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Resumen
La reconstruccion de los defectos mandibulares posteriores
con componente vertical es necesaria para la rehabilitacion
prostodéncica posterior con coronas implantosoportadas de
longitud adecuada. En este articulo se describe la técnica de
reconstruccion tridimensional con autoinjerto 6seo, obtenido
de area retromolar mandibular, usando como via de abordaje
una tunelizacion subperidstica a través de dos incisiones ver-
ticales en mucosa gingival vestibular.

Palabras clave: atrofia mandibular; injerto 6seo; implantes
dentales; reconstruccién 3D; técnica en tunel.

Summary
Reconstruction of posterior mandibular defects with signifi-
cant vertical component is mandatory for further prosthetic
rehabilitation with implant supported crowns of suitable leng-
th. This article describes the three-dimensional reconstruction
technique with autologous bone graft, retrieved from retromo-
lar area, with a subperiosteal mucosal tunnel approach made
through two vestibular vertical incisions.

Key words: atrophic mandible, bone grafting, dental im-
plants, 3D reconstruction, tunnel technique

Introduccion

Se han desarrollado miultiples técnicas para la rehabilitacion
con implantes dentales en casos de atrofia mandibular pos-
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terior con componente vertical (1-4). La técnica quirurgica de
lateralizacion del nervio dentario o, mas recientemente, el
uso de implantes cortos, evitan la cirugia reconstructiva pe-
ro, en muchas ocasiones, obligan a la rehabilitacién con co-
ronas de longitud desproporcionada y a un dificil manejo de
los tejidos blandos periimplantarios (5,6). La reconstruccién
alveolar con injerto 6seo permite la colocacién de implantes
dentales en posicion ideal y, por lo tanto, debe ser la prime-
ra consideracion.

El injerto 6seo en bloque colocado en aposicion («onlay»)
tiene dos problemas fundamentales: la dehiscencia de la heri-
da operatoria con la consiguiente exposicién y contaminacion
del hueso; y el elevado indice de reabsorcion a corto y medio
plazo del mismo (7,8). La dehiscencia de la herida se produ-
ce en abordajes crestales con excesiva tensién en una sutu-
ra que queda en intima relacién con el hueso injertado. Con
el abordaje en «tunel» la incision queda alejada del injerto y
sin tension, evitandose esta complicacion. El injerto 6seo en
bloque tiene un elevado indice de reabsorcién por su lenta re-
vascularizacién una vez fijado en el lecho receptor. La técni-
ca de reconstruccién tridimensional (3D) disefiada por Khoury
consiste basicamente en la creacién individualizada de un in-
jerto de hueso autélogo de caracteristicas estructurales idea-
les para su revascularizacién rapida y completa, lo que permi-
te un comportamiento estable en el tiempo (9).

En este articulo se describe la técnica de reconstruccion
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Figura 2. Aspecto clinico. Defecto con importante componente
vertical.

Figura 3. Tunel subperidstico a través de las incisiones vestibula-
res verticales mesial y distal.

3D con autoinjerto 6seo de origen intraoral asociada al abor-
daje en «tlinel» para reconstruccién segura y estable de la atro-
fia mandibular posterior.

Abordaje en tanel
Se describid inicialmente para reconstruccién total de cres-
ta mandibular con hidroxiapatita (10). Aplicado en casos de

atrofia mandibular posterior (figuras 1y 2), la técnica consis-
te en la realizacién de una incision gingival vestibular vertical
y mesial alejada del defecto. Otra incision similar, paralela a
la primera y distal al lecho receptor, se realiza como acceso
a la zona donante en el area retromolar mandibular. Las dos
incisiones se comunican entre si mediante un despegamien-
to subperiéstico cuidadoso, creando un tunel en toda la zona
atrofica en su vertiente vestibular y crestal (figura 3).

Zona donante en el area retromolar
mandibular

Desde el borde superior de la incision vertical distal se reali-
za una nueva incision longitudinal apoyada en la cresta obli-
cua externa. El despegamiento mucoperidstico vestibular en
esta zona descubre el drea retromolar mandibular de donde
se obtiene el injerto 6seo. Con disco de microsierra de 0,25
mm de grosor montado en contraangulo o pieza de mano rec-
ta (Frios microsaw, DENTSPLY Implants Manufacturing Gmbh.
Manheim, Alemania), se realiza un corte lineal en la cortical
vestibular, a distancia de la cresta, de longitud segun el de-
fecto a tratar, y utilizando un protector de partes blandas pa-
ra evitar accidentes vasculares o nerviosos (figura 4). Desde
el borde superior se realizan otros dos cortes verticales finos
que se entrecruzan con los extremos mesial y distal respec-
tivamente de esta linea (figura 5). Estos dos cortes se unen
a nivel de reborde superior mediante unas perforaciones cor-
ticales lineales con fresa de lanceta y, sobre ellas, se apoya
un escoplo fino (figura 6) con el que se obtiene un bloque de

Figura 4. Corte longitudinal en area donante retromolar con disco
de microsierra sobre pieza de mano (Frios microsaw, DENTSPLY
Implants Manufacturing Gmbh. Manheim, Alemania).
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Figura 5. Corte vertical distal. Figura 7. Bloque corticoesponjoso autélogo donante.

Figura 8. Medicion del grosor del injerto (3 mm,).

Figura 6. Microperforaciones en linea con fresa de lanceta en
borde superior.
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Figura 9. Division sagital con disco de microsierra.

Figura 10. Laminas cortical y corticoesponjosa obtenidas.

Figura 11. Medicion de la lamina cortical (1,35 mm).
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hueso corticoesponjoso de entre 2 y 4 mm de grosor (figuras
7y 8). El lecho donante se cubre con una esponja de colage-
no y se cierra con sutura continua.

Técnica de reconstruccion 3D
El injerto 6seo se divide sagitalmente en dos finas laminas
de entre 1 y 2 mm de grosor con el disco de microsierrra (fi-
guras 9-11). Una de las laminas se divide a su vez longitudi-
nalmente en dos. Una de ellas se introduce a través del tinel
mucoperiostico y se coloca a nivel crestal fijandose con dos
o tres microtornillos de osteosintesis de 1,2 mm de diametro,
sistema Crosspin (Stryker Leibinger, Suiza) (figuras 12 y 13).
La otra parte se fragmenta en pequefas particulas y se intro-
duce ocupando el espacio entre el injerto crestal y el hueso
residual, apoyado en el mucoperiostio lingual (figura 14). La
segunda lamina completa la reconstruccién tridimensional del
defecto con su colocacion en posicién vestibular y fijacién con
microtornillos (figura 15).

Previo a la cirugia de implantes re realiza una OPG de con-
trol (figura 16).

Figura 12. Introduccion de la lamina cortical en el tinel a través
de la incision vestibular.

Figura 13. Fijacion del injerto crestal con microtornillos 1,2 mm
(Stryker Leibinger, Suiza).




Figura 15. Lamina vestibular completando la reconstruccion
tridimensional.

Figura 18. Abordaje en vestibuloplastia para la cirugia de implan-
tes (lamina crestal desperiostizada).

Figura 19. Implantes Xive (DENTSPLY Implants Manufacturing
Gmbh. Manheim, Alemania) insertados con los transportadores.

Figura 16. Control radiolégico postcirugia de aumento.

Cirugia de implantes

Hacia las 16 semanas se procede a la retirada de los torni-
llos de osteosintesis y a la fijacion de los implantes dentales
(figura 17). El area reconstruida se descubre mediante una
incision mucosa vestibular con despegamiento submucoso

148 GaceTA DENTAL 249, julio 2013




Figura 21. Cierre colgajo mucoso.

hasta el nivel crestal, donde se hace subperiéstico (figura
18). Los tornillos de osteosintesis son retirados en este mo-
mento y se colocan los implantes de forma convencional (fi-
guras 19 y 20). El colgajo se cierra suturandose el reborde
mucoso al periostio en el fondo de vestibulo, completando-
se asi una vestibuloplastia segun técnica de Kazanjian modi-
ficada para mejorar la calidad de la futura encia periimplan-
taria (figura 21).

Tras un periodo de osteointegracion de unos cua-
tro meses se hace la cirugia de descubrimiento de los im-

Figura 22. OPG de control previa a la fase prostodontica.

Figura 23. Aspecto de la encia tras la vestibuloplastia.

plantes colocandose los moldeadores gingivales mediante in-
cision crestal y se procede a la fase prostodéntica (figuras
22-24).

Discusion

La reconstruccion 6sea de la atrofia mandibular posterior es
necesaria para recuperar dimensién vertical, colocar implan-
tes de tamanos estandar y rehabilitar con coronas de longi-
tud proporcionada (11).

El principal inconveniente de la reconstruccion 6sea de los
maxilares atréficos con injertos en bloque colocados en «on-
lay» es su elevada tasa de reabsorcion a corto y medio pla-
zo (7). La estabilidad del injerto depende fundamentalmente
de su capacidad de revascularizacién, que debe ser rapida y
completa (12). El injerto en bloque debe tener una cortical fi-
na para ser facilmente penetrada por los vasos neoformados
a partir de los tejidos circundantes una vez fijado. El hueso do-
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Figura 24. Prétesis en boca.

minante debe ser esponjoso para facilitar la distribucion vas-
culary evitar la necrosis de las areas centrales. Con la técnica
de reconstruccion 3D se consigue un injerto estructuralmen-
te ideal: parte exterior cortical fina, pero resistente e interior
dominante de hueso particulado a modo de esponjosa (9). En
el momento de la retirada de los tornillos de osteosintesis, a
los cuatro meses de la cirugia de aumento, se aprecia clinica-
mente el sangrado en el interior de este hueso neoformado,
lo que demuestra la vitalidad y viabilidad del mismo, respon-
sables de la osteointegracion segura de implantes dentales 'y
de la estabilidad de la reconstruccion a largo plazo.

Otra de las causas de la menor reabsorcion 6sea con es-
ta técnica con respecto a otras es la utilizacion de hueso do-
nante intraoral. El origen embrioldgico intramembranoso de
la mandibula es causa de la mayor estabilidad que se consi-
gue con injertos de area retromolar en comparacién con los
obtenidos de dreas donantes de origen endocondral como la
cresta iliaca (13).

Otro de los problemas de las técnicas de aumento 6seo
con injertos en «onlay» es la elevada incidencia de dehiscen-
cia de la herida con la consiguiente exposicién del hueso, su
contaminacion y, generalmente, la pérdida del mismo (7,8). El
abordaje en «tunel» evita la incision crestal, permite un acce-
so a distancia del area atréfica, preserva el periostio que va
a cubrir la reconstruccién, mantiene intacta la capacidad re-
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generativa de esta capa y, en consecuencia, disminuye la in-
cidencia de esta complicacion.

La inmovilizacién del hueso injertado es uno de los reque-
rimientos basicos para su correcta neovascularizacion. La es-
tabilidad inicial del injerto es fundamental para conseguir su
inmovilidad absoluta y favorecer la completa cicatrizacion sin
formacion de tejido fibroso. La fijacién de las laminas de in-
jerto crestal con dos o tres microtornillos de 1,2 mm de dia-
metro es generalmente suficiente para esta técnica. En este
sentido, como detalle técnico, para aumentar la estabilidad
del injerto es importante que la lamina crestal apoye en su
margen anterior sobre el borde superior de la lamina vestibu-
lar. La correcta fijacion del injerto vestibular es, por lo tanto,
fundamental.

Las técnicas de regeneracion 6sea guiada (ROG) para au-
mento en altura y anchura de la cresta mandibular presentan
una elevada incidencia de exposicién de las membranas o
mallas utilizadas en la técnica (14,15). Por otra parte, como
ha sido demostrado, aunque la membrana protege al hueso
particulado de su reabsorcién, una vez retirada o reabsorbi-
da, el injerto comienza a perder volumen, por lo que su com-
portamiento a medio plazo es cuestionable (14). En la técni-
ca de reconstruccién 3D no se necesitan membranas, ya que
las laminas de injerto cortical contienen el hueso particulado
sin necesidad de otras estructuras. En ese sentido, actian a
modo de membranas biolégicas perfectamente estables. Al-
gunos trabajos asocian la ROG con el uso de biomateriales
(3,15). De acuerdo con Khoury y otros autores, el hueso auté-
logo es el Unico que posee capacidad osteogénica (en la téc-
nica 3D proporcionada principalmente por el hueso particu-
lado); siendo, ademas, el mas seguro por su nula capacidad
antigénica (9,12).

Otros procedimientos para reconstruccion de la atrofia al-
veolar mandibular son la distraccién osteogénica y el injerto
en «inlay» mediante técnica en «sandwich». Ambas requieren
de una osteotomia horizontal marginal, movilizando un seg-
mento crestal, anadiéndose la fijacién de un distractor en el
primer caso o la interposicion de un injerto 6seo en el segun-
do (4,11,16).

La reconstruccion 3D con abordaje en «tunel» se puede rea-
lizar con anestesia local con o sin sedacion asociada (17). Las
complicaciones con esta técnica, siempre que se trabaje cui-
dadosamente y con el material adecuado, son escasas. Los
discos de microsierra tienen un radio de 3,5 mm y proporcio-
nan un corte limpio de 0,25 mm, lo que permite una técnica
segura y minimamente traumatica.
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