Cirujano maxilofacial (Oviedo).
Prostodoncista (Oviedo).
Cirujano maxilofacial (Valladolid).

Técnicos de laboratorio (Oviedo).

Paciente de 34 afios, con edentulismo maxilar, portadora de
una protesis parcial removible desde hace afios. La proétesis
es inestable e incobmoda para la paciente. Nos la remiten a
nuestra consulta para la reconstruccién ésea y la colocacion
de implantes oseointegrados, para posterior confeccion de
una prétesis maxilar fija sobre los mismos.

La paciente presenta una gran atrofia 6sea en toda la zona
edéntula, con pérdida de gran parte de la anchura vestibu-
lo-palatal original. Sera necesario valorar la anchura ésea
mediante una TAC.

El maxilar superior es atréfico en los tres planos del espacio:
vertical, anteroposterior y transversal. La posicion retrasada
del maxilar superior, respecto a la mandibula, dificultarg la
realizacion de la protesis fija maxilar que desea la paciente.
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La ortopantomografia muestra una altura 6sea insuficiente
en laregion del #15 y del #16. Seré necesario reconstruirla
con un injerto éseo colocado en el suelo del seno maxilar
derecho. La altura 0sea en la region anterior es suficiente.




La TAC muestra una atrofia 6sea de anchura muy severa. El
reborde alveolar edéntulo, en “filo de cuchillo”, impide la
colocacion de implantes. Sera necesaria una reconstruccion
Osea previa con injertos. Se confirma la altura ésea insufi-
ciente enlaregién #15-#16, que ya se sospechaba en la orto-
pantomografia.

L 1w ik - w LE
Para reconstruir el hemimaxilar izquierdo, se utilizaran injer-
tos cortico-esponjosos de aposicion (“onlay”), para recons-
truir la dimension vestibulo-palatal de la cresta alveolar.
También se realizara una pequefia elevacion del suelo del
seno en este lado, para permitir la utilizacion de implantes
de mayor longitud.

Sin la protesis removible de resina, la paciente pierde
todo el soporte del labio superior. La protesis lleva un
faldén grueso vestibular, para camuflar la atrofia del
maxilar superior.

Fol Fi g i ¥ n

Para reconstruir el hemimaxilar derecho sera necesario
reconstruir tanto el defecto de altura, con un injerto 6seo
particulado en el suelo del seno, como el defecto de anchu-
ra mediante injertos cértico-esponjosos de cresta iliaca
colocados en aposicién (“onlay”).

La telerradiografia lateral de craneo permite comprobar la
hipoplasia maxilar en sentido anteroposterior, provocada
por la atrofia del maxilar superior asociada al edentulismo.

La linea de sonrisa es baja y la paciente no muestra al sonreir
el margen gingival de los dientes protésicos. Este detalle es
importante en la planificacion del caso. Se plantean tres inter-
venciones: la primera para reconstruir el hueso, la segunda
para colocar los implantes y la tercera para comprobar la ose-
ointegracion y aumentar los tejidos blandos.
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Primera intervencion. Bajo anestesia general, para reali-
zar la reconstruccién con injertos 6seos autdégenos. Se rea-
liza una incision crestal y el despegamiento mucoperiosti-
co de los colgajos, exponiendo una cresta alveolar atréfica
“en filo de cuchillo”.

Vista oclusal. Se realizan las elevaciones de seno con injerto
06seo particulado y la reconstruccion de la anchura del reborde
alveolar edéntulo con injertos cértico-esponjosos de cresta ilia-
ca, inmovilizados con tornillos de osteosintesis (de 1,6 y 2 mm.
de diametro). La parte esponjosa del injerto se coloca en con-
tacto con el hueso receptor, para facilitar la revascularizacion e
integracion del mismo.

Sutura de los colgajos con monofilamento (Prolene) de 5 ceros.
La paciente no debe usar la prétesis durante 2-3 semanas, has-
ta que la cicatrizacion de los tejidos blandos sea completa. La
exposicion de los injertos por el traumatismo de la protesis lle-
varfa, casi con toda seguridad, a la pérdida de los mismos. No
realizamos este tipo de intervenciones en pacientes fumado-
res, donde el riesgo de dehiscencia de la incisién es mayor.
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Con fresas redondas de tungsteno y diamante, se perfila la
ventana Osea de la antrostomia, para realizar a continuacion
la elevacion del suelo del seno maxilar. Posteriormente, todo
el equipo quirdrgico se cambia de guantes y batas y se pasa
al campo de la cadera derecha, para tomar los injertos 6seos.

Se reconstruye la anchura del hemimaxilar izquierdo con
dos bloques de hueso fijados con tornillos de osteosintesis.
Obsérvese que no se intenta reconstruir la altura 6sea per-
dida para disminuir las posibilidades de dehiscencia de la
sutura, infeccion y pérdida de los injertos.

Radiografia oclusal posoperatoria, en la que se demuestra
la reconstruccion de la anchura con los injertos 6seos corti-
CO-esponjosos.



Segunda intervencién. Cuatro meses después, bajo anes- Se repite la incisién crestal y se expone la cresta alveolar
tesia local, se planifica la retirada de los tornillos de osteo- reconstruida. Los injertos han sufrido un proceso de revas-
sintesis y la colocacion de los implantes. En la imagen oclu- cularizacién e integracién en la zona receptora, y ya ha
sal se muestra la férula quirargica dentosoportada que mar- comenzado el proceso de reabsorcion parcial de los mismos,
ca la posicion idénea de los implantes. que dificultara la colocacién de los implantes.

Los injertos se han incorporado plenamente al hueso recep- Tras retirar los tornillos de osteosintesis, se colocan nueve

tor. Debido a la reabsorcion parcial de los mismos, se decide implantes BTl de 3,3 mm de diametro (plataforma protésica

colocar fijaciones de didmetro estrecho (3,3 mm). universal de 4,1 mm de didmetro), y 10, 11,5, 13y 15 mm
de longitud.

Se retiran los transportadores de los implantes y se colocan Se reponen los colgajos mucoperiosticos y se sutura con
los tornillos de cierre. nylon de 5 ceros.
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de los

Ortopantomografia de control tras la colocacién
implantes.

Telerradiografia lateral de craneo tras la colocacion de los
implantes. Obsérvese la posicion retrasada del maxilar supe-
rior respecto a la mandibula.

Tercera intervencion. Tras unos meses de espera, se proce-
de, bajo anestesia local, a comprobar la osteointegracion de
los implantes. El proceso de reabsorcion 6sea no se ha dete-
nido totalmente y por ello se ve el contorno de la cabeza de
algunos de los implantes, que abombam la mucosa vestibu-
lar. Es necesario realizar técnicas de aumento de tejidos
blandos en esta Gltima fase.

Se retiran los tornillos de cierre y se colocan los pilares de
cicatrizacién. Todos los implantes se encuentran inméviles e
integrados en el momento de la exploracion clinica. Se colo-
can los injertos de tejido conectivo para aumentar el grosor
de lamucosay el volumen vestibular.
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Se realiza una incisién crestal (ligeramente dirigida hacia
palatino para desplazar parte de la mucosa queratinizada
de palatino a vestibular). El colgajo palatino se adelgazay se
obtienen del mismo varios injertos de tejido conectivo, que
se utilizaran para aumentar ain mas el grosor de la mucosa
queratinizada vestibular en la zona de los implantes.

Vista oclusal en el momento de retirar los puntos de sutura.
Comparese con la primera imagen de esta tercera interven-
cién, para observar el cambio de forma de la arcada y el
volumen obtenido con las técnicas de aumento de tejidos
blandos.



Vista frontal de la prétesis ceramometalica implantosoportada  Ortopantomografia de control a los cuatro afios de la colo-
a los cuatro afios de su colocacion. Se dividi6 en tres tramos: cacion de la protesis. La reconstruccion de la atrofia de
uno anterior y dos laterales. Para evitar que los dientes fuesen anchura del maxilar se ha realizado con injertos y la de la
excesivamente largos, el prostodoncista escogio un disefio de atrofia de altura y anteroposterior, con la protesis.

protesis dentoalveolar, con encia falsa de porcelana rosa.

Vista frontal de la regién anterior. Habria sido imposible Vista lateral derecha. Obsérvese el grosor de mucosa quera-
haber conseguido reconstruir el defecto vertical, la atrofia tinizada, aumentada con injertos durante la segunda fase
anteroposterior y la arquitectura gingival perdida con técni- quirargica de los implantes. Las papilas y el soporte labial se
cas quirurgicas. Siempre que el paciente no ensefie al son- han reconstruido protésicamente.

reir el limite de la porcelana rosa (como en este caso), la

reconstruccién idénea sera prostoddntica.

Vista oclusal. Obsérvese el “cantilever” anterior de la protesis
(distancia desde los tornillos de los implantes de los incisivos  En la telerradiografia lateral de craneo puede observarse
hasta el margen incisal de los dientes protéticos), necesariopara  también el cantilever anterior de la prétesis, necesario para
dar un soporte labial y una estética adecuada a la paciente. conseguir un adecuado soporte labial.
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Vista frontal antes del tratamiento. Vista frontal cuatro afios después de haber concluido el tra-
tamiento combinado con injertos 6seos, injertos de tejidos
blandos, implantes y protesis.

Vista lateral derecha antes del tratamiento. Vista lateral derecha después del tratamiento. Los injertos
6seos han permitido la colocacion de los implantes. La pro-
tesis reconstruye la atrofia vertical y anteroposterior del
maxilar superior.

Pérdida del soporte labial por el edentulismo y la atrofia Sonrisa cuatro afios después de haber finalizado el trata-
Osea del maxilar superior antes del tratamiento. miento multidisciplinar.
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