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Debe existir siempre una correcta relacion entre los tejidos
periodontales y las restauraciones realizadas, por eso debemos tener en
cuenta el espacio biolégico y en los casos donde éste sea insuficiente,
restituirlo por medios quirtrgicos.

Cuando necesitamos reconstruir un proceso alveolar porque
encontramos gran pérdida 6sea en sentido vertical u horizontal colocaremos
un injerto el cual debe ser de preferencia de hueso del mismo paciente y que
podamos mantener las células vivas para que se estimule la nueva formacion

de hueso.

Actualmente los pacientes parciaimente desdentados llegan a la
consulta dental preguntando por un tratamiento que les brinde funcionalidad
y estética para sertirse mejor consigo mismos y para tener una buena salud
bucal.

Debemos de tener en cuenta que para poder ofrecerie al paciente un
buen pronostico de su tratamiento las caracteristicas de su proceso deben
ser las adecuadas para poder colocarle implantes y reemplazar los dientes

que habia perdido con aditamentos como los implantes.

Nuestra obligacion como profesionistas es informarle al paciente de
estos diferentes tratamientos y que se puede someter a ellos para cubrir sus
necesidades y aspiraciones y cumplir satisfactoriamente con nuestro trabajo.

Cuando vamos a realizar un injerto el mejor material es el hueso del
mismo paciente por lo que le debemos también informar que si decide
someterse a este tratamiento tendremos que abordar quirdrgicamente dos
zonas y que la recuperacion sera un poco tardada pero satisfactoria.
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La finalidad de este trabajo es mostrarles las diferentes opciones para
la eleccion del injerto, las técnicas quirirgicas para realizarlo y colocarlo y la
relacién que existe con la colacion de implantes sobre las zonas en donde
colocamos el injerto.
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CELULAS OSEAS.

Existen cinco tipos de células éseas: las células osteoprogenitoras, los
osteoblastos, los osteocitos, las células de recubrimiento 6seo y los
osteoclastos.

Las células osteoprogenitoras se diferencian de las células
mesenquimaticas mas primitivas, ésta célula también puede diferenciarse a
fibroblastos, condrocitos, adipocitos, células musculares y ceélulas
endoteliales. Se ha demostrado que tiene capacidad para inducir la
formacién de hueso por transferencia de tejido conectivo. Las células
osteoprogenitoras aparecen en el mesénquima fetal cerca de los centros de
osificacién, en el endostio y en la capa profunda de periostio después del
parto y durante el resto de la vida. Durante la formacién de hueso las células
osteoprogenitoras se dividen y desarrollan a células formadoras de hueso u
osteoblastos, esto ocurre durante toda la vida fetal y la etapa de crecimiento
pero en la edad adulta solo se vuelven a especializar cuando ocurre una
fractura y el hueso se tiene que reparar.2)

Los osteoblastos son las células formadoras de hueso, sintetizan y
secretan matriz 6sea organica (fibras de colageno, proteoglucanos y las
moléculas pegquerias como osteocalcina, osteonectina y osteopondrina). En
las zonas con formacién de hueso estas células forman una capa semejante
a un epitelio de células cubicas sobre la superficie del tejido 6seo recién
formado, estan en contacto entre si mediante cortas prolongaciones
delgadas unidas por nexos. Ademas secretan varias citoquinas y factores de
crecimiento de efecto local sobre la formacion y la resorcidn de hueso.
Durante la formacion de hueso se ubica alrededor de un 10% de los
osteoblastos en el tejido dseo recién formado y se transforman en osteocitos,
mientras que los osteoblastos restantes se transforman en células de

recubrimiento 6seo cuando finaliza 1a formacion de hueso.
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prolongaciones por los canaliculos, donde los osteocitos estan en contacto
entre si a través de los nexos en los puntos de contacto. Se originan a partir
de osteoblastos que quedan atrapados en la matriz 6sea recién formada
durante el proceso de formacién de hueso. Es posible que los osteocitos
desempeiien un papel importante en la comunicacion del estado del tejido
6seo hacia la superficie, hacia las células de recubrimiento 6seo y también a
los osteoclastos. Los osteocitos tienen la capacidad de registrar diferencias
de potencial que se generan en relacion con la deformacién mecanica del
hueso.(1

Las células de recubrimiento 6seo, también llamadas osteocitos de
superficie, se originan a partir de osteoblastos que han finalizado la
formacion de hueso y recubren como una capa de epitelio plano simple todas
las superficies 6seas internas y externas en las que no hay actividad de
osteoblastos u osteoclastos. Esta capa de células inactivas tiene gran
importancia porque descansa sobre una capa muy delgada de osteoide que
es matriz 6sea no mineralizada. La eliminacion de esta capa tiene lugar
cuando las células de recubrimiento éseo se activan y secretan la enzima
colagenasa necesaria para eliminar la capa superficial no mineralizada. Una
vez degradado el osteoide de la superficie se retraen y dan paso a los
osteoclastos.(2)

Los osteoclastos son las células que degradan el hueso, son células
gigantes, multinucleadas, de tamafio y forma variable, se localizan en
cavidades de la superficie del hueso denominadas lagunas de Howship y en
la superficie orientada hacia el tejido 6seo reabsorbido por los osteoclastos
se distingue un rayado radial irregular. Durante la degradacion del tejido
oseo, los osteoclastos son capaces de fagocitar los osteocitos, el colageno y
el mineral. Los osteoclastos se forman a partir de otra célula madre, distinta
de la linea de osteoprogenitores, estas células se originan a partir de la
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célula se le denomina célula progenitora de osteoclastos.(2)

FORMACION DE HUESO.

Los huesos y los dientes son los dérganos mas duros del cuerpo
humano. El tejido éseo es el Unico tejido que compendia tanto dureza, dada
por la acumulacién de sales de calcio sobre la sustancia fundamental
organica (coladgena) y fortaleza con el minimo peso posible. Constituyen el
sistema de sostén fundamental del organismo, posee cierta elasticidad, dada
por el colageno y podemos decir que es una forma especializada de tejido
conectivo denso.

En los huesos se distinguen tres partes fundamentales que estan
estrechamente relacionadas entre si tanto embriolégica como
funcionalmente: el periostio, la sustancia dsea propiamente dicha y la médula
Osea.

El periostio es una membrana fibrosa y resistente que envuelve al
hueso exceptuando las caras articulares que estan recubiertas por cartilago
hialino, esta membrana esta constituida por dos laminas unidas entre si: una
exterior llamada estrato fibroso que tiene funcion protectora y otra interior
llamada estrato osteoblastico o generativo en la cual se encuentran los
osteoblastos o células formadoras de hueso.(z)

En la sustancia 6sea se distinguen dos zonas: una periférica de tejido
6seo denso que es la sustancia compacta y otra interior situada a los
extremos rodeada por una corteza y formada por trabéculas y espiculas la
cual se le denomina sustancia esponjosa.

La médula dsea se aloja en los espacios del tejido esponjoso asi
como en el gran canal que poseen algunos huesos largos.

El espacio interior que es una membrana afin al periostio se denomina

endostio y es la que se prolonga por todos los espacios intradseos.
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sustancia intercelular, la matriz 6sea, que estad formada por ldminas. Las
células 6sea u osteocitos se ubican en pequefios espacios alargados
denominados lagunas que se encuentran en las laminas. Los osteocitos
poseen numerosas prolongaciones finas que pasan a canales estrechos que
son los canaliculos y estos a su vez se anastomosan con otros canaliculos
para intercambiar sustancias.

En el hueso compacto, las laminas estan dispuestas, en su mayor
parte, en forma concéntrica alrededor de canales longitudinales de hueso
denominados conductos de Havers por los que se conforman estos sistemas,
u osteonas corticales. Una osteona cortical tipica contiene una 15 laminas,
que a un corte transversal se visualizan como anillos concéntricos que
rodean el conducto de Havers. Las laminas se componen de fibras de
colageno que transcurren de forma paralela en cada lamina. Ademas de los
sistemas de Havers, se encuentran zonas irregulares de tejido éseo laminar
a los que se les denomina laminas intersticiales que solo son restos de
osteonas degradadas. Otro sistema de canales conductores de vasos son los
conductos de Volkmann que comunican a los canales de Havers entre si y
con la superficie externa e interna del hueso. Los conductos de Volkmann
atraviesan el tejido 6seo en sentido casi tranversal y no estan rodeados de
laminas ordenadas de forma concéntrica.

El tejido éseo trabecular también estd compuesto por laminas pero
no forman sistemas de Havers, dado que no se observan conductos de
Havers ni de Volkmann, ni vasos sanguineos. El elemento basico estructural
del tejido 6seo trabecular es la osteona trabecular. El espesor de dichas
trabéculas varia entre 10 y 400 um.(2)

Durante el periodo de crecimiento del hueso, ei periostio se compone
de una capa externa y una interna.

La capa interna es tejido conectivo laxo vascularizado en el que se
localizan células formadoras de hueso u osteoblastos en contacto directo con
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el hueso, y sus precursores que son las células osteoprogenitoras, inactivas

desde el punto de vista osteogénico que por su histologia se asemejan a los
fibroblastos. Esta capa posee potencial osteogénico. Después de finalizado
el periodo de crecimiento, los osteoblastos se transforman en este tipo de
células de recubrimiento 6seo, sin actividad osteogénica, que forman una
capa plana sobre la superficie 6sea. La porcién profunda del periostio
mantiene el potencial osteogénico.

La capa externa del periostio se compone de tejido conectivo denso.
Contiene escasos vasos sanguineos de mayor tamafio que se ramifican
hacia los conductos de Volkmann. Ademas, pasan haces de fibras de
coladgeno desde la capa externa hacia la interna. Estas fibras, denominadas
de Sharpey, se anclan al periostio del hueso subyacente.

El endostio es mucho mas fino que el periostio y se compone de una
Unica capa de células planas de recubrimiento éseo que cubren la superficie
del hueso sobre las trabéculas esponjosas y el espacio medular, ademas de
los conductos de Havers y Volkmann. También hay células
osteoprogenitoras relacionadas con el endostio y en las zonas con formacién
de tejido 6seo aparecen osteoblastos.

La matriz 6sea extracelular se compone de una matriz organica y de
sales inorgénicas. La matriz organica estéd formada por fibras de colageno

incluidas en una sustancia fundamental.(2)

REGENERACION OSEA GUIADA.

La cicatrizacion del injerto y la subsecuente formacién de hueso nuevo
ocurre a través de tres vias:

Osteogénesis. es la formacién de nuevo hueso por los preosteoblastos
y osteoblastos supervivientes del injerto. Este tipo de regeneracion es mas
importante en los injertos esponjosos que en los corticales, debido a que es
mas rapida le revascularizacion de los primeros ya que ésta se completa casi



CAPITULO I. BIOLOGIA OSEA

T
a las dos semanas mientras que la de un injerto cortical puede llevar varios

meses.

Osteoconduccion: la curacion de un injerto dseo por osteoconduccion
es un proceso lento vy prolongado. Ocurre cuando los componentes
inorganicos del hueso que actian como una matriz y fuente de minerales,
son remplazados por el hueso periférico; en éste, el injerto funciona
Unicamente como un esqueleto para que las células que comienzan a
posicionarse sobre &l tomen la misma forma ya que lo van reabsorbiendo y a
la vez depositando nuevo hueso.

Osteoinduccion: Es la transformacién de células mesenquimales
indiferenciadas perivasculares de la zona receptora en células
osteoformadoras en presencia de ciertas sustancias polipeptidicas, como
proteina morfogénica dsea (BMP). Es el tipo de cicatrizacion que aparece
cuando se colocd un injerto 6seo desmineralizado.(11)

Durante el proceso de formacion ésea ocurren varios eventos
celulares que incluyen la atraccion de osteoblastos precursores al sitio de
reabsorcion por medio de quimiotaxis, este estimulo es seguido por la
maduracion de las células, que son en este momento, capaces de sintetizar y
secretar la matriz organica extracelular del hueso incluyendo el colageno tipo
I, osteocalcina, osteopontina, osteonectina, fosfatasa alcalina,
proteoglucanos y también los factores reguladores del crecimiento, que son
almacenados en la matriz 6sea.(14)

La viabilidad del injerto dseo esta dada por el mantenimiento de la
mayor cantidad de células y por la revascularizacion temprana. Para lograr
esto debe darse una adecuada manipulacion al injerto evitando el
sobrecalentamiento irrigandolo continuamente al momento de la obtencién y
debe evitarse el tiempo extracorpéreo prolongado. La fijacion rigida del
injerto por medio de torillos de compresion o fijacion y placas disminuye la
reabsorcion del mismo
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TIPOS DE OSIFICACION.

El primer tejido 6seo que aparece durante la formacién de hueso
nuevo o en la reparacién de hueso cuando existe una fractura se denomina
hueso primario y esté se puede formar a partir de dos mecanismos que son:
intramembranosa y endocondral.

La denominacién intramembranosa se debe a que la formacion de los
huesos comienza dentro de una placa membranosa densa de mesénquima
en donde las células que se encuentran en la placa se diferencian en
osteoblastos y empiezan a sintetizar y secretar osteoide que mas tarde se
mineralizard. Los osteoblastos se rodean de matriz ésea y forman espiculas
que finalmente se fusionan en una red esponjosa de hueso primario. Los
huesos que se forman por este mecanismo son los huesos planos, en el
craneo son el frontal, los parietales, parte de los temporales y del occipital, la
mandibula y el maxilar.

La formacion de hueso endocondral se da a partir de la calcificacion
de cartilago y se forma hueso. El resto de los huesos que no mencionamos
en el sector anterior son huesos endocondrales.

Dentro de las etapas bésicas en la formaciéon de hueso endocondral

tenemos:

1. Modelos de cartilago: en el embrién se establece el modelo
de cartilago hialino que semeja en forma estrecha al hueso
que sera formado.

2. Collar dseo peridstico: los capilares invaden el pericondrio y

las células mesenquimales en sus superficie intema se
convierten en células osteoprogenitoras, algunas de las
cuales se diferencian en osteoblastos y secretan matriz
Gsea, creando espiculas de hueso primario por dentro del
pericondrio (ahora periostio). Las espiculas se fusionan y
forman un collar dseo periostico de hueso membranoso
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tejido 6seo en un hueso endocondral se forma mediante
osificacién intramembranosa.

Proliferacion: en tanto que se esta formando el collar 6seo
periéstico, comienzan cambios estructurales y funcionales en
el modelo del cartilago en los cuales los condorcitos que se
encuentran cercanos al collar inician una proliferacion rapida,
formando largas columnas (grupos iségenos) de células
aplanadas orientadas en forma paralela al eje largo del
hueso.

Hipertrofia: los condorcitos se hipertrofian en forma rapida y
se convierten en células grandes y redondeadas que no
estan separadas por matriz. El resultado son lagunas
grandes tubulares llenas de columnas de condorcitos
hipertréficos que secretan colageno tipo X.

Calcificacion: al progresar la hipertrofia las tiras largas de
matriz de cartilago entre las cavidades tubulares comienza a
calcificarse; por lo tanto el oxigeno, los nutrientes y los
desechos celulares ya no se puedes difundir a través de la
matriz y los condorcitos hipertroficas mueren.

Formacion de la cavidad medular primaria: los condorcitos
muertos y parte de la matriz del cartilago calcificado son
eliminados por los condrocalstos. Los tuneles en el centro
del hueso en desarrollo son los que se convierten en la
cavidad medular primaria del hueso.

Brote peridstico: es un grupo pequefio de vasos sanguineos
y tejido perivascular a partir del periostio que penetra en la
cavidad medular primaria. Este brote ocupa el espacio que
tenian los tuneles dejados por los condorcitos muertos. Las
células osteoprogenitoras y !as celulas madre de la medula

10
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se depositan sobre la superficie de la matriz de cartilago
calicificado.

8. Osificacion: en este caso nos referimos a los pasos finales
del proceso y no tanto al término de formacion 6sea como
tal. En este punto las células osteoprogenitoras se dividen y
diferencian en osteoblastos los cuales depositan hueso
primario sobre la superficie de las tiras de matriz de
cartilago calcificado. El hueso primario y el cartilago residual
calcificado posteriormente son reabsorbidos y sustituidos por

hueso secundario

Estas etapas se pueden presentar mas de una vez durante la
formacién del hueso. Los centros de osificacion aumentas de tamafio hasta
que todo lo que queda entre ellos es una placa delgada con cartilago en
reposo en su centro llamada placa epifisiaria. Algunos huesos luego forman
centros de osificacion terciarios, forman los tubérculos y bordes éseos a los
que se adhieren grandes grupos de musculos o ligamentos.(1)
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CAPITULO Ii. INJERTO

DEFINICION

El injerto 6seo es un procedimiento quinirgico que permite reemplazar
el hueso perdido o deficiente con un material sustituto.(1s)

OBJETIVO

Tiene por objeto restaurar defectos éseos, los cuales deben insertarse
en los defectos angulares a fin de mejorar la regeneracion ésea y conseguir
mayor cantidad de reinsercién de nuevo tejido conectivo.(14)

ELECCION DEL INJERTO

Los principios establecidos que determinan la cirugia para colocar el
injerto de hueso en cavidades 6seas cerradas no pueden ser completamente
aplicables al transplante de hueso con defectos periodontales. Las
consideraciones que determinan la seleccion de un material han sido

definidas por Schallhorn:

Aceptabilidad bioldgica.
Predictibilidad.

Posibilidad clinica.

Minimos riesgos operatorios.
Minimas secuelas posoperatorias.

9 N g G B e

Aceptacion por el paciente.
Naturalmente es dificil encontrar un material que cubra con todas

estas caracteristicas, estos materiales son los que vamos a utilizar para
cubrir los defectos producidos por reabsorciones, remociéon de patologias,

1"
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por creacion de espacios cuando desplazamos estructuras o para aumentar

el volumen modificando la forma.(

CLASIFICACION DEL INJERTO
SEGUN EL ORIGEN

Injerto autdlogo o autégeno.

Sin duda es el tipo de injerto con mayor indice de supervivencia ya
que el material 6seo para el injerto es obtenido del mismo paciente.

Este injerto forma una estructura rigida que puede soportar dientes o
implantes, el sitio donante se selecciona de acuerdo con el volumen del
defecto. Es el Gnico que cumple con las tres vias para la formacion de hueso
nuevo (osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion).

La funcién del injerto, mas que proporcionar el tejido que nosotros
" requerimos para el tratamiento lo que hace es que estimula la formacién de
hueso nuevo por parte del tejido adyacente.

Injerto homdlogo o aloinjerto.

Son los injertos que se toman de un individuo y se transplantan en otro
de la misma especie, son de diferente genotipo, se obtienen de cadaveres y
se almacenan y procesan en bancos.

El injerto proporciona la forma y matriz de tejido 6seo pero no existen
células vivas.

Tienen ventajas debido a que se elimina el sitio donante en el
paciente, se disminuye el tiempo quirirgico y de anestesia y se presenta
menor pérdida sanguinea durante la cirugia.

Es de vital importancia revisar adecuadamente |a historia clinica de los
donantes con el fin de evitar los que tengan antecedentes de infecciones,
neoplasias malignas, enfermedades dseas degenerativas, hepatitis B o C,

12
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afecten la calidad del hueso y podrian afectar la salud del receptor.

Existen tres tipos de aloinjertos 6seos: congelado, desecado o
liofilizado y desmineralizado.

Los aloinjertos pueden formar hueso a través del efecto de la
osteoinduccion y la osteoconduccion y no se presenta el proceso de
osteogénesis debido a que el injerto no posee células vivas por lo tanto la
formacién 6sea es lenta y se pierde volumen apreciable si se compara con el
injerto autélogo.

Injerto heterdlogo o xenoinjerto.

Los xenoinjertos provienen de donantes no humanos, clinicamente no
son aceptables debido a su gran antigenicidad. Su diferencia inmunolégica,
al no ser tratado, causa una rapida reabsorcién del mismo al ser cuerpos
extrafios al organismo. Se realizaron tratamientos con hueso de ternero
(Boplant) y con hueso de becerro o buey (Kielbone), se trataron y se
descartaron por razones de incompatibilidad con el receptor.

Materiales aloplasticos.

Los materiales aloplasticos son materiales sintéticos biocompatibles
que pueden ser utilizados para cubrir defectos 6seos sin embargo no
cumplen con todos los objetivos. Se utilizan como sustituto de hueso en sus
diferentes formas, cuando existen limitaciones al empleo de éste, como
puede ser la morbilidad de la zona donadora, el volumen del material que se
puede obtener o la dificultad de modelado del injerto.

Se puede utilizar hidroxiapatita, polimetiimetacrilato, silicona,
polietileno sélido, polietileno poroso de alta densidad, politetrafluoretilenos y
aleaciones de oro, acero inoxidable y titanio.(11)
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SEGUN LA ESTRUCTURA

Hueso cortical.

El hueso cortical solamente contiene el cortex de hueso denso y la
unica entrada para la revascularizacién es la de los vasos nutrientes.
Produce un buen relleno mecanico del defecto aunque el tiempo para que
prenda puede ser muy largo. Tiene aplicaciones clinicas limitadas y dado que
se emplea en zonas de gran exigencia mecanica debe estar correctamente
fijado para que funcione bien.

Hueso esponjoso.

Es el hueso mas utilizado ya que se fusiona rapidamente con el area
receptora y permite corregir defectos de continuidad. Los amplios espacios
abiertos que presenta permite una rapida revascularizacion del mismo. Se
puede utilizar en heridas contaminadas.

El hueso esponjoso no tiene resistencia mecanica suficiente para
tolerar grandes tensiones en defectos de gran tamario. La revascularizacién
suele ser rapida, lo que permite la neoformacién 6sea.

Hueso corticoesponjoso.
Es el que produce mejores resultados ya que tiene las ventajas de las
dos estructuras de hueso: el hueso esponjoso se revasculariza rapidamente

y se incorpora de forma rapida a las estructuras circundantes mientras que el
hueso cortical ofrece resistencia mecanica.(11)
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ZONAS DONANTES DE HUESO

INTRAORALES.

Mentén.

Es la zona donante mas utilizada ya que se trata de hueso
membranoso que se revasculariza mas rapido que el hueso endocondral. Se
obtiene bajo anestesia local y se obtiene buena cantidad de hueso en un
mayor porcentaje hueso cortical, se puede obtener tanto en blogue utilizando
una fresa fina y un escoplo o un cilindro mediante fresa trefina. Cuando se
obtiene en forma de bloque lo podemos transferir como tal a otra area en
donde lo fijamos con un tornillo y cuando se obtiene en forma de cilindros lo
tenemos que trituran antes de colocarlo en la zona receptora y lo podemos
colocar solo o mezclandolo con algun otro material. La incision debe de
realizarse a 10 © 15 mm de la unién mucogingival cuidando los nervios

mentonianos y los apices dentarios para no lesionarlos.

Cuerpo mandibular

Es una zona mandibular que casi no utilizamos como donadora pero
es facil obtener un injerto de aqui. Se realiza una incision en la linea,
mucogingival que va desde la rama ascendente hasta la zona del primer
molar o del segundo premolar, se levanta el colgajo y se realiza una
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agujero mentoniano y después con un escoplo se obtiene el bloque de hueso
gue fundamentalmente es hueso cortical.

Trigono retromolar

Es un area donante de facil acceso, se practica una incision similar a
la que se realiza para la cirugia del tercer molar, se realiza la osteotomia con
fresa de bola y se termina con escoplo y se obtiene hueso membranoso
fundamentalmente cortical pero no se obtiene un fragmento no muy grande
Se debe tener extremo cuidado de no lesionar el nervio dentario inferior por

tal motivo la incision no es muy profunda.
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Tuberosidad del maxilar superior.

Es una de las zonas donantes de mayor facilidad para la obtencion del
injerto por su accesibilidad. Se obtiene hueso esencialemente de tipo
esponjoso y muy rico en células pluripotenciales y después de la osteotomia
con fresa de bola se obtienen los fragmentos con una pinza gubia.

Crestas Osea irregulares, osteomas y torus.

Cuando el paciente tiene un proceso alveolar irregular y es candidato
para colocarle implantes podemos realizarle una regularizacion de proceso y
el hueso que vamos a eliminar nos sirve como injerto y el procedimiento para

su obtencion es de forma similar como la descrita en los casos anteriores.

EXTRAORALES.

Cresta iliaca.

Es la zona donante de eleccion cuando requerimos de un injerto de
proporcion importante para realizar el tratamiento. Se obtiene hueso de tipo
cortico-esponjoso que se puede obtener en forma de bloque o de fragmentos
pequenos de esponjosa. Con esta técnica se puede obtener una buena
cantidad de huesc. Si requerimos de gran cantidad de hueso se debe de
manejar al paciente bajo anestesia general y le injerto se obtiene por medio
de la técnica de “tapa de cofre” pero si requerimos de poco material podemos
manejar al paciente bajo anestesia local y la técnica que utilizamos es por
medio de cilindros corticoesponjosos obtenidos por medio de trefina.



CAPITULO Il. INJERTO

Fig. 4

Calota craneal.

El hueso que se obtiene es de tipo membranoso, tiene poca
reabsorcion, rapida revascularizacion, ausencia de cicatrices visibles, poco
dolor y abundante material 6seo pero es mas dificil de convencer al paciente
para que acepte someterse a este tipo de técnica quirurgica. Para obtener
este injerto se somete al paciente bajo anestesia general, se realiza una
incision en la regién parietal llegando hasta el periostio, se realiza la
osteotomia con una fresa de bola en forma rectangular o cuadrada y con un
osteotomo se obtienen los injertos que fundamentalmente son de hueso
cortical. Se debe tener cuidado cuando manejamos los escoplos para no

traspasar la cortical interna y no lesionar la duramadre o el cerebro.(e)
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Costilla.

La principal ventaja de los injertos de costilla es su gran maleabilidad.
Se pueden tomar fragmentos de 10 6 15 cm desdoblandolos y curveandolos
facilmente para adaptarlos a la forma compleja del esqueleto craneofacial
especialmente en la region de la orbita. La principal desventaja de este
injerto es la gran reabsorcion que sufre; sus posibles complicaciones son:

depresion del térax y dolor pleuritico persistente durante el ejercicio.

Tibia.

Practicamente no se utiliza ya que se dispone de injertos mucho mas
faciles de obtener y con mucha menor morbilidad y si lo que requerimos es
un injerto de tamano promedio podemos obtenerlo bajo otras circunstancias
y sin someter al paciente a que tenga dos zonas de su cuerpo en
recuperacion por las cirugias que tendriamos que realizarle para la obtencion

del injerto.(11) (9
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PROCESO ALVEOLAR.

El proceso alveolar es el hueso que soporta a los 6rganos dentarios.

Las eminencias que presenta el hueso sobre las raices de los dientes
en posicién de la arcada prominente por lo regular desaparecen a medida
que el hueso se remodela después de la cicatrizacion de una extraccién. A
menudo los dientes descansan en la parte superior del reborde.m)

CLASIFICACION DE DEFECTOS DEL REBORDE.

Los defectos de reborde se clasifican en tres categorias generales:

- Clase I: Pérdida vestibulolingual de tejido con altura normal de
reborde en dimensién apicocoronal.

- Clase |I: Pérdida apicocoronal de tejido con ancho normal de
reborde en dimensién vestibulolingual.

- Clase lll: Combinacién de pérdida de tejido vestibulolingual y
apicocoronal que resulta en la pérdida de altura y anchura
normales.

Esta clasificacion se formulé para mejorar la comunicacion entre

dentistas al describir los defectos de reborde y ayudar en la seleccion y
secuencia de procedimientos terapéuticos con el objeto de eliminar las

diversas clases de defectos.

MODALIDADES DE REABSORCION DEL PROCESO
ALVEOLAR.

La atrofia del proceso alveolar en el maxilar se desarrolla de distinta

manera que en la mandibula ya que es mas lento en el primero que en el
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segundo y esto se debe a que la superficie del maxilar es mayor que

superficie de la mandibula para portar una prétesis total.

En la regién anterior del maxilar la reabsorcion 6sea puede llegar
hasta un 65% y se pierde mas hueso de manera vertical que horizontal y en
la regién posterior la pérdida ésea es mas marcada de manera horizontal que
vertical. Se pierde la capa intermedia entre la cortical interna y externa
(hueso esponjoso). En la regién posterior el problema se acompana de la
neumatizacién progresiva del seno maxilar, raras ocasiones se podria ver un
proceso alveolar afilado en la regién posterior ya que por lo general son
redondeados y mas anchos que en la region anterior.

El proceso alveolar en la mandibula pasa por un proceso de
reabsorcién severo e irreversible después de que se perdieron los 6rganos
dentarios. Se puede llegar a perder hasta el 70% de hueso y los procesos
pueden llegar a ser muy afilados o planos y la Unica zona en la que se puede
realizar un injerto es en la regién anterior ya que en la regiéon posterior

podriamos dafiar al nervio dentario inferior.(g)
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INJERTOS EN EL MAXILAR.

Injerto por aposicién o en onlay.

Esta técnica se utiliza en casos donde sea necesario ampliar las
dimensiones vestibulo-palatales de ia cresta, en defectos verticales siempre
y cuando se preserve la integridad de los tejidos blandos y cuando la atrofia
del proceso alveolar es muy severa. Las zonas donantes mas favorabies
para este tipo de defectos son el mentén para cuando son defecios discretos
y de la cresta iliaca (corticoesponjosa) para cuando 2| defecto es mas
amplio.(9)

Deberan efectuarse colgajos mucogeridsticos amglios que permitan un
adecuado cierre primario tras la reconstruccion. Para determinar el tamario
del injerto que se necesita es importante cumplir con la rutina diagnéstica
que son: historia clinica, radiografia y realizar una toma de impresion directa
intraoperatoria del defecto mediante cera. Cuando sea posible es
conveniente realizar la instalacion directa de las fijaciones que ademas
estabilizaran el injerto. Dentro de las complicaciones encontramos:

dehiscencia de suturas y reabsorcion del injerto.e)(14)
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Injerto por interposicién o en inlay.

Estan indicados en los casos en donde el proceso alveolar presente
una atrofia en sentido vertical pero conserve un perfil adecuando de la cresta
alveolar. La tecnica consiste en realizar una osteotomia segmentaria en la
zona dei defecto y colocando el injerto éseo que restaurara las dimensiones
normales del proceso. De esta manera el injerto quedara alejado de la
cubierta de tejidos blandos reduciendo la posible exposicién del mismo.
Cuando ei defecto es en sentido antercposterior el injerto se coloca en la
parte posterior para detener la pérdida de hueso. En este caso también se
obtiene el injerto del mentén o de la cresta iliaca. Durante la cirugia, el
colgajo se realiza con base amplia para buena vascularidad. El injerto se fija
de manera rigida con termillos de osteosintesis. El riesge mas importante es
la pérdida de aporte vascular en el segmento movilizado ya que si no se

establece esta situacion se provocaria la reabsorcion del mismo.(9)

Fig. 10 Fig. 11
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ELEVACION DEL PISO DEL SENO MAXILAR.

UNILATERAL. _

Esta técnica también llamada técnica de elevacién sinusal e injerto
subantral permite un adecuado aporte éseo en esa regién, sin afectar el
espacio libre intermaxilar para no generar un problema prostodéntico.
También se ha demostrado que los tejidos sinusales tienen buena tolerancia
a la supuesta agresion que ejercen los implantes. Es una técnica simple que
se realiza bajo anestesia local y que proporciona buenos resultados.

La técnica consiste en realizar una incisién paracrestal, 2mm hacia el
paladar que va desde la region hamular posterior hasta la regioén canina-
premolar anterior realizando incisiones liberatrices para que el colgajo no se
desgarre y no comprometa la vascularidad del mismo. Con la ayuda de un
periostétomr_a realizamos el desprendimiento mucoperiéstico con cuidado
para poder levantar el colgajo completamente y lo que observamos es la
pared lateral y anterior del seno maxilar. Cuando los pacientes tienen una
pérdida 6sea muy severa hay ocasiones en las que al levantar el colgajo se
llega a observar, de color gris-azulada, la mucosa del seno maxilar ya que se
trasluce a través de una fina capa 6sea. Con una fresa de fisura de diamante
o redonda de carburo y con irrigacion con suero salino estéril, se realiza la
osteotomia como una ventana rectangular en la pared antero-lateral del seno
maxilar. El limite superior de la osteotomia se ubica a 5mm por debajo de la
base del colgajo mucoperidstico en tanto que la linea inferior de la
osteotomia debera localizarse 2mm por encima del suelo sinusal para
permitir la insercion del material del injerto. Debemos de ser muy cuidadosos
al estar colocando el material del injerto en esta region para no perforar la
membrana de Schneider. La ventana 6sea se disefia de forma rectangular
con los angulos inferiores redondeados, 20mm de longitud y 10 a 15mm de
altura. Cuando realizamos la osteotomia en el sector superior lo que
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fragmento dseo lo podemos mover en forma de bisagra y con la ayuda de un
instrumento de punta roma podamos fracturar este fragmento y provoquemos
una fractura en tallo verde y poder rotar el fragmento dseo hacia el interior
del seno. Esa cavidad es la que va a alojar al injerto y debemos de estar
vigilando constantemente la membrana sinusal. Después de la colocacion del
injerto se reposiciona cuidadosamente el colgajo y se sutura sin tensién para
conseguir un buen sellado de los tejidos blandos. Dentro de las
complicaciones que podemos producir o se pueden presentar estan: la
perforacion de la membrana sinusal y la infeccién del seno maxilar o sinusitis;
las pequefias perforaciones no causan problemas pero cuando son muy
grandes en ocasiones se puede llegar a colocar una membrana protectora a
base de colageno reabsorbible, se puede elevar la membrana un poco mas
en el area del desgarro para un mayor acimulo del material a ingertar y
colapsarlo o suturar el desgarro y también se debe de considerar la
cancelacion de la colocacion del injerto. Actualmente se estan utilizando
injertos en bloque con mayor frecuencia que injertos particulados ya que se
piensa que, si lo unimos con una placa de hueso cortical justo por debajo de
la membrana sinusal evita la migracién intrasinusal de pequefias particulas
Gsea en los casos en los que se llega a presentar perforaciones pequefias.
Cabe mencionar que la membrana desgarrada suele reepitelizarse
perfectamente sobre el injerto dseo mientras éste se encuentra en la fase de
cicatrizacidn. ;

La incidencia de la sinusitis se presenta cuando el paciente refiere
padecerla de manera crénica y en el interrogatorio lo refiere. No se sabe si el
paciente puede llegar a desarrollarla después de la intervencién quirtirgica o
si por error se llegd a perforan la membrana sinusal. (9)
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Fig. 12

BILATERAL.

Cuando la relacidn anteroposterior y vertical entre ambes maxilares
sea correcta, se puede conseguir aumentar el voiumen con esfuerzos
terapéuticos para ello podemos reaiizar la elevacion dei pisc del seno maxiiar
de manera bilateral mediante injertos compuestos coriicoesponjosos
obtenidos de la cresta iliaca.

Esta técnica permite la reconstruccion del maxiler que se encuentra
atrofiado con la instalacion de los implantes en una scia intercién ya Gue
ayudan a la estabilizacion de los injertos. Si el tipo de reconstruccion no
permite colocar los implantes en esa misma intervercion guirdrgica. se
colocaran en un segundo tiempo y los injertos se fijaran con toimillos de
osteosintesis. Cuando existe suficiente hueso residual para la estabilizacion
primaria de ias fijaciones en el sector posterior, en estas condiciones el
injerto que utilizames con mayor frecuencia es el que se obtiene del mentdn,
triturado y mezclado con algun tiomaterial para que aumente de volumen el
injerto. Las complicaciones que pueden surgir son la colocacion de los
implantes de manera inadecuada o que la cantidad de injerto =ea insuficiente

o inadecuada y su colocacidn no sea la correcta ()15
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Técnica de séndwich.

Esta técnica se utiliza en casos en los que la atrofia a provocado un
retroceso anteropostericr del maxilar en-donde el paciente aparentemente es
clase Il esqueletal. Esta técnica consiste en la realizacién simultanea de una
osteotomia del remanente de! maxilar, injertos de cresta iliaca en inlay e
instalacion de implantes en una sola fase. Este método tiene la ventaja de
permitir la instalacion de implanies en un maxilar atréficc corrigiende
simultaneamente ias relaciones esqueléticas maxiio-mandibulares vy
mejorando la estética facial. Los pacientes pueden utilizar una protesis
removible a partir de la tercer semana después de la cirugia, sin embargo,
cuando se realizan injertos de tino onlay, los pacientes deben de esperar 6
meses antes de tolerar una prétesis provisional Los paso esenciales de la
técnica son los siguientes:

1. Abordaje circunvestibuiar aito con incisién 5 mm debaic del bermellon
del labio.

2. Diseccién submucosa cuidadosa, incorporando al coigajo el tejido
submucoso seguida de una liberacidén minuciosa de la mucosa nasal,
intentando mantener su integridad.

3. Al llegar a la altura de las apdfisis piriformes se realiza una diseccion
subperiéstica hasta la cresta alveolar.

4. Se disefia la osteotomia tipo Le Fort bajo liberando la insercién del
tabique.
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Descenso controlado del maxilar.

6. Se liberan los pediculos vasculonerviosos posteriores y se moviliza
hacia delante el maxilar.

7. Se toman los injertos corticoesponjosos de la cara interna de la cresta
iliaca y se colocan en el piso de los senos maxilares y en la porcion
anterior de la fosa nasal.

8. Se fijan los injertos mediante la colocacion de los implantes instalando
el maximo numerc de fijaciones manteniendo el mayor grado de
paralelismo. Se recomienda que las fijaciones tengan un tamarfio
superior a los 13 mm.

9. Se reposiciona en sentido anterior e inferior el complejo maxilar,
injerto-implante.

10. El complejo se fija con dos miniplacas y tornillos. De este modo
normalizamos en la misma intervencion las relaciones esqueléticas y
conseguimos neutrializar el efecto de envejecimiento facial provocado
por la atrofia.

Las complicaciones mas frecuentes son: fractura del maxilar
osteotomizado, inestabilidad de las fijaciones, recidiva o reabsorcion y

contaminacién de los injertos o de los implantes.(g)

Fig.19 Fig. 20
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INJERTOS EN LA MANDIBULA

Injerto en bloque para aumento de anchura.

El empleo de injertos 6seos procedientes del mentén, tuberosidad o
rama ascendente de la mandibula es la técnica que se utiliza para aumentar
la anchura de la cresta alveolar con defectos segmentarior. Los defectos de
mayor tamafio pueden requerir el empleo de hueso proveniente de la calota
craneal.

Este injerto esta indicado para cuando tenemos un dimension
bucolingual de la cresta alveolar inferior a 6 mm.

La cirugia se realiza bajo anestesia local a menos que la zona
donadora sea el hueso parietal. Se eleva un colgajo mucoperiéstico que
permita el acceso a la superficie a reconstruir y el injerto se aplica sobre la
superficie externa de la mandibula. El injerto se fija mediante minitornillos a la
superficie externa de la mandibula, y la periferia se aisla utilizando esponjosa
con el fin de eliminar soluciones de continuidad. Se sutura el coljado de
forma hermética y sin tensién. Cabe mencionar que el injerto no puede recibir
carga durante los primeros 3 a 6 meses ni siquiera de una prétesis
provisional. Se retira el tornillo de osteosintesis, se regulariza el injerto 6seo y
se procede a la instalacion de los implantes.

Las complicaciones que se pueden presentar son: infeccién del injerto
en el area donante, necrosis aséptica del injerto, lesién del nervio
mentoniano y fractura del injerto en la primera fase.

Injerto en bloque para aumento de altura.

Para realizar esta técnica podemos utilizar injerto del mismo mentén,
tuberosidad o rama ascendente de la mandibula. La intervencion se realiza
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bajo anestesia local, a menos que la zona donadora sea el parietal o la
cresta iliaca porque en estos casos se utiliza anestesia general. El acceso se
realiza con una incisién crestal con dos liberatrices. Se eleva el colgajo
mucoperiéstico y se modela la superficie del injerto que va a quedar en
contacto directo con la zona receptora. Se fija provisionalmente el injerto y se
procede a la colocacién de los implantes cuyo extremo apical debe fijarse en
la cortical basal mandibular. Cuando se levanta el colgajo se hace de manera
amplia para que al momento en el que vamos a suturar éste cubra
perfectamente la zona del defecto y cierre de manera hermética la herida. El
periodo de osteointegracién se prolonga por 6 meses hasta efectuar la
segunda fase quirtrgica.

Las complicaciones que se pueden llegar a presentar son las mismas

que mencionamos en el injerto anterior.
Injerto éseo interposicional.

Las técnicas de sandwich mandibular se desarrollaron por dar un
mejor resultado que las técnicas por aposicion, la zona donante es la cresta
iliaca. Esta indicada cuando el paciente tiene una mandibula completamente
edéntula con una altura ésea en la sinfisis mandibular inferior a 7 mm.

Se realiza bajo anestesia general e intubacién nasotraqueal. Se
efectia una incision mucoperiéstica que una los trigonos retromolares, se
identifica y preserva el nervio mentoniano, se practica una osteotomia
horizontal de la sinfisis mandibular, se determina la dimension vertical
deseada y se interpone el hueso iliaco que se mantiene en su posicion de
forma provisional con un tornillo. Se continGa con la instalacion de los
implantes endéseos que se deben anclar a la cortical basal. En el sector
posterior, por detras de la osteotomia horizontal, puede ser necesario utilizar
injertos en onlay para regularizar la cresta ésea. También se tiene que
realizar una vestibuloplastia y cerrar de manera hermética la herida y se deja
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un periodo de osteointegracion de 6 meses sin carga protésica.

Las complicaciones pueden surgir en la zona donante del injerto, o0 en
la zona receptora mandibular. Las complicaciones de la toma de injerto de la
cresta iliaca incluyen dafio al nervio femorocutaneo (con anestesia de la cara
astral del muslo), hematoma, ileo paralitico, dolor a las primeras semanas a
la deambulacién, al subir las escaleras y al levantarse de las sillas. Las
complicaciones de la zona receptora mandibular incluyen dafio al nervio
mentoniano (con anestesia del labio inferior), reabsorcion de parte del injerto
y exposicién del injerto al medio intraoral con infeccién y pérdida del mismo.
Es muy importante informarle al paciente que no podra llevar la prétesis para
evitar traumatizar la mucosa hasta que haya transcurrido el periodo de

osteointegracion. ()

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CAPITULO V. IMPLANTE

DEFINICION.

El implante dental es un dispositivo insertado en el interior del hueso
con el fin de sostener prétesis dentales artificiales.(s)

OBJETIVO.

El objetivo del implante es restablecer la funcionalidad y la estética del
paciente.(s)

CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES.

Se clasifican de acuerdo a su forma y posicién en los maxilares y se
les llaman: implantes subperidsticos, transéseos y enddseos.

Los implantes subperiésticos no son oseointegrados, tienen forma de
armazén de metal hecho de modelos de huesos maxilares del paciente y se
utilizan en maxilares con graves atrofias en donde la altura ésea es
inadecuada para insertar un aditamento endéseo.

Los implantes transéseos también son no oseointegrados, son
llamados implantes de grapa y por lo regular se utilizan en el sector anterior
mandibular (implantes transmandibulares).

Los implantes mas utilizados son los enddseos que son los implantes
que se oseointegran. Segun su forma pueden ser espigas, de hoja, tornillos o
cilindros.

El sistema de impiantes de Branemark se basa en la oseointegracion
que se entiende como una conexién estructural y funcional directa entre el
hueso ordenado y vivo y la superficie de un implante cuando sostiene
determinada carga que se obtiene al establecer una capa de de dxidos de
titanio y otra capa de glicoproteinas. Mientras mas contacto tenga la
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considera que a los 12 meses de colocado el implante existe un 95% de
afinidad entre el implante y el hueso para poder ejercer la carga sobre el
implante. Un implante oseointegrado es analogo a un diente anquilosado no
reabsorbible. Este tratamiento se fealiza en pacientes parcial o totalmente
edéntulos y también cuando solo se va a restauras un solo 6rgano dentario.
Se le debe de informar al paciente de las etapas del tratamiento

Este sistema esta basado en una serie de normas las cuales son:
Utilizacion de un implante enddseo.

El material del mismo es el titanio comercialmente puro (98.8%).
Disefio en forma de tomillo roscable.

pON A

Implantacion quirirgica estéril en dos etapas:
a. Colocacion del implante
b. Tras un intervalo de tiempo en el que se produce la
osteointegracion, se abre la encia y se conectan los pilares.
5. Tiempo quirdrgico lo mas atraumatico posible para mantener la
vitalidad del hueso.(10)

TECNICA PARA LA COLOCACION DEL IMPLANTE.

La técnica quirtrgica para la colocacion de implantes se realiza en dos
tiempos, en primer lugar la instalacién del implante y en segundo lugar la

conexion del pilar.
PRIMERA FASE QUIRURGICA.

En la primera etapa se recomienda administrar por la mafana 10 mg
de diazepam por via oral. Se realiza antisepsia tanto intra como
extraoraimente con clorhedidina al 0.12%. Se coloca el instrumental
completamente estéril y se debe de tener extremo cuidado con &! implante
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para que no esté en contacto con otra cosa que no sea el hueso del paciente
ni con el aire ya que se produce la contaminacién de la superficie y por
consiguiente se reducen las posibilidades de exito del implante.

Se administra anestesia local, en el caso de la mandibula se realiza la
técnica regional o troncular mandibular y en la maxila se realiza la técnica
infiltrativa local .

Se realiza el colgajo de manera convencional con base ancha para
que se mantenga una excelente irrigacion al colgajo. Se realiza la incision en
la vertiente vestibular, lejos de la cresta y tratando de no lesionar los nervios
o las arterias de esa zona, se levanta el colgajo y se tiene extremo cuidado
de que el pericstio no se desgarre para no provocar un sangrado excesivo. Si
es necesario que se realice una remodelacion del hueso se realiza con lima
para hueso y se trata de aprovechar todo el material posible.

La preparacion del lecho del implante se realiza de la siguiente
manera:

Se escogen las posiciones en las que se van a colocar los implantes y
se realiza una guia de acuerdo con las radiografias para que no queden
fuera de posicién y no fracase el tratamiento, se realiza un fresado con pieza
de alta velocidad y una fresa de bola, la distancia minima entre dos orificios

es de 3.5 mm.

Fig. 22
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orientandose cuidadosamente en relacion a la arcada antagonista, se
realizan los orificios correspondientes a cada uno de los implantes.

Con una fresa piloto se permite ensanchar cada uno de los lechos del
implante manteniendo la direccion inicial.

Con una fresa espiral de 3 mm se ensancha la totalidad del lecho del

implante y se colocan los indicadores de direccion.

Con un avellanador marginal creamos un hombro en la parte superior
del orificio.

Cuando creamos la rosca del lecho lo realizamos con pieza de baja
velocidad para preservar la vitalidad 6sea.

El grabado de la rosca en la cavidad lo realiza un macho de terraja
que tiene exactamente las mismas dimensiones que el implante.

El momento mas importante dentro de la primera fase quirurgica es

cuando vamos a atornillar el implante.

Fig. 28
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recolectar las virutas de hueso que surgen del roscado del implante. Las
ultimas vueltas del atornillado final se realizan de manera manual ya que
permite valorar la solidez del anclaje y una vez comprobada se verifica la
intimidad del contacto hueso-implante mediante percusion. Se retira el

portaimplantes y se enrosca el tornillo protector.

Fig. 29 Fig. 30 Fig. 31

Se irriga abundantemente el campo operatorio, se sutura con seda 3/0
buscando la mejor adaptacion de los tejidos y el hermetismo de la sutura, se
coloca una gasa a presion para realizar hemostasia y se le administran
antibidticos y analgésicos. Se le indica también que no puede utilizar su

protesis hasta después de dos semanas.
SEGUNDA FASE GQUIRURGICA.

La segunda fase quirirgica es ia conexiéon del pilar en donde el
instrumental esta debidamente esterilizado, el paciente esta anestesiado y se
utiliza una sonda periodontal para localizar los implantes o se localizan por
medio de palpacién. Se pueden efectuar incisiones individuales o una sola
incision larga que se realizard por encima de la cresta. Una vez localizados
deberan liberarse las cabezas del sobrecrecimiento 6seo y que queden libres
de virutas, una vez que estan limpias se adapta la mucosa a la forma del
pilar y después de esto se quita la cabeza o el tornilio protector, se coloca un
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recuperarse de la cirugia y se sutura con un material no absorbible y se
retiran los puntos a la semana de la intervencion.

Fig. 34 Fig. 35

En esta fase en importante comprobar si se ha producido la

osteointegracion y eso lo verificamos si al roscar el pilar existe dolor o
presencia de fistula o supuracion.

Es importante tomar una ortopantomografia y comprobar que el pilar y
el implante encajen perfectamente y después de dos semanas se podra
colocar la protesis definitiva.(io)

El titanio es el material mas empleado en la fabricacion de implantes
endoseos por su alta estabilidad quimica y la ausencia de reaccion tisular de
rechazo (biocompatible) al ser mas susceptible a la corrosion, su dureza
permite soportar cargas elevadas. El titanio se oxida con la presencia de aire,
agua y otros electrolitos lo que le proporciona una relacion mas estrecha con
el hueso.

El contacto entre el hueso y el implante es creciente durante el perioao
de “no carga’ y posterior a la colocacion del pilar.(1g)
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CONCLUSIONES

Como nos podemos dar cuenta el avance en la cirugia para la
obtencién y colocacion del injerto ha sido favorable tanto para el cirujano
dentista como para el paciente ya que podemos ofrecerle al paciente la

resolucion de su problema ya sea estético, funcional o ambos.

Sabemos que el mejor material que se utiliza para obtener un injerto
es el hueso del mismo paciente y el hecho de que la zona donadora del
mismo sea dentro de la cavidad oral del paciente, reduce el tiempo de

recuperacion y también reduce el riesgo de morbilidad del paciente.

Damos por entendido que para poder colocar los implantes se debe de
tener un reborde adecuado tanto en altura como en anchura y si el paciente
padece de atrofias de este tipo podemos realizar un plan de tratamiento
optimo y el pronodstico sera mas favorable para que se restablezcan todas

sus necesidades de manera satisfactoria.
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