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1. Introduccion

Elinjerto de mentdn es la zona donante mas utilizada en la implanto-
logfa actual. Es el injerto intraoral fundamental por su calidad, es hue-
so membranoso; por la cantidad que se puede obtener de hueso corti-
co-esponjoso (suficiente para el relleno de una elevacién de seno); por
su cémodo sistema de extraccién (habitualmente se obtiene bajo
aneste?sia local) y por su versatilidad, ya que se puede pulverizar, se
puede extraer en bloque de forma uni o bicortical, en forma de [dmina,
de tapdn alveolar, etc.

Al perder una pieza dentaria se produce una reabsorcién ésea que mo-
difica la proporcién medular del hueso frente a su componente corti-
cal a favor de este Ultimo. Este proceso de reabsorcién que sufre el re-
borde alveolar tras la pérdida dentaria ocasiona una disminucién del
volumen 6seo tanto vertical como horizontal, colapso gingival y movi-
mientos migratorios de los dientes vecinos.1 Esta resorcién es cuatro
veces mayor en la mandibula que en el maxilar superior, y es mas rapi-
da entre los primeros 6 meses y 2 afios postextraccion, aunque puede
prolongarse durante el resto de la vida2, y verse incrementada por la
compre?sién producida por el uso de prétesis re?movibles3

Se ha sugerido que es necesario que existan al menos 1'5 mm de hue-
so a cada lado de un implante. Si las dimen?siones de un implante es-
tandar son 3,75 mm de didmetro, se necesitaria una cresta alveolar
con una anchura ésea de al menos 6 mm para su instalacién.

Existen diferentes alternativas para la reconstruccién de crestas alveo-
lares estrechas, con un didmetro vesti?bulo-palatal insuficiente para la
colocacién de implantes en la posicién idénea para la posterior restau-
racién. Cuando la disponibilidad ésea es de 6mm, se podré colocar el
implante con normalidad; cuando esté entre 4-5mm, serd necesario
realizar una expansion de cresta alveolar y cuando la anchura ésea sea
de 3mm serd necesario la realizacién de un injerto 6seo.

El propdsito del siguiente articulo serd revisar los siguientes puntos:

« El estudio radioldgico previo para la realizacién del injerto de men-
toén.

+ La técnica quirdrgica utilizada en el injerto de mentén.

+ El ndmero de implantes que se pueden colocar por injerto.

« El porcentaje de éxito de los injertos procedentes del mentdn.

© labor dental - Vol. 9 - n° 5 10/2008

FigO1. Zona sinfisaria y parasinfisaria

« El porcentaje de éxito de los implantes colocados sobre dicho injerto.
+ La morbilidad de este tipo de injerto.

2.Recuerdo anatémico

La regidn anterior sinfisaria y parasinfisaria abarca la porcién del cuer-
po de la mandibula comprendida entre los orificios mentonianos.
(Fig.1) Su estructura estd fundamentalmente integrada por hueso de
calidades tipo 1y 2 que dan gran estabilidad primaria a los implantes.
En esta regién la mandibula posee una inclinacién hacia abajo y delan-
te que se acentla en su por?cién basal. Es importante para la cirugfa
de implantes tener en consi?deracién el angulo sinfisario o men?to-
niano, delimitado por la tangente a la cara vestibular de la sinfisis y la
horizontal trazada a nivel del borde basal de la mandibula. Este dngulo
varia de forma considerable osci?lando en adultos entre los 47 Y 85
grados, pudiendo en ancianos alcanzar los 21 grados4.

En la faceta vestibular de la regién parasinfisaria del cuerpo mandibu-
lar se distingue en la linea media la eminencia mentoniana, en cuyos
angulos externos se observan los tubérculos mentonianos. Por fuera de
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Fig02. Orificio mentoniano

ella se sitla la fosa mento?niana limitada externamente por la emi-
nencia canina. En esta regién y en la faceta ves?tibular de la mandibu-
la se originan musculos mimicos relacionados con el labio inferior co-
mo el musculo cuadrado del mentdn, el triangular de los labios, mus-
culo borla de la barba y la porcién periférica del semiorbicular inferior.
En la faceta lingual de la regién anterior destacan, en la linea media, las
apdfisis geni (Fig.2); las superiores para el origen del mdsculo genioglo-
so y las inferiores para el genihioideo. A los lados de las apdfisis geni'y
sobre la cresta milohioidea se sitdan las glandulas sublinguales que
ocu?pan la fosa sublingual, junto con la rama sublingual de la arteria
lingual y el conducto de Wharton que se dirige hacia delante para des-
embo?car a cada lado del frenillo lingual. En el interior de la regién an-
terior se sitta el conducto incisivo que contiene al nervio y los vasos
de igual nombre, elementos que vascu?larizan e inervan los dientes in-
cisi?vos, periodonto, encia y hueso correspondiente.

Los orificios mentonianos, que constituyen el limite externo de esta
region, ocupan a cada lado una posi?cién asimétrica (Fig.3). Distan
unos 25mm de la linea media5. El orificio de salida del conducto men-
toniano se identifica en la cara externa del cuerpo de la mandibula a
igual distancia de los bordes alveolar y basal de la mandibula, siempre
y cuando se conserven los dientes de la arcada mandibular. A lo largo
de su recorrido describe un bucle de convexidad anterior que es im-
prescindible tener presente para no lesionar su contenido.

El contenido del conducto men?toniano lo constituye el nervio y los
vasos mentonianos, que tras aban?donar la mandibula alcanzan el pla-
no musculocutdneo y se distri?buyen vascularizando y recogiendo la
sensibilidad del labio inferior.

Cuando se produce la perdida de dientes en la arcada mandibular, el
conducto mentoniano se aproxima hacia el borde superior de la man-
di?bula, hecho que es imprescindible tener presente para evitar la le-
sién de los vasos y nervio mentoniano.

3. Material y métodos

Se realizaron un total de 26 injertos de mentdn sobre 25 pacientes, 15
mujeres y 10 hombres con edades comprendidas entre los 28 y 67
afios, con atrofias éseas en el maxilar superior y que necesitaron la to-
ma de un injerto éseo de mentdn para su posterior rehabilitacién con
una prétesis implantosoportada. En todos los pacientes, el injerto se
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Fig03. Apdfisis geni.

B3]

Fig04. La ortopantomografia, nos ofrece una valoracién inicial del caso.

Fig05. La teleradiografia determina la anchura y altura del futuro injerto.

colocd en la arcada superior (en la premaxila y en la zona del primer y
segundo premolar). Los pacientes gozaban de una buena salud y no
presentaban ninguna contraindicacién para realizar el acto quirdrgico.
(Tabla 1)

Se les indicé a los pacientes la colocacién de uno o dos implantes en la
zona anterior y premolar del maxilar superior. La evaluacién previa re-
veld un volumen insuficiente de hueso para la colocacién de estos im-
plantes de acuerdo con unos protocolos esténdar. La altura de hueso
no fue un problema en la mayoria de los casos, pero la anchura de hue-
so impedia la colocacién de los implantes.
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Tabla 1

N° Paciente Edad Sexo Arcada Implantes Region
1 53 M Max. Sup 2 Anterior
2 41 M Max. Sup 1 Anterior
3 33 F Max. Sup 1 Premolar
4 28 F Max. Sup 1 Anterior
5 56 F Max. Sup 2 Anterior
6 45 F Max. Sup 2 Anterior
7 63 M Max. Sup 1 Premolar
8 45 F Max. Sup 1 Premolar
9 67 M Max. Sup 1 Anterior
10 34 F Max. Sup 1 Anterior
11 49 F Max. Sup 1 Anterior
12 51 F Max. Sup 1 Anterior
13 58 M Max. Sup 2 Anterior
14 60 M Max. Sup 1 Anterior
15 47 F Max. Sup 1 Anterior
16 50 F Max. Sup 1 Premolar
17 61 F Max. Sup 1 Anterior
18 51 F Max. Sup 2 Anterior
19 37 M Max. Sup 1 Anterior
20 45 F Max. Sup 2 Anterior
21 54 M Max. Sup 1 Anterior
22 41 M Max. Sup 1 Anterior
23 49 F Max. Sup 1 Anterior
24 47 M Max. Sup 2 Anterior
25 55 F Max. Sup 1 Anterior

M: Masculino; F: Femenino

Fig06. TAC
a)Interés en la valoracion del defecto 6seo

b)Permite constatar los resultados.

Todos los pacientes fueron informados sobre las ventajas y los incon-

venientes de dicho tratamiento en comparacién con otros métodos
asi como las diferentes opciones del tratamiento prostoddntico.

A) Estudio radiolégico

Debemos valorar el volumen dseo disponible, la existencia o no de pa-
tologia en las zonas tanto dadoras como receptoras y situar las estruc-
turas anatémicas que delimitan ambas zonas. Un estudio radiogréfico
inicial que cuente con:

© labor dental - Vol. 9 - n° 5 10/2008

A.1) Ortopantomografia, que en el injerto de mentdn sélo nos servira
para realizar una valoracién topografica inicial. (Fig.4)

A.2) Telerradiografia, para valorar el perfil de la sinfisis y obtener refe-
rencias iniciales tanto de anchura como de altura de la zona dadora
(Fig.5).

A.4) Tomografia axial computerizada (T.A.C) es el método de diagnds-
tico radioldgico preoperatorio mas utilizado en este tipo de injertos.
Nos ofrece un alto poder de exactitud, un alto contraste y detalle, y
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Fig07.
Radiografia
periapical con
técnica de

o paralelizacién.

-

una alta resolucién. Se utiliza sobretodo para valorar en tres dimensio-
nes el grado de reabsorcién de la zona receptora (Fig.6). Se realizara
también para la zona dadora si la telerradiografia ofreciera algtn tipo
de duda. La T.A.C se puede combinar con sistemas informéticos avan-
zados que permiten el diagndstico tridimensional a través de una TC
procesada.

A.3) Radiograffa periapical con técnica de paralelizacién, utilizada para
el diagndstico de patologias dentales y periodontales, distancia a los
apices de los incisivos inferiores en la osteotomia longitudinal, asi co-
mo para valorar la calidad de nuestro tejido dseo. (Fig.7)

B) Técnica quirdrgica

B.1) Fase preoperatoria

- El paciente debe acudir en las mejores condiciones posibles de salud
bucodental, debe plantearse la realizacién del injerto y la colo?cacién
de los implantes como colofén de un tratamien?to integral, cualquier
condicién séptica, ya sean caries, dientes irrecuperables o enfermedad
periodontal, de?ben estar controlados previamente.

- Se recomienda una profilaxis con antibidticos de amplio espectro
que cubran la flora bucal (Gram+ y Gram-), inicidandose media hora
antes de la intervencién y prorrogéndola 48 horas.

« Si el paciente no presenta contraindicaciones generales, se puede
plantear la posibilidad de apoyar la anes?tesia local con una sedacién
farmacoldgica, prescribiendo 5mgr. de Diazepam via oral la noche an-
terior a la intervencién y 10mg 30 minutos antes de la misma.

« Enjuagues con colutorio de clorhexidina. Desde unos dias antes de la
intervencion y en los momentos previos a la preparacion del campo
quirdrgico. La concentracién de clorhexidina recomendada es de entre
0,17 % al 2% durante dos minutos.

+ Cuando el paciente se coloca en el sillén dental o en la mesa de qui-
réfano deberd llevar un gorro que cubra el pelo, polainas en los pies y
vestir un pijama de quiréfano o una bata.

+ Lavado meticuloso con suero fisioldgico y clorhexidina antes de la in-
tervencién y pintado de la cavidad bucal y zona perioral con povidona
yodada.

+ Se coloca un sistema de aspiracién en la cavidad bucal de forma per-
manente y se reserva un segundo sistema sélo para la aspiracién del
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Fig08. Incisién longitudinal con dos descargas verticales paralelas.
a)Lecho receptor

b)Zona dadora

Fig09. Diseccién mucoperidstica de espesor total.
a)Lecho receptor

campo quirdrgico evitandose asi su contaminacién, este segundo sis-
tema es en el que podra acoplarse el filtro de hueso en el momento del
fresado.

B.2) Fase intraoperatoria

B.2.1) Preparacién del lecho receptor

© labor dental - Vol. 9 - n° 5 10/2008
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Fig. 10. Preparacién del lecho receptor.

Tras realizar la infiltracién anestésica, se realiza una incisién en la cres-
ta alveolar con dos descargas, mesial y distal, en los dientes adyacen-
tes (respetando las papilas interdentales), que queden suficientemen-
te alejadas de la regién a reconstruir (Fig..8a)

La diseccién mucoperiéstica permite exponer el hueso atréfico. Se
aprecia que la anchura de la cresta ésea es menor de 4mm, lo que ha-
ce indispensable la realizacién de un injerto éseo previo a la coloca-
cién de un implante. (Fig.9a)

Avivar la cortical vestibular hasta que sangre con pequefias perfora-
ciones de la cortical. (Fig.10)

Se disefia un modelo del tamafio de injer?to necesario, mediante cera,
papel de aluminio o cualquier papel estéril, que se ird recortando a
medida del &rea a reconstruir6.

Una vez plasmado el tamafio del injerto necesario para reconstruir la
zona, empezamos a trabajar en la zona donante del paciente.

B.2.2) Toma del injerto sinfisario

B.2.2.1) Incisién

El abordaje quirtrgico se realiza mediante una incisién intrasulcular
con dos descargas vestibulares a nivel de la cara vestibular del primer
premolar (Fig. 8b).

Dicho abordaje también se puede realizar mediante una incisién lineal
horizontal al menos 1T0mm por debajo de la linea mucogingival. En 20
de los 26 injertos realizados, la incisién fue intrasulcular y en los 6 res-
tantes un centimetro por debajo de la linea mucogingival (Fig. 13)

El postoperatorio de la incisién intrasulcular es menos doloroso estan-
do contraindicado en los casos de encia fina o si los incisivos inferiores
un long—attached epitelial (la distancia entre el sulcus y la cresta ésea
es superior a 4mm)

B.2.2.2) Diseccién

El colgajo mucoperidstico a espesor total se diseca en direccién basal y
de mesial a distal hasta alcanzar la diseccién de los agujeros mento-
nianos y la basal de la cortical ésea (Fig.. 9b).

Antes de realizar la osteotomia, debemos tener en cuenta que nuestro
injerto debe estar dentro de unos limites fijados por:

+ Los apices de los dientes: 2mm por debajo de ellos.

+ El bucle del mentoniano: 5mm por delante.

+ La basal mandibular: 2mm suprabasal.

+ La sinfisis mandibular: 2mm parasinfisario.

© labor dental - Vol. 9 - n° 5 10/2008
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Fig12. Luxacidn con escoplos quirtirgicos.

Una vez expuesta la zona donante y localizados cada uno de nuestros
limites anatémicos, la forma de nuestro injerto vendrd determinada
por la plantilla tomada de la zona receptora mediante el papel estéril.

B.2.2.3) Osteotomia y obtencién del injerto

Mediante una fresa redonda pequefia de pieza de mano se delimitaran
con puntos los limites de nuestro injerto. Estos puntos seran después
unidos mediante una fresa de fisura montada en un contraédngulo con
cabezal de turbina (Fig. 11). La osteotomia también se puede realizar
con piezocirugia. Todo ello se realizard con una abundante irrigacién de
suero fisioldgico.

Finalizada la osteotomia mediante escoplos se realizan movimientos
de luxacién (Fig. 12) del bloque hasta que se consigue el desprendi-
miento total del injerto de la zona donante. Podemos obtener uno o
dos bloques monocorticales cuyo tamafio serd en funcién de la anato-
mia del mentdn.

Una vez obtenido el injerto, se puede conseguir hueso esponjoso adi-
cional aplicando un cincel a la zona donde se ha retirado el bloque cor-
tico-esponjoso. Finalizada la cirugia, en esta zona se necesita un cierre
cuidadoso dado que, por la movilidad de los tejidos y por ser una zona
en declive en la que se acumula con facilidad la saliva, se producen con
frecuencia cicatrizaciones térpidas por dehiscencia de las suturas, con
mayor frecuencia en los casos en que el abordaje se practicé con una
incisién longitudinal apical a la linea mucogingival.
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Fig.13. fijacién del injerto con tornillos de osteosintesis (1,2 mm)

B.2.3) Fijacion del injerto en el lecho receptor

Acto seguido a la obtencién del injerto, éste se tallard con la formay
medidas del patrén preparado. La preparacién del lecho receptor se
hard mediante numerosas perforaciones, de pequefio didmetro, que
atraviesen la cortical vestibular y lleguen hasta la medular.

El injerto se fijard con uno o dos tornillos de osteosintesis (de 1,2 a
2mm de didmetro), teniendo la precaucién de colocar el hueso espon-
joso del injerto en contacto con la zona donante, para facilitar el pro-
ceso de revasculariza?cién del mismo (Fig. 13 a, b, ¢). Para que se pro-
duzca la integracién del injerto, éste debe estar en intimo contacto
con la zona recep?tora y ser inmdvil. Se deberdn rellenar las zonas
donde no exista contacto estrecho mediante pequefios fragmentos de
hueso esponjoso, obtenido de la zona donante mediante la aspiracién
con en el filtro de hueso y el raspaje con una cucharilla de Lucas.
Dentro de nuestro estudio, la fijacién de los injertos al lecho receptor
se realizé mediante tornillos de osteosintesis. 21 injertos se fijaron con
2 tornillos, 4 con un tornillo y 1 sin fijacién al lecho, es decir, totalmen-
te impactado sobre la zona atrdfica.

Se procederd a realizar una incisién en el periostio de la base del colga-
jo para facilitar un cierre sin tensién. Finalmente se realizard una técni-
ca de sutura efectiva que evite posibles dehiscencias y complicaciones
de la herida. (Fig. 14 a,b).

B.2.4) Retirar los tornillos de osteosintesis e insercién del implante
Tres meses después se podran retirar los tornillos de osteosintesis y
proceder a la instalacién del implan?te en una posicién ideal desde el
punto de vista protésico. Se realiza una incisién supracrestal media, li-
geramente palatinizada, para poder tener un acceso adecuado a las
crestas dseas remanentes. Con el objetivo de trabajar mds cémodo,
mejorar la visibilidad y evitar posibles desgarros, serd necesario realizar
dos incisiones de descarga verticales. Debemos despegar un colgajo
de espesor total hasta liberar los tornillos de osteosintesis, cuidando
mucho de no dilacerar el periostio. A continuacién se desatornillan los
tornillos y se verifica la correcta osificacién del injerto.

Una vez elevado el colgajo, y con la ayuda de una gufa quirdrgica, ini-
ciaremos la preparacién de los lechos que albergardn los implantes.
Para ello seguiremos el protocolo de fresado recomendado para el tipo
de implante que hemos decidido utilizar, tanto en el tipo y didmetro
de las fresas como en las velocidades del fresado. Habitualmente, sue-
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Fig.13b.

len ser fresados secuencia?les de didmetros cada vez mas anchos, has-
ta llegar al didmetro recomendado para el tipo de implante que desee
utilizarse. En primer lugar fresamos la fresa piloto de 1'5mm y com-
probamos su eje mediante un paralelizador.

Una vez verificado el eje, empezamos a fresar el lecho del implante a la
longitud y didmetro planificado. Con el objetivo de conseguir una me-
jor compactacién del hueso alveolar y proveer a los implantes de una
mejor estabilidad primaria, en algunas ocasiones, en maxilar superior,
se decide utilizar los osteotémos.

Comprobada la longitud del fresado, procederemos a la insercién del
implante. Posteriormente, comprobamos mediante un pie de rey, el
espesor de cortical vestibular que hemos conseguido gracias a la reali-
zacién del injerto 6seo.

El hueso recolectado durante el fresado de los implantes mediante un
aspirador quirlrgico, se reposiciona finalmente alrededor de los im-
plantes.

Una vez terminada la insercién de los implantes, se colocan los torni-
llos de hibernacién y se le realiza una sutura con puntos simples, de-
jando un proceso de osteointegracion del implante de unos 3 meses
aproximadamente.

Se insertaron un total de 32 implantes BIS, de los cuales 9 fueron de
4’4 x13mm, 5 de 44 x 12mm, 9 de 3'9 x 13mm, 4 de 3'6 x 13mmy 5
de 3'9 x 12mm. Todos los implantes fueron roscados y cuya superficie
estd doblemente tratada con arenado y ataque acido.

B.3) Fase postoperatoria

Todas las medidas terapéuticas y los consejos que se daran por escrito
irdn destinados a disminuir el edema y el dolor, ademas de minimizar
el riesgo de infeccidn. Entre ellas destacan:

© labor dental - Vol. 9 - n° 5 10/2008
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Fig14. Sutura con puntos en “O” con seda 2/0
a)Lecho receptor

« Se hard morder al paciente un rodete de gasa estéril himeda a fin de
que se ejerza una compresién suave sobre la herida durante una hora
lo que disminuira la posibilidad de sangrado y edema mds inmediato.

« Aplicacién de hielo localmente, sobre la piel. También puede ser en
forma de compresa fria, o de material gelatinoso enfriable.

« Se aconsejard al paciente que minimice los esfuer?zos, que no hable
ni ande en exceso, y que no realice movimientos violentos, como po-
dria ser una actividad deportiva.

« En las dos noches siguientes a la intervencién es pre?ferible que se
adopte una postura para dormir en la que la cabeza se encuentre mas
alta que el resto del cuerpo y que no se apoye sobre la zona interveni-
da.

« Se le recomendard una dieta blanda o semiliquida abundante y varia-
da.

+ Se prohibira el consumo de tabaco y alcohol, espe?cialmente durante
el tiempo de cicatrizacidén de la heri?da, lo que supone como minimo
hasta que se retiren los puntos de sutura.

« Si se trata de un edéntulo parcial se le permitird cepi?llarse los dien-
tes remanentes de la forma habitual al dia siguiente de la intervencidn.

+ Mantener la cobertura antibidtica durante 2 dias y prescribir analgé-
sicos y antiinflamatorios para las primeras 48h, siendo prolongables
hasta 5 dfas.

« A partir del segundo dia, usard un enjuague de clorhexidina al 0'12%
dos veces al dia hasta la retirada de la sutura.

B.4.) Fase protésica

Tres meses después de la intervencidn, realizamos la segunda cirugia y
sustituimos el tornillo de hibernacién por el de cicatrizacién. Quince
dias después de la segunda cirugfa y verificando un correcto perfil de
emergencia del implante, tomamos las impresiones mediante un
transfer para que el laboratorio confeccione el mufién protético. Debi-
do a su alto grado estético se prefiere la utilizacién de un mufién cera-
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b)Zona dadora.

mizado en su parte gingival, evitando la exposicién del cuello metélico
con el paso de los afios. Cuando los mufiones se aprietan a 30N y su
chimenea se sella con composite, nuestro siguiente paso es tomar las
medidas para la realizacién de la prétesis definitiva.

C) Numero de implantes por injerto

Conociendo que la cantidad de hueso disponible en el mentén es limi-
tada y que es una opcién para defectos pequefios y moderados, en 18
de los casos se colocd un implante por injerto, en 7 de ellos se coloca-
ron 2 implantes y en 1 ningtin implante ya que el injerto fracasé.

D) Exito de los injertos

En la segunda fase quirtrgica, al retirar los tornillos de osteosintesis de
los 26 injertos, todos estaban osteointegrados excepto uno, es decir,
un 96'1% de éxito.

El injerto perdido, estaba fijado con un tornillo de osteosintesis, y lige-
ramente desplazado de su lugar de origen. Creemos que la causa de su
no osteointegracion pudo ser debida a la movilidad del injerto sobre si
mismo. Se procedid a la retirada del injerto, curetaje y limpieza del le-
cho receptor, toma de otro injerto del lado contralateral de la sinfisis y
su posterior fijacion con dos tornillos de osteosintesis. A los 3 meses, el
injerto estaba totalmente integrado en el lecho receptor, por lo que se
procedid a la colocacién del implante.

Comparando el tipo de fijacién de los injertos con la funcionalidad de
los mismos a los tres meses, obtuvimos que de los 21 injertos fijados
con dos tornillos de osteosintesis, todos se osteointegraron; de los 4
injertos fijados con un tornillo, 3 funcionaron y 1 fracasé, y el injerto
colocado sin fijacién se osteointegrd gracias a su perfecta impactacién
sobre el lecho receptor.

E) Exito de los implantes

Tres meses después de la insercién de los implantes, se procedié a la
confeccién de la prétesis fija al mismo tiempo que se evaluaba la fun-
cionalidad de los 32 implantes colocados. Todos los implantes estaban
osteointegrados, lo que demuestra la calidad del hueso autélogo como
material de injerto.

F) Morbilidad

En nuestros casos, no sufrimos ningtn tipo de complicacién importan-
te en la zona donante. Aun conociendo el riesgo de recesién gingival, se
decidid realizar una incisién intrasulcular en la zona donante, ya que en
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estos pacientes, el dolor postoperatorio era menor que en los que se
decidié hacer la incisién Tcm por debajo de la linea mucogingival. El
edema y dolor postoperatorio secundario a cualquier intervencién
quirdrgica aparecieron en mas de la mitad de los pacientes.

Ningun paciente presentd hipo/hiperestesias mentonianas, ni necro-
sis pulpar de los dientes adyacentes.

Ningln injerto se expuso al medio oral, en cambio si que hubo una fi-
brointegracién de un injerto, pensamos que por no conseguir una fija-
cién estable del mismo.

En lo que respecta a la morbilidad, en nuestra casuistica, el sintoma
mas frecuente es el dolor postoperatorio. La dehiscencia de la sutura
seguida de una cicatrizacién por segunda intencidn, se presenta princi-
palmente en los casos en que se practico una incisién longitudinal por
debajo de la linea mucogingival. Ninglin paciente presenté hipo 6 hi-
perestesia mentoniana, ni necrosis pulpar de los dientes adyacentes.
Nkenke et al.7 publicaron un estudio prospectivo en el que 8 de los 20
pacientes intervenidos, presentaron alteraciones de la sensibilidad en
forma de hipo- e hiperestesias a nivel del mentdn a los siete dias y dos
pacientes siguieron con hipoestesias al cabo de 12 meses. Respecto a
la sensibilidad pulpar del bloque incisivo-canino, el 21,6% no respon-
dieron a las pruebas de sensibilidad a los 7 dias. Transcurrido 1 afio de
la intervencidn, 20 de 176 dientes (11,4%) seguian sin ninglin tipo de
respuesta a los tests.

El ritmo de reabsorcién ésea en nuestro estudio dependié de la morfo-
logia adoptada por la tabla vestibular una vez fijado el injerto. Todo in-
jerto en situacién protruida al perfil tedrico vestibular serd reabsorbido
por los movimientos de la mimica facial8. Simion M., y Lekholm et9
col afirman que el ritmo de reabsorcién ésea se reduce de manera
con?siderable si se insertan los implantes jun?to con el injerto en un
mismo acto quirurgico.

Existen dos protocolos posibles en la insercién del implante: insertar
en un solo acto quirdrgico el injerto y el implante ¢ diferir la insercién
del implante 3 meses de la fecha de fijacién del injerto. Simion M8, Jo-
kanovic SA8, Lekholm et col9., defienden la alternativa de un solo acto
quirdrgico. En nuestro estudio, siempre se opté por diferir la insercién
delimplante 3 meses. Gonzélez y Naval10 presentan datos concluyen-
tes al respecto: cuando en el mismo acto se fijo el injerto y se inserté
el implante, el porcentaje de fracasos fue del 31'5%. En los casos en
que el implante se difirié 2 meses, el porcentaje de fracasos se redujo
al 13'1%. Al analizar lo ocurrido con los implantes diferidos 5 meses, se
alcanzé un porcentaje de fracasos del 9'1%. Sjostrom et al.11 demos-
traron que existe una mayor cantidad y una mejor calidad en la oste-
ointegracién de los implantes cuando se insertan 5 meses después de
la realizacidn del injerto. Otros estudios muestran también conclusio-
nes similares.12,13,14,15

Con respecto a la obtencién y aplicacién de injertos autélogos, existe
la posibilidad de aplicacién del hueso obtenido en forma de bloques
corticoesponjosos o en forma particulada, utilizando para ello el moli-
nillo de hueso o el K-system. En nuestro estudio observamos que los
bloques corticoesponjosos se osteointegran me?jor y mds rapidamen-
te que los injertos dseos particulados y ademds poseen una menor re-
absorcién. Nevins et al16 obtuvo resultados similares en su estudio.
En lo que a la zona donante se refiere, al igual que Sueldo Galvez et
al17 observamos diferencias significativas entre el injerto de mentény
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el de rama mandibular. El acceso quirtrgico en el caso de la rama es
complejo, mientras que en sinfisis el acceso es mucho més facil. Res-
pecto a la cantidad y forma del bloque obtenido, el de la sinfisis es ma-
yor. La calidad del hueso es la misma al tratarse en ambos casos de
hueso membranoso. Andersson L. Propone el injerto de rama como al-
ternativa al mentdén por su menor morbilidad. Wisch Ch. Afirma que el
mayor riesgo del injerto de rama es la lesién del nervio dentario infe-
rior.

Si lo comparamos con zonas extraorales concluimos, al igual que Pe-
dersen et al18, que las zonas intraorales no requieren hospitalizacién,
presentan menor morbilidad y evitan las cicatrices cutaneas. Podemos
afirmar, al igual que Boyne et al19, que las zonas extraorales sélo estén
indicadas en los casos en que se requiera una gran cantidad de hueso,
debido a su mayor morbilidad y su elevado coste econémico.
Hammerle et al20 proponen el uso de biomateriales como el hueso
bovino desmineralizado (Bio-Oss) junto con membranas reabsorbibles
como material de injerto para aumentar en anchura la cresta dsea en
la zona de la premaxila. Se han utilizado una gran diversidad de mate-
riales de injerto, aunque la mayoria de los autores prefieren hueso au-
télogo aislado o mezclado con otro material. Geurs et al21 realizaron
un analisis radiografico retrospectivo de diferentes casos para deter-
minar el efecto del material injertado. En todos los casos hubo una re-
absorcién del injerto, que fue mayor cuando se utilizaron sélo aloinjer-
tos. Los mejores resultados se obtuvieron cuando se combinaba hueso
autdlogo. Por otro lado, Wheeler et al22 subraya como interesante el
hecho de que el uso del injerto autdlogo intra o extraoral constituye
actualmente un método que aporta una mayor tasa de supervivencia
de los implantes, conociendo que el uso de aloinjertos junto con hueso
autdlogo reduce la supervivencia de los implantes al 79% en compara-
cién con el 86% obtenido con el uso de hueso autdlogo de modo aisla-
do.

Al mismo tiempo, Serra et al” argumentan que los materiales aloplds-
ticos y xenoinjertos, como proteinas morfogenéticas, hueso bovino
liofilizado, vidrio bioactivo, entre otras, no han sido capaces de alcan-
zar los resultados bioldgicos obtenidos por los autoinjertos. A pesar de
la creciente investigacion asociada al desarrollo y uso de biomateriales
no autogeneos, éstas alin no han conseguido reproducir las mismas
caracteristicas del propio hueso donante del paciente, hasta ahora
considerado "gold standart” en este tipo de procedimientos.

Con los resultados obtenidos en este estudio se concluye que:

« Es necesaria una correcta planificacién mediante el conocimiento de
la anatomia donante y un estudio radiolégico previo.

+ La TAC es el diagndstico radiolégico de eleccién para el injerto de
menton, ya que ofrece un conocimiento exacto de la reabsorcién de la
zona donante. La telerradiografia nos servira para valorar el tamafio y
la altura de la sinfisis y la ortopantomografia y las radiografias periapi-
cales sélo para una valoracién inicial.

« En la técnica quirdrgica del injerto, la incisién de la zona donante serd
intrasulcular, para minimizar el dolor postoperatorio del paciente. La
osteotomfa se realizard mediante una fresa de fisuras montada en un
contradngulo con cabezal de turbina y el uso de una plantilla de la zo-
na receptora asegura una correcta medicion y ajuste del injerto. El
bloque debe estar compuesto por cortical y es?ponjosa y se debe fijar
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firmemente mediante dos tornillos de osteosintesis al hueso maxilar
re?manente. El injerto se cubrird con tejido blando bien vascula?rizado
que debe estar suturado sin tension.

« El injerto de mentdn en bloque aporta una cantidad suficiente de
hueso para la colocacién de 1o 2 implantes. Con atrofias éseas de ma-
yor tamafio, se recurrird al injerto 6seo extraoral.

+ EL 96% de éxito de los injertos nos indica que es una opcién fiable pa-

ra el tratamiento de reabsorciones horizontales de pequefio o modera-
do tamafio con un espesor menor de 4mm de cresta 6sea remanente.

Caso clinico

Fig. 1. Incisién en la zona receptora

Fig. 3. Plantilla de papel estéril del defecto éseo
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Ciencia v préactica

- El éxito en la osteointegracién de los implantes demuestra que el
hueso neoformado mediante el injerto de mentdn ofrece unas cuali-
dades 6ptimas para la estabilidad y la funcionalidad de los implantes.

+ En cuanto a la morbilidad, los resultados obtenidos demuestran que
es una técnica segura y predecible, siempre y cuando se realice un
diagnéstico clinico y radioldgico correcto y una técnica quirtrgica mi-
nuciosa.

Elinjerto de mentdn es la técnica de eleccién en las reabsorciones ho-
rizontales de pequefio o moderado tamafio con un espesor remanente
de cresta 6sea menor de 4mm.

Fig. 4. Plantilla de papel estéril en la zona donante
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Ciencia y préactica

Fig. 10. Mufién protético con hombro cerdmico
Fig. 9. Transfer para la toma de impresiones.
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Fig. 11. Prétesis definitiva cementada

Cuestionario a responder para la obtencién de los créditos de forma-
cién continuada

1.- Limites maximos a respetar en la toma de un injerto éseo de la re-
gién mentoniana

2.-;Qué incidencia radioldgica permite determinar la posicién de la
osteotomia longitudinal superior del injerto de mentén?

3.-Si se desea conocer la altura y anchura maxima de un injerto de
mentén ;Qué incidencia radiolégico hay que solicitar?

4.-;Cudles son las contraindicaciones a la incisién intrasulcular de la
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practica

Ciencia

Fig. 12. Sonrisa del paciente con la prétesis definitiva

zona dadora en el injerto de mentén?

5.” Causas de fracaso de un injerto mentoniano

6.-Enumere las posibles complicaciones de un injerto mentoniano
7.-¢Cudl es el protocolo quirdrgico con el que se han obtenido mayor
porcentaje de osteointegracion de los implantes?

8.-Enumere las diferentes alternativas para la reconstruccién de la
cresta alveolar en sentido vestibulo-palatal, indicando su indicacién
9.-:Qué musculos se insertan en la eminencia mentoniana?
10.-Enumere
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