Periodoncia/Implantes

Nuevos abordajes para el tratamiento
reconstructivo del maxilar atrofico.
Tecnica ABA (Apical Buccal Access)
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RESUMEN

Los implantes dentales se utilizan en la actualidad de forma predecible para la sustitucion de dientes perdidos o con pronés-
tico imposible, describiéndose en la literatura altas tasas de éxito a largo plazo. No obstante, es relativamente frecuente la
aparicion de complicaciones biologicas. La progresion de las patologias periimplantarias puede dar lugar a defectos 6seos y
de tejido blando que requieren tratamientos innovadores. Se presenta el caso clinico de un paciente con tres implantes con
pronostico imposible debido a la pérdida dsea y de tejido blando que, tras tres fases quirtirgicas, se rehabilita mediante pro-
tesis fija dentosoportada. Se realiza una primera intervencion para explantar los implantes y, mediante un abordaje apical con
incision a fondo de vestibulo, se lleva a cabo un injerto de tejido conjuntivo. Tras la cicatrizacion del tejido blando, se realiza
una segunda intervencion en la que se reconstruye el defecto 6seo mediante un aloinjerto en forma de lamina de cortical
desmineralizada fijada por medio de un acceso apical a fondo de vestibulo. Finalmente, se efectta un tercer procedimiento
para mejorar el acceso a la higiene y la calidad del tejido blando mediante un injerto de tejido conjuntivo y, tras el manejo

de tejidos blandos con provisionales, se rehabilita con prétesis fija dentosoportada.

Palabras clave: reconstruccion maxilar, sustitutos dseos, defectos periimplantarios, rehabilitacion oral.
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Caso clinico

Se presenta el caso clinico de un varon de 70 anos sin antecaden-
tes sistémicos relevantes. Sumotivo de consulta son las molestias
y la estética poco satisfactoria que presenta en unos implantes
que lefueron colocados en el frente anterior estético hace 15 arios
tras haber sufrido un traumatismo. A la exploracién clinica pre-
senta implantes en posicién de 21, 22 y 23 con una protesis cera-
mometalica cementada con encia rosa, donde se pueden apre-
darlas superficies de los implantes expuestas al medio oral (fig. 1).
A la exploracion radiogréfica se observa la pérdida 6sea inter-
proximal de los tres implantes, confirmandose asi el diagnostico

de periimplantitis (fig. 2). Ademas, el disefio protésico y la proxi-

midad entre los tres implantes imposibilita la consecucion de una
correctahigiene. Se le explican al paciente las diferentes opciones
terapéuticas y la predictibilidad de cada una de ellas. El plan de
tratamiento final incluye rehabilitar de 13 a 24 mediante prétesis
fija dentosoportada. No obstante, se consensua con el paciente la
necesidad de un adecuado manejo de tejidos duros y blandos
para que, una vez explantados los implantes, no se colapse la zo-
nay asl lograr un resultado estético satisfactorio. Para dlo, se lle-
varon a cabo las siguientes intervenciones quirurgicas:

b Se realizé una primera intervencién quirurgica en la que de
inicio se realizd la retirada de la protesis cementada y la ex-
plantacion de los implantes en posicion de 21, 22y 23 (fig. 3).
Para no dafiar en exceso la zona mas critica, que esla crestal, y
paraconseguir desbridar los defectos periimplantarios y elimi-
nar de forma correcta todo el tejido de granulacion, se realiza
un acceso apical con una incision afondo de vestibulo. Tras la
eliminacion del tejido de granulacidn, se obtiene un injerto de
tejido conjuntivo y se introduce a través de este mismo acceso
posicionandolo en la zona crestal, para obtener un sellado al-
veolar compensatorio en la zona de la explantacion de los tres
implantes {fig. 4). Se sutura la incision realizadaa fondo de ves-
tibulo para obtener un derre primarioc mediante sutura reab-
sorbible y con el uso coadyuvante de un electrobisturi para
minimizar la hemorragia. Se coloca la protesis fija provisional
dentosoportada desde 13 a 24 sobrelos mufiones en 13,12,11
¥ 24, que se habian preparado de forma previa a la interven-

b

FIG. 2. Situacién radiografica 2D & 3D basal.
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FIG.3. a) Retirada de la préiesis implantosoportada. b) Explantacién de los implantes.

b,

FIG.4. A-D. a) Vista oclusal después de la explantacién. b) Abordaje quirdrgico con acceso apical. ¢) Injerto de tejido conjuntivo
auidlogo. d) Sutura del injerio de tejido conjuntivo.

cion, y se realizan unos ultimos puntos de sutura anclados a la
protesis provisional para traccionar coronalmente. La zona de
ponticos de 21, 22 y 23 selibero para que no contactase con la
Zona intervenida, considerando la inflamacion posterior inhe-
rente al procedimiento quinirgico (fig. 5).
Se administro terapia antibiotica de amoxicilina durante una
semana y el uso coadyuvante de un antiséptico durante dos
semanas (clorhexidina 0,12 %/2 veces al dia).

La sutura se retiro a las dos semanas constatando la correcta ci-

catrizacidn y la ausencia de complicaciones. Se efecttian revisio- L
nes mensuales para hacer un sequimiento delaevoludidnhasta  [IG 5 Situacion final del procedimiento con la prétesis fija
los tres meses que se realiza la segundaintervencion (figs. 6-9). provisional.
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F La segunda intervencion consta de un nuevo acceso apical
para obtener un correcto accesoa la zona. Se utiliza unaloin-
jerto en forma de |amina de cortical desmineralizada (corti-
flex® DIZG Alemania) que debido a su configuracion y consis-
tencia se puede fijar con microtornillos e incluso suturar, El
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ES objetivo de la utilizacion de estalamina es reconstruir el pro-
o
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FI 7 situacion clinica previa al segunda procedimienta
quirargico. Vista vestibular.

4

ceso alveolar del tramo de 21 a 23 y dotar de volumen tridi-
mensional suficiente toda la zona colapsada tanto a nivel de
tejidos duros como blandos. Una vez fijada lalamina se sutu-
ra la incision con el fin de obtener un cierre primario y sin
tension (fig. 10). Esta segunda intervencion también va
acompanada de terapia antibiotica de amoxicilina durante
una semanay el uso coadyuvante de un antiséptico durante
dos semanas (clorhexidina 0,12% / 2 veces al dia).

A las dos semanas se retiran las suturas y, a pesar de que se
observa una ligera dehiscencia de la herida en lazona de la
sutura, no supuso ninguna complicacion mayor en los meses
posteriores.

Una vez superada la fase temprana de cicatrizacion, se afiade
resina progresivamente en la zona cervical de las piezas pon-
ticas con el fin de crear un correcto perfil de emergenciaeir

modificando esa zona para a posteriori realizar una protesis
definitiva adaptada a ese perfil (figs. 11y 12).

FI. f situacion clinica previa al sequndo procadimiento
quirtrgice. Vista oclusal.

4

FI6. 5 Radiografia
3D donde se
puede apreciar la
atrofia dsea.



P Transcurridos tres meses tras la segunda intervencion, se rea-
liza un tercer procedimiento con el objetivo de distribuir ho-
mogéneamente elvolumeny el tejido en el area tratada. Para
ello, serealiza un colgajo a espesor parcial se obtiene un nue-
vo injerto de tejido conjuntivo de la misma zona palatinay se
sutura sobreel leche. Este injerto consta de tejido conjuntivo,
pero también posee 2 mm de epitelio en su parte mas coro-
nal con la intencidn de suturar el colgajo realizado previa-
mente sobre el injerto, dejando expuestos esos 2 mm de epi-
telio en lazona crestal para conseguir un grosor adecuado en
lazona crestal y, ademas, un resultado estéticofinal mas satis-
factorio (fig. 13). Este tercer procedimiento también va acom-

pafiado de terapia analgésica durante tres dias (Enantyum

.
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25mg) v el uso coadyuvante de un antiséptico durante dos

semanas (clorhexidina 0,12 %/2 veces al dia).
A las dos semanas se retiran las suturas y se observa una capa
de fibrina sobre la que se aplicé un gel de clorhexidina duran-
tedos semanas mas sinmayor inconveniente (fig. 14). Durante
los dos proximos meses se prosiguio con la modificacion de
los pénticos hasta conseguir el perfil de emergencia deseado
(fig. 15). Trascurrido el periodo de cicatrizacion, se realizaron
las pruebas protésicas pertinentes y se colocd la prétesis defi-
nitiva (fig. 16). Después de 12 meses de seguimiento se puede
constatar el mantenimiento del resultado obtenido de forma
satisfactoria, tanto a nivel clinico, sin complicaciones biol6gi-
cas ni mecanicas, como por parte del paciente (fig. 17).

FIG.10.A-D. &) Incisién de disefio de acceso apical con incisién a fondo de vestibulo. b) Acceso a la lesion. ¢) Fijacion de la lamina

de aloinjerto con microtornilios. d) Sutura en fondo de vestbulo.

FIG.||. Situacién clinica previa al tercer procedimiento
quirtrgico. Vista vestibular.

FIG.12. Situacién clfnica previa al tercer pracedimiento
quirtirgico. Vista oclusal.
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FIG l4. Cicatrizacién a las dos semanas. FIG. B, Situacién clfnica seis semanas después de la fercera
intervencion durante el manejo de pénticos con provisionales.

FIG. I6. Imagen comparativa del resultado final con la situacién inicial
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Discusion

Mediante el presente caso clinico se propone la utilizacion de
este abordaje quirirgico de acceso apical con indisién a fondo
de vestibulo como técnica quirtrgica con una adecuada visibi-
lidad y menores complicaciones posquirtrgicas para la recons-
truccion de defectos 6seos manxilares. La literatura cientifica ha
descrito la utilizacion de abordajes tunelizados para la recons-
trucciéon de maxilares atroficos tanto en sentido vertical como
horizontal a fin de evitar colgajos mas amplios, redudr las com-
plicaciones posoperatorias y la morhilidad posquirtrgica, Va-
rins trabajos recientes proponen abordajes tunelizados para la
realizacion de regeneracion dsea vertical con resultados alta-
mente satisfactorios en ganandia 6sea y redudendo la tasa de
complicaciones, que clasicamente se han asociado a este tipo
de procedimientos reconstructivos previos a la colocacion de
implantes’?,

El abordaje descrito mediante el caso clinico recién expuesto no
ha sido detallado hasta la fecha con fines de regeneracion 6sea
guiada. No obstante, si que ha sido descrito previamente para
cirugia mucogingival’, regeneracion periodontal®°® e incluso re-
construccion de papila®. Ofrece una serie de ventajas con respec-
to a un abordaje crestal tradicional. En primer lugar, alejando la
Incision de la zona critica se consigue reducir el trauma sobre los
tejidos blandos que tan importantes seran en la cicatrizacion de
este Tipo de procedimientos. Ademas, en caso de presencia de
complicaciones o dehiscencia de la herida, dicha dehiscencia se
ubicara a la distancia suficiente, reduciendo los riesgos y presu-
miblemente la tasa fracaso de procedimientos regenerativos de
esta indole descritos en revisiones sistematicas’®.

Con relacion al origen del injerto Oseo, las diferentes revisiones
sistematicas respaldan el uso del injerto autdlogo como el gold
standard™"'. Estudios a largo plazo reportan buenos resultados,
pero muestran la desventaja de tener una alta morbilidad por
tener dos areas quirdrgicas y ser una técnica muy sensible a las
manos del operador™. A fin de reducir la morbilidad posopera-
toria, evitar areas quirirgicas donantes y reducir el tiempo de
intervencion, se han investigado injertos de diferentes origenes.
La literatura reciente ofrece como alternativas validas la utiliza-
Cion de injertos de origen xenogénico'>*y alogénico'” tanto en
gananda 6sea como en tasas de supervivenday éxito de los
implantes. Si bien es cierto que en el presente caso clinico no se
iban a colocar nuevos implantes, existen revisiones sisteméticas
que describen una ganancia dsea significativa y una minima re-
absorcion o contraccion volumeétrica mediante la utilizacion de
aloinjertos's. Esa minima contracd én volumétrica era uno de los
aspectos importantes en el presente caso clinico, teniendo co-
mo intencion el mantenimiento del resultado a largo plazo.
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HG 17 situacion clinica y radiografica después de 12 meses

de seguimiento.

En este tipo situaciones clinicas, no solo es importante el manejo
detejidos duros, sino que es imprescindible para el exito del tra-
tamiento el correcto manejo de tejidos blandos. Llegados a este
punto es necesario destacar que, en funcién del area del paladar
seleccionada (paladar anterior, paladar posterior, tuberosidad),
las caracteristicas histologicas del injerto van a ser diferentes y se
pueden utilizar con fines terapéuticos diferentes”. Dos ensayos
clinicos aleatorizados recientes del mismo grupo de investiga-
cion'®"* describen gue los injertos de origen tuberositario tienen
unamayor cantidad de [amina propia y menos submucosay, por
tanto, estarian mas indicados para aumento de volumen. En el
presente caso clinico no era necesario aurmnentar el volumen y,
ademas, existen estudios que describen un peor resultado esté-
tico con injertos de origen tuberositario, y por ello se opto porun
injerto del paladar en el tltimo procedimiento®.

Conclusiones

b El presente caso clinico propone el abordaje quirirgico me-
diante acceso apical con incision a fondo de vestibulo para el
tratamiento reconstructivo de maxilares atroficos.

P Los aloinjertos para la reconstruccion de defectos dseos son
una alternativa al injerto dseo de origen autdlogo con el ob-
jetivo de reducir las posibles complicaciones y la morbilidad
Intra y posoperatoria

b Un adecuado manejo de tejidos blandos y del perfil de
emergencia de los provisionales es esencial para lograr un
resultado satisfactorio.

Relevancia clinica

Los abordajes quirdrgicos que alejan la indsion de la zona cri-
tica a tratar son una alternativa a los disefios con incisiones
crestales clasicos, reduciendo la morbilidad y la complejidad
de las posibles complicaciones posoperatorias. Los sustitutos
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Gseos de origen alogénico son una buena solucidn a fin de re-
ducir la morbilidad y complicaciones posoperatorias. Es im-
prescindible manejar correctamente los tejidos blandos y la
fase prostoddncica para lograr un resultado satisfactorio.
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