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RESUMEN

Introduccion. La atrofia del reborde alveolar en el maxilar
y la mandibula es un proceso comin después de la
pérdida de un diente, reconstruirlo representa una
excelente alternativa para la rehabilitacion protésica,
sobre todo cuando se planea la colocacion de implantes
endodseos que permitirdn restaurar la funcidon
masticatoria, acompafiada del aspecto estético. Caso
clinico. Paciente de sexo femenino de 42 afos con
diagndstico periodontal de periodontitis estadio I,
generalizada grado B, se realizé fase | y Il periodontal,
extraccién de los dérganos dentarios 1.1, 2.1 y 2.2,
aumento de reborde con malla de titanio, aloinjerto con
plasma rico en factores de crecimiento (PRFC), colocacién
de implantes endodseos, conformacién de perfiles de
emergencia, rehabilitando con prétesis parcial fija de
metal porcelana. Discusion. Aun cuando en la actualidad
se conocen diferentes técnicas para realizar el aumento
de reborde, utilizar una malla de titanio ha mostrado
obtener ganancias tanto en sentido vertical como
horizontal, si esto se combina con la colocacién de un
injerto 6seo alogénico con PRFC disminuye la morbilidad,
simplifica el procedimiento quirurgico en la colocacién de
implantes permitiendo dar estabilidad primaria,
facilitando conformacion de los tejidos blandos y su
rehabilitacidn protésica.

Palabras clave: Reborde alveolar atrofico, reconstruccién
de reborde, perfiles de emergencia.
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ABSTRACT

Introduction. The atrophy of the alveolar ridge in the
maxilla and the mandible is a common process after the
loss of a tooth, rebuilding it represents an excellent
alternative for prosthetic rehabilitation, especially when
the placement of endosseous implants is planned that will
allow restoring the masticatory function, accompanied by
the aesthetic aspect. Clinical case. A 42-year-old female
patient with a periodontal diagnosis of stage Il
Periodontitis, generalized grade B, underwent
periodontal phase | and Il, extraction of teeth 1.1, 2.1 and
2.2, ridge augmentation with titanium mesh and allograft
with palatelet-rich in growth factors (PRFC), placement of
endosseous implants and conformation of emergency
profiles and rehabilitation with fixed metal-porcelain
partial prosthesis. Discussion. Even though different
techniques are currently known to perform ridge
augmentation, using a titanium mesh has been shown to
obtain gains both vertically and horizontally, if this is
combined with the placement of an allogeneic bone graft
with PRFC, reducing morbidity, and simplifies the surgical
procedure in the placement of implants, allowing primary
stability, and facilitating the conformation of soft tissues
and their prosthetic rehabilitation.

Keywords: atrophic alveolar ridge, ridge reconstruction,
emergence profile.
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INTRODUCCION

Rehabilitar correctamente un proceso alveolar
atréfico, principalmente en el segmento
anterior, representa un reto por parte del equipo
de trabajo, ya que el resultado puede tener un
impacto considerable en el concepto estético del
paciente.

La atrofia del reborde alveolar en el maxilar y la
mandibula es un proceso comun después de la
pérdida de un diente, se considera que la reduccién
de anchura alveolar que oscila entre 3,1y 7,0 mmy
entre 0,7 y 4,5 mm de altura, que se produce a lo
largo de los 4 a 12 primeros meses después de las
extracciones (1), se considera que la pérdida de
altura en la mandibula es dos veces mayor que en
el maxilar (2).

La rehabilitacién con implantes representa una
excelente alternativa en pacientes parcialmente
desdentados con rebordes que han sufrido gran
reabsorcion, ya que permiten la solucion de
problemas de retencidon, soporte y estabilidad (3),
siempre y cuando el lecho receptor cuente con una
adecuada cantidad y calidad del reborde alveolar
(4), estos son factores indispensables para alcanzar
resultados estéticos y funcionales satisfactorios en
rehabilitaciones con implantes dentales (5).

El aumento de reborde alveolar es la técnica
quirdrgica que tiene como objetivo generar una
mayor altura y espesor del proceso alveolar
residual, con el fin de colocar implantes dentales de
una longitud adecuada (usualmente de 9 mm o
mayor) (6).

Hoy en dia existen diversos procedimientos
predecibles para la reconstruccidon y aumento de un
reborde alveolar deficiente, técnicas quirurgicas
(regeneracion ésea guiada, osteotomia de divisidon
Osea, injertos inlay y onlay), diferentes dispositivos
de fijacion (tornillos dseos, pines, malla de titanio),
multiples materiales de aumentos, asi como
diversas membranas de barrera (7,8).

Aunque el aumento de reborde alveolar puede
llevarse a cabo en el mismo acto quirdrgico de la
colocacién del implante, si se prevé que Ila
estabilidad del implante o el apropiado
posicionamiento no se podra lograr, el aumento de
reborde se debe realizar antes de la implantacién

(6).
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El objetivo de este articulo es presentar un caso
clinico que muestra las ventajas estéticas y
funcionales que tienen aumento de reborde con
aloinjerto, utilizacién de PRFC, malla de titanio y la
rehabilitacion con implantes endodseos en el
segmento anterior en un paciente.

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 42 afios, sin antecedentes
personales patoldgicos, relata como motivo de
consulta “se le inflama la encia a la altura de los
dientes frontales.”

Clinicamente se observa inflamacién y diastema
entre los dientes 2.1 y 2.2 (Figura 1. a,b,c,d),
radiograficamente se observa pérdida dsea en
sentido vertical y horizontal generalizada (Figura 2).

Figura 1. a) vista lateral. b) Linea de sonrisa de paciente.c) vista
frontal. d)Vista oclusal

Figura 2. Serie radiografica

Durante la valoracidon periodontal se encontraron
bolsas de hasta 13 mm y movilidad grado Il en
dientes anteriores superiores, como diagndstico
periodontal se determind periodontitis estadio lll,
generalizada grado B.
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Plan de tratamiento.

e Fasely Il periodontal.

e Extraccion de los OD 1.1,2.1 y 2.2, colocacién
de prétesis parcial removible provisional.

e Aumento de reborde con malla de titanio y
aloingerto combinado con plasma rico en
factores de crecimiento.

e Colocacién de implantes endooseos.

e Conformacién de podntico ovoide
provisionales.

e Protesis Parcial fija de metal-porcelana.

Diagndstico periodontal.

e Retiro de malla a los 9 meses y colocacién de
implantes endodseos.

e 4 meses después descubrimiento de implantes.

e Rehabilitacién con prétesis parcial fija con
cerdmica libre de metal.

Procedimiento.

Se inicié con el plan de tratamiento periodontal,
instruyendo a la paciente en su higiene bucal,
reforzando técnica de cepillado y realizando
raspados y alisados radiculares en todos los dientes
con profundidad al sondaje. En la Fase 1 del
tratamiento periodontal, se considerd la extraccion
atraumatica de los dientes 1.1, 2.1 y 2.2 debido al
gran compromiso periodontal (Figura 3a,b,c), en el
momento de las extracciones, se colocd una protesis
parcial removible provisional (Figura 3d). Debido al
defecto éseo por enfermedad periodontal, después
de 1 mes de realizarse las extracciones se llevd a
cabo el aumento de reborde con aloinjerto dseo y
malla de titanio. Se comenzé obteniendo 4 tubos de
sangre de la paciente, que previamente contienen
3.8% de citrato trisédico (anticoagulante) con la
intencion de realizar el Plasma Rico en Factores de
crecimiento (PRFC) (Figura 4a), se introdujeron los
tubos en la centrifuga (Figura 4b), con la intencién
de separar el plasma (en la parte superior del tubo)
de los gldobulos blancos y rojos (parte inferior del
tubo). Ya en el proceso quirurgico, se levanté un
colgajo de espesor total (Figura 5a), en donde se
puede apreciar la pérdida 6sea en sentido vertical y
horizontal, se estabilizd la colocacidén de la malla de
titanio con tornillos de fijacion y el aloinjerto con PRFC
y fibrina (Figura 5b y c). y se llevdé a cabo el cierre
primario de la herida, con sutura absorbible 4-0, con
puntos colchoneros horizontales (para quitar la
tensién) y multiples puntos aislados (Figura 5d).

con
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Figura 3. a) Extraccidn de dientes 1.1,2.1y 2.2. b) Extraccidn. c)
Sutura de la zona de extraccién. d) Colocacién de prétesis
parcial removible provisional.

Figura 4. a) Se obtienen 4 tubos de sangre del paciente. b) Los
tubos se introducen en la centrifuga. c) mezcla de injerto y
fibrina. d) Injerto listo para su colocacion.

Figura 5. a) Defecto por enfermedad periodontal. b) Colocacién
de malla de titanio. c) Colocacién de aloinjerto con (PRFC). d)
Cierre primario

En el periodo de cicatrizacién del aumento de
reborde, se procedio a realizar la revaloracidon y fase
Il del tratamiento periodontal, en las zonas donde
persistian las bolsas, hasta estabilizar
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periodontalmente al paciente y proceder a la
colocacién de implantes.

Después de 9 meses (Figura 6a) se observa la zona
completamente cerrada, radiograficamente se

aprecia la malla con los tornillos de fijacion con
buena maduracién del injerto éseo (Figura 6b).

Figura 6. a) Figura clinica de la zona en donde se colocé malla
de titanio y aloinjerto b) Figura radiogréfica de la zona.

Se procedié al retiro de la malla mediante un colgajo
de espesor total (Figura 7a) asegurandose de la
presencia de ganancia de hueso tanto en sentido
vertical como en sentido horizontal. Con la ayuda de
una guia quirdrgica restrictiva se colocaron los
implantes endodseos (Figura 7b y c), realizando el
cierre primario con sutura absorbible 4-0, con puntos
colchoneros horizontales (para quitar la tension) y
multiples puntos aislados (Figura 7d).

Figura 7. a) Retiro de la malla de titanio b) Guia quirdrgica
restrictiva c) Colocaciéon de implantes endodseos. d) Cierre
primario de la zona

Aproximadamente 4 meses después de la
colocacién de los implantes y observando que clinica
y radiograficamente las condiciones son o6ptimas
(Figura 8a y b), se descubrieron los implantes con
tissue point y se colocaron los tornillos de
cicatrizacion (Figura 8c y d), se elaboré wuna
cucharilla de palatray (Figura 9a y b); se ferulizan los
implantes con acrilico autopolimerizable de bajo
cambio dimensional para tomar la impresién a
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técnica cucharilla abierta, elaborando un modelo
maestro con encia removible (Figura 9c y d) para la
confecciéon de provisionales con ayuda pilares de
titanio temporales (Figura 10a), esto permitio
realizar con aumentos de resina el perfil de

emergencia de los implantes asi como el pdntico
ovoide y las papilas para dar un aspecto mas natural
(Figura 10b).

Figura 8. a) Clinicamente 4 meses después. b) vista
Radiografica. c) Descubrimiento con tissue points y colocacién
de tornillos de cicatrizacion. d) Vista radiografica de los
tornillos, observando el correcto sentamiento.

Figura 9. a) Elaboracién de cucharilla con Palatray b)
Ferulizacién de pines de impresidn para toma de impresién a
cucharilla abierta, c) Impresiéon con plolivinyl siloxano con
cucharilla abierta, d) modleo maestro con encia removible.

Figura 10. a) Elaboracidn de provisional con pilares de titanio y
b) conformacion de perfiles emergencia y pdntico ovoide
aumentando resina cada 15 dias por 3 meses
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Figura 11. a) y b) Transferencia de los nuevos perfiles
emergencia con ayuda del provisional al modelo maestro. c)
Prueba de estructura metdlica opacada d) radiografia de
verificacion de asentamiento de la estructura metdlica.

Se transfirieron los perfiles de emergencia y el péntico
ovoide al modelo maestro para elaborar la estructura
metalica (Figura 11. a, b y c), se probo su pasividad y
asentamiento mediante radiografias (Figura 11. d),
finalmente se rehabilitd con prétesis parcial fija
metal porcelana, observdndose la secuencia de
tejidos con caracteristicas compatibles con salud
periodontal (Figura 12. a,b,c,d).

DISCUSION

En la actualidad la rehabilitacién con implantes
representa una alternativa viable en casi todos
aquellos que han perdido reborde alveolar.

Diversos autores han reportado que la posicién del
implante, la estabilidad primaria y la recuperacion
de la forma del tejido blando, ademas de otros
factores criticos relacionados con una restauracion
de una implantacién satisfactoria, derivan de la
calidad y cantidad de hueso (9), si el reborde
alveolar se encuentra atrdfico, es posible mediante
alguna técnica quirdrgica devolver en sentido
vertical y horizontal el contorno adecuado del
proceso (10).

Para la reconstruccion del defecto de la cresta
alveolar, la regeneracion ésea guiada es conveniente
y predecible. Debido a sus amplias indicaciones de
aplicacién, elasticidad y plasticidad adecuadas vy
excelentes propiedades mecanicas, la malla de
titanio puede satisfacer las necesidades de aumento
Oseo en la mayoria de las situaciones clinicas (11).
Kuchler y Von Arx concluyen en su revision
sistematica que los procedimientos de aumento por
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etapas (aumento de cresta antes de la colocacién
de implantes) y simultadneos (aumento de cresta al
momento de la colocacidn de los implantes) en el
maxilar anterior estan asociados con altas tasas de
éxito y supervivencia del implante. El nivel de
evidencia, sin embargo, es mejor para el enfoque
por etapas que para el simultaneo (12), tal y como
se realizé en el presente caso, en donde se
realizaron extracciones, meses mas tarde el
aumento de reborde y en una etapa posterior la
colocacién de los implantes.

Inchingolo et al., concluyeron, en su revisién de la
literatura, que el uso de sustitutos dseos
biocompatibles y biorreabsorbibles se relaciona con
la alta predictibilidad de los protocolos de
regeneracion désea (13).

La colocacién de un injerto &éseo alogénico ha
resultado una excelente alternativa en el aumento
del reborde alveolar ya que disminuye la morbilidad
y simplifica el procedimiento quirurgico (14), que,
en combinacién con el PRFC, surge una accién
sinérgica y multidireccional de sus componentes
autélogos, que combinan factores de crecimiento,
células como las plaquetas y biomateriales como la
fibrina. Existe alta evidencia que indica que tiene un
enorme potencial de reparacidon y regeneracién
(15).

El glosario de términos prostoddncicos define el
perfil de emergencia como el contorno de un
diente o una restauracién, ya sea una corona sobre
un diente natural o un pilar de un implante, y su
relacion con los tejidos blandos de los cuales
emerge (16); al momento de la rehabilitacion es
importante tomar en cuenta tal relacion que
coadyuba a la conservacién de la salud del tejido
blando; el podntico ovoide que tiene como
caracteristica el intimo contacto con el tejido
gingival, generando ligera presién sobre los mismo,
lo que ayuda a la conformacién de los contornos y
las papilas, contribuyendo no solo a mejorar la
estética, la higiene y el soporte de los tejidos del
labio, también brinda resultados satisfactorios en la
obtencidon de un perfil de emergencia adecuado
(17). Zitzmann et al. concluyeron que Ia
restauracion de un espacio edéntulo con un pdntico
ovoide sostenido por medidas adecuadas de
higiene oral no se relaciond con signos clinicos
manifiestos de inflamaciéon. Histolégicamente, sin
embargo, este disefio del pdntico se asocié con una
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capa de queratina mas delgada y con cambios en la
composicion del compartimiento de tejido
conectivo subyacente al epitelio (18).

El correcto diagndstico y planificacién de un
tratamiento es el punto de partida para la
restauraciéon de piezas ausentes en el sector
anterior (19). Es importante devolver tanto la
estética dental como gingival en piezas que
involucren la sonrisa, para lo cual es necesario
realizar el manejo de los tejidos blandos con
provisionales (20).

CONCLUSION

Actualmente existen diferentes técnicas
implantoldgicas que brindan multiples posibilidades
con resultados predecibles para el tratamiento de
pacientes parcialmente desdentados.

El aumento de reborde con malla de titanio
muestra ganancias tanto en sentido vertical como
horizontal, esta técnica se ha convertido en una
importante opciénde tratamiento para contener y
estabilizar el injerto, permitiendo la regeneracién
d6sea mdaxima y minimizando la pérdida total del
volumen dseo, con ello se permite proporcionar
soporte 6seo Optimo para la adecuada colocacién
de implantes dentales osteointegrados.

Hoy en dia la rehabilitacién a través de implantes
endodseos, es una excelente alternativa para
restaurar la funcién masticatoria, acompanada del
aspecto estético.

No se debe perder de vista el trabajo
multidisciplinario para proporcionar una adecuada
planeacién y ejecucién del tratamiento.
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