se origina en la mandibula debajo del
incisivo y se dirige caudalmente para insertarse en la piel del mentén, es el unico
musculo de los labios que no tiene relacion con el orbicular.

Risorio: Desde la fascia de la parétida hacia la piel del dngulo de la boca a menudo
se fusiona con el platisma.

Platisma: Se origina en la piel y en la fascia superficial y en las regiones pectoral
superior y deltoidea. Cruza la clavicula y se dirige hacia arriba en la zona anterior y
lateral del cuello. Sus fibras anteriores se cruzan con las del lado opuesto por debajo
del mentdn. Las fibras intermedias se insertan en el borde inferior del cuerpo. Las
fibras posteriores cruzan la mandibula superficialmente y se dirigen hacia delante
para entremezclarse con los depresores del dngulo de la boca y del labio inferior,
insertandose asi en el modiolo y en el labio superior. Las fibras mas superiores son
reforzadas por el risorio, con cuyas fibras se continua.

ANATOMIA IMPLANTOLOGICA - Parte 2/2 -
Dr. Jose Ignacio Fernandez Ruiz
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M. Depresor de la ceja

M. Précer

Aponeurosis epicraneana Hueso nasal

M. epicraneano.
M. occipitofrontal.
Vientre frontal

M. Superciliar

Ligamento palpebral medial

M. elevador del labio superior
y del ala de la nariz

M. nasal

M. temporoparietal Porcién orbitaria del m.

oblicular del ojo
M. orbicular del ojo.

; ity / \ | M. elevador del labio
Porcién palpebral [ ” \ \ superior
M. orbicular del ojo.
Porcién orbitaria

& M. cigomatico mayor
M. elevador del labio
superior y del ala de la nariz

M. depresor del septo

M. elevador del dngulo
de la boca
Conducto parotideo o de Stenon
Cuerpo adiposo bucal o
bola adiposa de Bichat.

Glandula pardtida

M. cigomdtico menor.
M. elevador del labio
superior

M. cigomdtico mayor

M. elevador del dngulo de
la boca

. SR\ [ L__ M. buccinador
M. obicular de la boca. = PG~

M. masetero porcién superficial
Porcién marginal L
d M. risorio

M. obicular de la boca porcién labial

Platisma
Plastima

Orificio mentoniano
{ M. depresor del &dngulo de la boca
J

/, M. depresor del labio inferior
4 M. esternocleidomastoideo
Platisma

Fascia cervical. Ldmina superficial
M. mental o mentoniano

M. depresor del labio inferior

M. depresor del dngulo de la boca

Musculos faciales y masticadores. Ilustracion SOBOTTA.

ANATOMIA IMPLANTOLOGICA - Parte 2/2 -
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A continuacidn, pasaremos a describir en cada una de las zonas receptoras de implantes,
las relaciones anatémicas mds importantes, describiendo su trayecto y mostrando
figuras que nos aclaren su localizacién y recorrido.

MANDIBULA

La mandibula la podemos dividir en dos grandes zonas: la region situada entre los
agujeros mentonianos y las zonas distales a €ste.

La region sinfisaria es la zona receptora de implantes mas clésica, y la recomendada
para iniciarse en la implantologia. Es una zona en la que suele encontrarse suficiente
hueso remanente de una notable calidad. Ademas, las relaciones con estructuras
anatomicas importantes la hacen menos susceptible de complicaciones, no obstante
presenta una serie de relaciones que debemos recordar y evitar que la relajacion nos
lleve a obviar.

Seguidamente se exponen las relaciones mas importantes a nivel mandibular.

Apdfisis condilar

Cuello de la mandibula Cabeza de la mandibula

Lingula de la mandibula

Orificio mandibular
Surco milohicideo

Tuberosidad pterigoidea Arco alveolar

Linea milohicidea

Sinfisis mandibular
Fosita submandibular

Fosa digdstrica

Fosita sublingual

Espina mentoniana

Mandibula, vision inferior. Ilustracion SOBOTTA.

ANATOMIA IMPLANTOLOGICA - Parte 2/2 -
Dr. Jose Ignacio Fernandez Ruiz
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Dentario inferior: Es sin lugar a dudas la estructura que mas determina la posibilidad
de colocar implantes en la region mandibular, proporciona inervacion a las piezas
dentarias del lado correspondiente, y su rama terminal mentoniana inerva el labio y
el menton. Por lo que una lesion de este provocaria una anestesia de estas estructuras.
Inicia su recorrido en la espina de Spix y desemboca en el agujero mentoniano
donde proporciona sus dos ramas terminales el n. Mentoniano y el incisivo. Discurre
por debajo de los dpices dentarios y debemos localizarlo en las panordmicas y
tomografias para colocar nuestros implantes con un margen de seguridad estipulado
de dos milimetros.

Il molar superior

Premolares superiores

Canino superior

Conducto de la mandibula

Canino inferior

Premolares inferiores

Il molar inferior

Orificio mentoniano
Il molar inferior

| molar inferior

Maxilar y mandibula. Ilustracion SOBOTTA.

ANATOMIA IMPLANTOLOGICA - Parte 2/2 -
Dr. Jose Ignacio Fernandez Ruiz
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Agujero mentoniano: Se localiza, en el paciente dentado, por debajo de los dpices

o

del primer y segundo premolar. Debemos localizarlo y disecarlo suavemente en todas
las intervenciones cercanas a €ste para evitar su lesion y poder observar su anatomia
en busca de algin bucle que pueda existir, antes de la desembocadura del nervio
mentoniano. Es importante recalcar que en casos de reabsorcion extrema del proceso
alveolar el orificio mentoniano se llega a localizar en la cresta mandibular, por lo que
la incisién debemos realizarla més lingualmente para evitar la seccién del pediculo.

Dos cuerpos de mandibulas. Ilustracion SOBOTTA.

Nervio incisivo: inerva el grupo incisivo inferior y cldsicamente se le considera de
poca importancia, sin embargo debemos tener la precaucion de que el implante no
quede en contacto con éste, es decir que se sittie por encima o por debajo del mismo
pero no a su nivel, ya que podria ser fuente de neuralgias por no haber tomado dicha
precaucion. Debemos acostumbramos a localizarlo en las pruebas radioldgicas.

Orificio mandibular

Lingula de la mandibula

Conducto mandibular

Orificio mentoniano

Detalle del craneo, vision lateral estratificada. Ilustracion SOBOTTA.

ANATOMIA IMPLANTOLOGICA - Parte 2/2 -
Dr. Jose Ignacio Fernandez Ruiz
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Arteria facial: Se hace superficial, rodeando el reborde mandibular, medialmente
al musculo masetero. Durante maniobras quirdrgicas habituales resulta imposible
lesionarla, no obstante la gravedad que conllevaria nos obliga a tenerla muy en cuenta
sobretodo en casos muy severos de reabsorcion, en injertos dseos y en pacientes
que por traumatismos, extirpacion de tumores, etc. pudiesen, nuestras maniobras,
lesionar dicha arteria en una anatomia alterada.

A. esfenopalatina A. auricular posterior

A. angular
9 A. occipital
A. infraorbitaria

R. mastoidea

R. esternocleidomastoidea.
A. occipital
A. palatina ascendente

A. alveolar sub. post.

A. labial superior

A. palafina descendente A. faringea ascendente

A. bucal A. facial

A. labial inferior A. carétida externa
A. Carétida interna

Bifurcaidn carotidea

R. mentoniana

A. facial inferior

A.submentoniang A firoidea o ’
A.svbmentoniand (1o erior A. carétida comun

Esquema de la arteria carétida externa y sus ramas. [lustracion SOBOTTA.

Arteria submentoniana: Rama voluminosa de la facial, se origina a nivel de la
glandula submaxilar y se dirige hacia delante sobre milohioideo, hasta alcanzar el

menton.

ANATOMIA IMPLANTOLOGICA - Parte 2/2 -
Dr. Jose Ignacio Fernandez Ruiz
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Arteria sublingual: Se desliza entre los musculos milohioideo y geniogloso para
irrigar la glandula sublingual. Se han descrito casos de lesion de esta arteria al
buscar la bicorticalidad en la cortical lingual, lo que obliga a localizar la arteria y
coagularla. Por lo que debemos evitar dicha complicacion despegando un colgajo
amplio en la zona y visualizar la cara interna mandibular.

M. masetero.
) Fascia masetérica
A.y v.faciales

Glandula submandibular Ganglios linfaticos submandibulares

Glandula pardtida

N. facial. R. cervical

V. yugular externa

Vientre post. del m. digdstrico

N. Hipogloso

Platisma Wi | ~ oo LEiF > ﬂ M. estilohioideo

Vientre ant. del m. digdstrico N. v. y a. firoideas sup.

Ldmina superficial de
la fascia cervical

A.y v. tiroideas sup.

M. constrictor inf. de la faringe.

M. milohioideo ! Asa cervical. R. tirohioidea

M. esternohioideo.
M. omohioideo, vientre sup.

A. submentoniana.
Ganglios linfaticos submandibulares

Vision de las glandulas salivares mayores. [lustracion SOBOTTA.

Glandula submandibular: Presenta una parte superficial amplia y una pequefia

porcion profunda.

La porcién superficial ocupa el tridngulo digdstrico y estd rodeada laxamente por
las hojas superficial y profunda de la fascia cervical superficial, que llegan respec-

tivamente al borde inferior y a la linea milohioidea de la mandibula.

La porcion profunda se extiende anteriormente sobre el musculo hiogloso, superior-

mente al milohioideo.

ANATOMIA IMPLANTOLOGICA - Parte 2/2 -
Dr. Jose Ignacio Fernandez Ruiz
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Arteria milohioidea: Se desprende de la alveolar inferior a nivel del orificio
superior del canal mandibular, discurre por el canal milohioideo y se distribuye
por el musculo correspondiente. Su lesion es una complicacion poco frecuente, pero
posible, al situar implantes que atraviesen la cortical interna de la zona lateral de la
mandibula.

Conductos sublinguales menores

Caruncula sublingual

N
$ .
v &

s R LELpB Y L2 M. miohioideo
M. genihioideo Rt hiidly.. S

Glandula sublingual

Vientre interior del musculo digdstrico Hueso hioides

Conducto submandibular

Situacion de las gldndulas submandibular y sublingual. Ilustracion
SOBOTTA.

Nervio lingual: Se incurva, hacia delante, entre la rama ascendente mandibular
y el pterigoideo interno. Se sitia entre la mucosa y el cuerpo de la mandibula,
inmediatamente por debajo del ultimo molar y por encima del extremo posterior de
la linea milohioidea. A nivel del segundo molar el nervio lingual discurre entre los
musculos hiogloso y milohioideo por lo que ya no puede ser lesionado con maniobras
habituales.

ANATOMIA IMPLANTOLOGICA - Parte 2/2 -
Dr. Jose Ignacio Fernandez Ruiz
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El maxilar superior presenta una serie de caracteristicas que lo diferencian de la
mandibula. Es un hueso mucho menos compacto, menos denso y repleto de cavidades
acreas. Por lo que debemos buscar la bicorticalidad para garantizar la estabilidad
primaria bésica para la osteointegracion de nuestras fijaciones. La propia naturaleza
del hueso lo hace mas susceptible a la reabsorcion en la zona anterior, que ademas
es la de mayor demanda estética, por lo que el conocimiento de la anatomia se hace
imprescindible.

Suelo de la cavidad nasal: De 10-12 mm. de ancho, estd formado por las apofisis
palatinas de los dos maxilares y por las Idminas horizontales de los huesos palatinos.
Esta “tapizado” por una mucosa relativamente gruesa. Durante la colocacion de
nuestras fijaciones debemos evitar perforarla, ya que seria una posible via de entrada

para los gérmenes.

Espinal nasal posterior

o . Sutura palatina transversa
Apofisis I_— L&mina medial

pterigoides || ¢mina lateral \\
- ; 4J/Apéﬁsis pterigoides
= i 4
d e

Seno maxilar
Conducto nasolacrimal

Borde de la apertura piriforme

Orificio incisivo
Cresta nasal

Paladar 6seo, seno maxilar, cornete nadal inferior. Vision superior (desde la
cavidad nasal). Ilustracion SOBOTTA

ANATOMIA IMPLANTOLOGICA - Parte 2/2 -
Dr. Jose Ignacio Fernandez Ruiz
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Canal palatino anterior: Laterales a la linea media, por €l discurre el nervio
nasopalatino. Su seccidn no supone ningun inconveniente, anestesia temporal de la
zona anterior del paladar, no obstante es una zona vacia, por lo que en caso necesario
es conveniente eliminar el paquete vasculo-nervioso y rellenar la cavidad con hueso,
para poder colocar los implantes.

Al igual que el nervio incisivo inferior debemos evitar un contacto terminal del

implante con el nervio, ya que de ser asi el paciente podria referir neuralgias.

Sutura palatina transversa

Espina nasal posterior

Ldmina medial de la apdfisis

pterigoides Lamina horizontal del h. palatino

Lédmina lateral de la apofisis
pterigoides Orificio palatino menor
Apofisis piramidal
Orificio palatino mayor

Orificio palatino

mayor Apdfisis cigomdtica del

maxilar

Surcos palatinos . .
Espinas palatinas

Sutura incisiva Apdfisis palatina del maxilar

Hueso incisivo

Orificio incisivo

Paladar 6seo, vision inferior (desde la cavidad bucal). Ilustracion SOBOTTA

Seno maxilar: Es una cavidad de tamaiio y forma variables. Cldsicamente de forma
piramidal, el vértice se sitiia en la apofisis cigomatica del maxilar y la base o pared
medial, constituye la parte inferior de la pared lateral de la fosa nasal. El suelo esta
sobre los procesos alveolares del maxilar y las raices de los premolares y molares. Las
variaciones de tamafo pueden limitar su extension a los tres molares o aumentarla
para incluir todos los molares, premolares y el canino. La mucosa sinusal es mds
fiable que la nasal y en ausencia de patologia podemos elevarla sin inconvenientes.

ANATOMIA IMPLANTOLOGICA - Parte 2/2 -
Dr. Jose Ignacio Fernandez Ruiz
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Pilar canino: Es, sin lugar a dudas, la zona del maxilar mds susceptible de recibir
implantes. Solemos disponer de una altura de hueso importante y sobretodo de la

anchura requerida, ya que en esta zona la reabsorcion centripeta no es tan masiva.
Limitado anteriormente por las fosas nasales y posteriormente, por la extension del

seno maxilar, debemos realizar las pruebas tomograficas pertinentes para determinar
su extension.

Sutura esfenofrontal

Escama frontal.

] Hueso parietal
Cara interna

Porcién escamosa del
hueso temporal

Ala menor del
esfenoides

Cara orbitaria del
ala mayor
Cuerpo del
o esfenoides
Orificios
cigomdaticoorbitarios

N

— Agujero redondo (mayor)

A

Conducto infraorbitario

Fosa pterigopalatina

\ &= Apdfisis pterigoides

Seno maxilar

Gancho pterigoideo

Conducto palatino mayor

Alvedlos dentarios

Orbita derecha, seno maxilar y fosa pterigopalatina. Visién medial desde la pared
lateral de la orbita. [lustracion SOBOTTA

ANATOMIA IMPLANTOLOGICA - Parte 2/2 -
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CONCLUSIONES

La anatomia como rama que estudia las zonas a intervenir, su topografia, su
distribuciéon y sus relaciones; debe ser conocida, es mds dominada, por todo
aquel profesional de la salud que decida actuar sobre ella; es por lo tanto

inconcebible e inadmisible, que desconozcamos nuestra “zona de batalla”.

Tratamos a personas, seres humanos que sin duda pretenden algo mads en la vida que

ser tratados odontolégicamente.

Debemos extremar la prudencia en realizar una buena historia clinica,
tomarnos el tiempo necesario para conocer a nuestros pacientes, llegar

a sentir y ofrecer la calidad humana que ambas personas llevan dentro.

Entender los objetivos que el paciente quiere alcanzar y exponer las distintas
posibilidades, alternativas y resultados a obtener. Ademds de explicar las
posibles complicaciones postoperatorias, € intraoperatorias que pueden modificar

el tratamiento previamente acordado, con sus susceptibles modificaciones.

Resulta de vital importancia realizar las pruebas complementarias necesarias, para el
correcto estudio del caso, y no dejar que la suerte, la Fe o cualquier otro amuleto guien
nuestras intervenciones. Ya que éstos, no responden de las posibles complicaciones ni
de nuestra autoestima ni valia profesional.

ANATOMIA IMPLANTOLOGICA - Parte 2/2 -
Dr. Jose Ignacio Fernandez Ruiz
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CLASIFICACION CRONOLOGICA DE LA REGENERACION OSEA
EN TORNO A LOS IMPLANTES DENTALES.

Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz

I.- Introduccion:

Dado que la colocacion de implantes dentales viene intimamente relacionada a la
disponibilidad Osea, y que ésta se encuentra en numerosas ocasiones reducida. Se convierte
en una necesidad cotidiana la conveniencia de reconstruir el hueso perdido para la correcta
estabilidad de nuestros implantes dentales.

Hasta la fecha existen multitud de clasificaciones al respecto de la morfologia de
los defectos dseos y de su evolucion cronoldgica. Pero, se carecia de una clasificacion que
ordenara los distintos momentos en los que se pueden realizar técnicas de osteopromocion en

relacion a los implantes dentales.

La clasificacion propuesta ordena, en 5 categorias, los distintos procedimientos de
regeneracion 6sea en torno a los implantes dentales. Dichas categorias hacen referencia al
momento de la colocacion de los implantes dentales, diferenciando cinco estadios segun sean
realizados para disminuir o corregir la atrofia dsea previa a la colocacion de los implantes
dentales. En este articulo se propone una clasificacién de las técnicas de regeneracion en
torno a los implantes dentales, en cinco estadios: primaria, secundaria, terciaria, cuaternaria
y quinaria. Ademads, se sugieren técnicas para el manejo de cada una de las situaciones y se

presentan ejemplos clinicos de casos reales.
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Fig. 1: Clasificacion cronolédgica de regeneracion 6sea en torno a implantes dentales.
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IL.I - Regeneracion 0sea primaria:

Engloba las técnicas que se realizan antes o en el mismo momento de la extraccion den-
taria y que 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.

Dichos procedimientos pueden hacer innecesario el tratamiento regenerativo posterior
0 cuanto menos minimizarlo.

Al respecto de las técnicas de preservacion del alveolo, cuando un diente tiene una his-
toria de traumatismo, de infeccion, de tratamiento endoddntico y/o de cirugias previas, debe-
mos estar alerta (e informar al paciente) ya que dichas situaciones pueden alterar la circulacion
local, lo que puede ocasionar que al reentrar nos encontremos con un material de consistencia
analoga al momento de su colocacion.

Al margen de la falta de integracion del material de injerto, otras posibles complicacio-
nes 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.

CLASIFICACION CRONOLOGICA DE LA REGENERACION OSEA EN TORNO A LOS IMPLANTES DENTALES.
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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Fig. 2: Paciente mujer de mediana edad que acude por fractura a nivel 11, se realiza técnica
de biocol y, después de 6 meses, se procede a la colocacién de un implante y posterior restau-
racion implantosoportada.
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ILII - Regeneracion 0sea 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 lo tanto, de la concepcion clasica de cirugia prepro-
tésica. Incluye técnicas de regeneracion Osea guiada, injertos onlay, inlay y saddle, asi como
la elevacion del suelo sinusal o de la fosa nasal, entre otros.

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, reabsorcion parcial o total y un largo etcétera.

Fig. 3: Paciente mujer de 22 afios que acude a la consulta por fistula localizada en apical del
12, se procede a la realizacion de tratamiento de conductos sin observar mejoria alguna. Poste-
riormente, ante la ausencia de respuesta, se decide la exodoncia del diente, donde se confirma
el diagnostico de sospecha (surco de desarrollo completo de la raiz del diente), después de la
regeneracion del defecto 6seo se pasa a la colocacion del implante y posterior restauracion.

CLASIFICACION CRONOLOGICA DE LA REGENERACION OSEA EN TORNO A LOS IMPLANTES DENTALES.
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ILIII - Regeneracion Osea terciaria:

Es aquella que se realiza simultaneamente a la colocacion de las fijaciones. Comprende
entre otras:

- Técnicas de Regeneracion Osea Guiada (ROG).

- Colocacion de implantes junto a la elevacion de seno maxilar y/o elevacion de la fosa
nasal.

- Procedimientos de expansion de cresta.

- Elevacion atraumaética del seno con adicion de hueso (ESSOAH).

Se trata de una situacion arriesgada, en el sentido de que la presencia de cualquier even-
tualidad se acompanara practicamente siempre de la afectacion del implante en cuanto a su
cobertura 0sea o de tejidos blandos. Es fundamental realizar un estudio meticuloso del caso y
respetar siempre los principios que rigen la regeneracion dsea. Son, por norma general, pro-
cedimientos 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 apli-
cado 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 situacion compartida consideramos la técnica de implantes inmediatos
postextraccion como un procedimiento que comparte caracteristicas de las regeneraciones pri-
maria y terciaria.

CLASIFICACION CRONOLOGICA DE LA REGENERACION OSEA EN TORNO A LOS IMPLANTES DENTALES.
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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Fig. 4: Manejo de agenesia de incisivo lateral superior derecho, mediante la colocacion de
implante dental y regeneracion simultanea para la mejora de los tejidos blandos y conforma-
cion de un perfil de emergencia armonico.
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ILIV - Regeneracion 0sea 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 tuvi-
eron 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, detoxificacion y/o
implantoplastia.

En éste apartado las complicaciones mas frecuentes afectan a los tejidos blandos, pudi-
endo aparecer dehiscencia de sutura, necrosis de parte o de todo el injerto, recesion gingival,
etc .

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

Evidentemente la prevencién es el mejor enfoque posible. Pero, cuando es necesario
realizarla conviene ser maximamente cauto y estricto en la ejecucion de la técnica, asi como
en las instrucciones postoperatorias que debe seguir el paciente.

CLASIFICACION CRONOLOGICA DE LA REGENERACION OSEA EN TORNO A LOS IMPLANTES DENTALES.
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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Fig. 5: Imégenes superiores: Manejo de lesion 6sea en torno a implante dental con perdida
de hueso tipo crater, se resuelve el caso mediante implatoplastia, decontaminacion y técnicas
de regeneracion dsea guiada. Imagenes inferiores: Manejo de periimplantitis, mediante in-
jerto de tejido conectivo.
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II.V - Regeneracion 0sea quinaria:

Aborda aquellos procedimientos que se desarrollan una vez que el paciente ha sido por-
tador 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 ético entre
profesionales.

Es, sin lugar a dudas, una situacion donde se atinan una serie de peculiaridades que
modifican el prondstico y por tanto el manejo del caso:

- 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 tropezar dos veces en la misma piedra. Especial atencion 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.

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.

CLASIFICACION CRONOLOGICA DE LA REGENERACION OSEA EN TORNO A LOS IMPLANTES DENTALES.
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Fig. 6: Imagenes que muestran el caso de una paciente portadora de implantes que acude por
insatisfaccion estética. Se procede a la explantacion de los mismos y a la regeneracion Osea.
Posteriormente, en 16 semanas, se procede a la colocacion de nuevos implantes, remodelado
gingival y prétesis totalmente ceramica.
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