Intervencion compleja de reconstruccion maxilar
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Resumen

" En este trabajo se presentan los resultados obtenidos en un caso de
reconstruccion maxilar, utilizando un sustituto 6seo heterélogo de origen equina
totalmente desantigenizado por via enzimatica, asociado con hueso autélogo, para llevar a
cabo una intervencion de elevacion del seno maxilar bilateral, y hueso autdlogo cortical
para un aumento lateral del espesor de cresta con aposicion tipo onlay. Los analisis
histolégicos sobre los campeones tomados en la segunda fase quirdrgica. 4 meses
después del injerto, muestran la vitalidad del injerto y la capacidad, del sustituto éseo
utilizado, de lograr la remodelacion fisiolégica, reabsorcion y sustitucion con tejido 6seo
enddgeno neoformado del paciente.

" La utilizacion de hueso autélogo junto con bloques esponjosos y granulado
corticoesponjoso de tejido equino desantigenizado permite obtener una regeneracion ésea
de excelente calidad, suficiente para garantizar la rehabilitacion implantologica.



1)

2)

3)

4)
5)

Introduccidn

El alto porcentaje de éxito de la implantologia osteointegrada motivd, en los ultimos afos,
un aumento de las demandas de tratamiento de los pacientes. Como consecuencia, los
cirujanos se deben enfrentar, cada vez mas a menudo, con situaciones anatomoclinicas
de volumetria 6sea insuficiente. Para responder a esta necesidad fueron perfeccionadas
algunas técnicas especificas para recrear las condiciones favorables para la
rehabilitacion implantolégica. Uno de tales métodos, propuestos por Tatum ® y Boyne y
James @ es la elevacion del seno maxilar que permite la rehabilitacién implantolégica en los
sectores posteriores del arco superior, incluso en caso de atrofia del maxilar superior.

Otro método ampliamente documentado para incrementar el espesor de la cresta
maxilar es el método de injerto por aposicion tipo “onlay” (25). Ambos métodos son
eficaces, sin embargo su éxito esta condicionado por factores diferentes: la condicion de
salud general y oral del paciente, la técnica aplicada, la capacidad quirargica y protésica
del operador y, Ultimo pero igualmente importante, el tipo de sustituto 6seo utilizado para el
injerto (3-7). Como es sabido, los huesos planos del craneo y los huesos del macizo
facial sufren la osificacion directa tanto durante la morfogénesis fetal como en el caso de
regeneracién consiguiente a un dafio o intervencion destinada a inducir la reformacion
del tejido perdido. Este tipo de osificacion prevé una sucesion de una serie de fases bien
determinadas (8, 9):

el primer evento morfol6gicamente reconocible es la diferenciacion de una rica trama
vascular;

en los alrededores de los vasos neoformados las células mesenquimales se diferencian
en células osteoprogenitoras, las que a su vez se transforman en osteoblastos: dicho
fendbmeno es mediado por una accion  autdcrina/paracrina de las BMP (Bone
Morphogenetic Proteins);

los osteoblastos se disponen en hileras simil-epiteliales, uniéndose mediante tight
junctions (uniones estrechas), y comienzan la deposicion de la matriz organica del
hueso, o tejido osteoide;

el tejido osteoide se mineraliza transformandose en hueso fibroso;

prosiguiendo la deposicion del hueso, los primeros osteoblastos quedan encerrados en
lagunas Oseas, transformandose en osteocitos, mientras que los nuevos osteoblastos se
distinguen aponiéndose a la superficie del hueso neoformado, que aumenta
gradualmente de espesor;



6) los preosteoclastos llegan a la zona de injerto y se diferencian en osteoclastos, que inician
la disolucion del hueso fibroso, el que posteriormente sera reemplazado con hueso laminar
por nuevos contingentes de osteoblastos.

De acuerdo con este modelo, es evidente el hecho de que el sustituto 6seo utilizado deberia,
tedricamente, satisfacer algunos requisitos importantes: a)proporcionar un sostén
mecénico adecuado para la trama inicial de los vasos en todo el volumen que debe ser
regenerado:

- seguir garantizando dicho sostén a los vasos y elementos celulares durante el
tiempo suficiente para la formacion del tejido éseo fibroso;

- favorecer o estimular en lo posible la angiogénesis inicial y la posterior diferenciacion
de las células preosteoblasticas o preosteoclasticas en osteoblastos y osteoclastos;

(1) estar sujeto a remodelacion osteoclastica, es decir ser totalmente sustituido por el
hueso enddgeno neoformado en los tiempos fisiolégicos en que se produce la misma
remodelacion (10, 11).

A lo largo de los afos se utilizaron diferentes materiales para el injerto: materiales
aloplasticos, alégenicos, hueso autélogo (3, 12-16).

Actualmente, de acuerdo con la literatura mas acreditada, se ha afianzado el concepto
de que el hueso autélogo representa el patron oro entre los materiales de injerto, puesto
que puede ejercer la osteoconduccién e induccion, tal como demostrado ampliamente
también a nivel histolégico (16, 18-20).

Las zonas de extraccion se escogen segun la cantidad necesaria de hueso y la
disponibilidad del paciente, y pueden ser intraorales (sinfisis mentonera, rama montante,
area cigomatica, espina nasal y nucleo tuberal), o extraorales (principalmente cresta
iliaca, calvaria y tibia). Estas ultimas son preferibles cuando es necesario obtener una
cantidad mayor de hueso, pero implican la necesidad de operar en ambientes
adecuadamente equipados y pueden causar una mayor morbilidad postoperatoria (21,
22). Por tal motivo, durante los ultimos afios, se tratd de identificar o crear biomateriales
para ser utilizados en sustitucion o en adicion al hueso autélogo, a fin de disminuir o
eliminar la necesidad de hacer la extraccion. Entre los materiales alogénicos, el hueso
heter6logo de origen mamifero representa el material principal, por la semejanza
estructural y de composicion quimica del tejido 6seo de las otras especies con aquel
humano. La finalidad de este trabajo es presentar los resultados de una intervencion
compleja de reconstruccion ejecutada mediante elevacion del seno maxilar bilateral con
blogues y granulado de sustituto 6seo heterdlogo de origen equina, mezclado con hueso
autologo, y aumento horizontal de cresta por aposicidn tipo “onlay” de hueso autdlogo



corticoesponjoso, a fin de obtener un volumen Gseo suficiente para la rehabilitacion
implantologica. Los resultados obtenidos del examen histolégico tras 4 meses
permitieron comprobar el comportamiento con relacion a la osteoconductividad y
reabsorcion del sustituto 6seo heterélogo utilizado.

Fig. 2 - a) Los bloques de tejido 6seo esponjoso Biogen, b) el granulado corticoesponjoso
Biogen MIX; c) la membrana Biocollagen durante la hidratacion

Caso clinico y plan de tratamiento

La paciente, FP de 52 afios, nunca fumé y presenta un buen estado de salud
general. Edéntula en todo el arco superior presentaba una atrofia ésea grave del
maxilar superior: (fig.1) con altura ésea inferior a 2-4 mm (tercera/cuarta clase de
Misch) en ambos lados, en los sectores maxilares posteriores, y una cresta del grupo
C-D segun la clasificacion Lekhol y Zarb entre las piezas dentarias 33 y 43, con
espesor de cresta vestibulo palatal inferior a 5 mm en la zona basal, y en filo de
cuchillo en la crestal. Por lo tanto, se decidi6 hacer una elevacion del seno maxilar
bilateral, un aumento de cresta maxilar por injerto de aposicion tipo onlay y, 4 meses mas
tarde, poner algunos implantes para permitir la rehabilitaciébn implantoprotésica.

Tras una evaluacién preoperatoria detenida, se observo la necesidad de
realizar una extraccion de hueso de la crestailiaca para tener a disposicién una
cantidad de tejido 6seo corticoesponjoso suficiente para hacer la elevacién del
seno maxilar bilateralmente y la intervencion de aumento horizontal de cresta
por aposicion tipo onlay.

Sustitutos 6seos utilizados

Como sustituto 6seo heterdlogo utilizado junto con el hueso autélogo se utilizaron
bloques de tejido déseo esponjoso Biogen BGB-12 (fig. 2a) y granulado
corticoesponjoso Biogen MIX BGM-05 (Bioteck, Arcugnano, Vicenza, Italia) (fig. 2b).
Los bloques de dimensiones 10x10x20 mm se obtuvieron de secciones de tejido
esponjoso extraido de fémur equino, mientras el granulado esta formado de una mezcla
de granulos de esponjosa y cortical equina, de dimensiones comprendidas entre 0,5y
1mm. Al concluir el relleno sinusal, las zonas de injerto fueron recubiertas con una
membrana de coldgeno equino Biocollagen BOC-01 (Bioteck), dimensiones 25x25 mm,
previamente hidratada en solucion fisiolégica durante algunos minutos (fig. 2c). Los tejidos
Biogen y la membrana Biocollagen se obtienen por desantigenizacion enzimética total a



una temperatura de 37°C. Este tratamiento preserva completamente las caracteristicas
estructurales de composicién quimica del componente mineral del tejido 6seo original.

Fig. 3 — Extraccién de hueso autdlogo de la cresta iliaca de la paciente
Fig. 4 — Exposicion de la cresta edéntula



Protocolo operativo

Preparacién de la paciente

Se someti6 a la paciente a profilaxis antibiética con 2 g di amoxicilina + acido clavulanico
comenzada con la administracion por via endovenosa en preanestesia y proseguida
durante 10 dias durante el periodo postoperatorio, con dos administraciones por dia de 1
g cada una per os. Contemporaneamente se administraron 8 mg de Dexametasona
fosfato como antiinflamatorio. La administracion de antiinflamatorios se prosiguio durante
del periodo postoperatorio con nimesulide 100 mg/ 2 veces por dia, con estémago lleno
durante 6 dias.

Antes de la intervencion, la paciente fue sometida por el higienista a una sesion de higiene
y motivacion. Durante los siete dias anteriores a la intervencion la paciente hizo
enjuagues bucales con clorhexidina al 0,2% y después prosiguidé durante una semana
con clorhexidina al 0,12%.

Fig. 5 — Injerto por aposicion tipo onlay de los elementos corticales autélogos

Una hora antes de la intervencion se practic6 una medicacion con Benzodiazepina
(Diazepam) y la gastroproteccion oportuna con anti-h2, proseguida durante seis dias en
casa con Misoprostol.

La intervencién se hizo bajo anestesia general mediante perfusion endovenosa de
Diprivan 1%.

Extraccion de cresta iliaca

La extraccion de la cresta iliaca es la primera fase quirdrgica. Bajo anestesia general,
tras haber delimitado el campo operatorio, se infiltraron la zona subcutdnea y el
periostio de la cresta iliaca con bupivacaina, a fin de ayudar la hemostasis y reducir
el dolor postoperatorio. Tras incidir la piel y haber despegado los tejidos subcutaneos
hasta el techo de la cresta iliaca, se hizo la esqueletizacion de la cara medial de la
crestailiaca, despegando cuidadosamente el misculo iliaco. La extraccion 6sea
fue hecha de la cara medial de la cresta iliaca con laincisién de osteotomia
distal a 2 cm de la espina iliaca anterosuperior, a fin de evitar lesiones del nervio
cutaneo lateral femoral que corre, generalmente, por debajo de la misma espina. Este



tipo de extraccién es aquel que prefieren los Autores, porque permite reducir al minimo la
incidencia de las complicaciones postoperatorias (26) (fig. 3).

La porcion cortical del tejido extraido se utiliz6 como injerto por aposicion tipo onlay,
mientras que la porcion esponjosa se afiadio parcialmente al tejido esponjoso extraido
con curetas quirargicas del lecho operatorio y, mezclada, en proporcién 50%-50% con el
granulado Biogen MIX, fue utilizada para el relleno bilateral de los senos maxilares.

Fig. 6 - Apertura de la ventana de acceso al seno; la ventana vestibular fue movilizada
hacia la pared medial del seno
Fig. 7 - Un bloque de esponjosa Biogen se coloca para proteger el tejido sinusal

La preparacion de la zona receptora

Tras haber preparado un nuevo campo operatorio estéril, se administré localmente
articaina al 4% a fines hemostaticos y para reducir el dolor postoperatorio. Se hizo una
incision crestal en la mucosa queratinizada con dos incisiones de descarga distales a los
nacleos tuberales. El colgajo asi delimitado fue despegado en todo su espesor. La figura
4 muestra la grave atrofia 6sea del maxilar.

Se prepard la zona del injerto para la aposicion de los injertos tipo onlay que se fijaron a la
cresta residual con miniplacas y tornillos para osteosintesis de titanio (fig. 5).

Se hizo la apertura de la pared lateral de los senos maxilares, segun la técnica de la
“ventana lateral” descrita por Tatum y Misch (23, 24). Con una fresa diamantada de bola de
alta velocidad montada en una pieza de mano en contra-angulo, se preparé una
ventana de forma eliptica de dimensiones equivalentes 12 mm x 8 mm.

Se procedi6 a despegar la membrana sinusal del suelo del seno y de las zonas anterior
y posterior, utilizando despegadores especificos. La ventana 6sea, adherida a la
membrana despegada, ha sido posteriormente volteada hacia arriba, convirtiéndose, de
hecho, en el suelo del nuevo seno maxilar (fig, 6).

Fig. 10 — La zona del injerto se recubrié con la membrana Biocollagen

Fig. 11 - OPT de control postoperatorio: se observa el relleno correcto de los senos y el
posicionamiento correcto de las placas de fijacion del injerto

Fig. 12 - a) resultado de la regeneracion ésea tras 4 meses; b) vision oclusal

Fig. 13 — Muestra 6sea tomada de la zona del implante



Entonces, se introdujo en la cavidad creada el bloque de tejido Biogen tras haberlo
hidratado durante algunos minutos con solucién fisiologica estéril.Las
caracteristicas mecanicas y de osteoconduccién del bloque le permiten actuar como
nuevo techo sinusal, favoreciendo su regeneracion. Los Autores utilizan este método
como alternativa a la simple introduccién de hueso esponjoso en contacto con la
membrana de Schneider, de modo que, en caso de necesidad, se realiza la misma
operacion de reconstruccion del nuevo techo con una lamina de hueso cortical.

Posteriormente, se completé el relleno utilizando la mezcla de hueso autélogo y
heterdlogo (FIGS.- 7-9),procurando no ejercer una compresion excesiva durante el
injerto (comprimiendo excesivamente el granulado la distancia entre granulo y
granulo disminuye, dificultando la permeacion del injerto por parte de los vasos
sanguineos durante la etapa inicial de la angiogénesis). Por dltimo se protegi6 la
zona del injerto con la membrana Biocollagen antes hidratada (fig. 10). El
procedimiento se repitié en ambos lados, sin variaciones dignas de notar.

Por ultimo se volvié a colocar el colgajo mucoperiostio previa movilizacion del mismo
mediante incision periostal, segun la técnica de Rerhmann y su sutura con hilo 7/0 de
PTFE alternando puntos en U vertical con puntos simples.

Fig. 14a-f — Colocacion de los implantes y protetizacion

La radiografia panoramica postoperatorio permite visualizar el relleno de los senosy la
posicion correcta de las placas de fijacion del injerto (fig. 11).
Los puntos se quitaron transcurridos 12 dias; la Paciente fue controlada una vez por

mes durante 4 meses.

Segunda etapa quirdrgica

En la segunda cirugia, 4 meses mas tarde, se pudo apreciar la excelente integracion

de los injertos tipo onlay como del injerto particulado utilizado para la elevacion sinusal

(fig. 12a, b). Se tomd una muestra 6sea, de unos 2 cm de longitud (fig 13), para

hacerle un examen histoldgico. Se introdujeron 6 implantes Xive de didmetro diferente,

a fin de facilitar la fase protésica siguiente y permitir un perfil de emergencia correcto
(fig. 14 a-f).

Examen histoldgico
La muestra tomada en la zona del injerto, 4 meses més tarde, fue fijada con formalina
tamponada al 10%, deshidratada en alcohol etilico, descalcificada con



descalcificador K con EDTA (Kaltek) e incluida en parafina (Paraplast Plus,
Kaltek). Se obtuvieron secciones de 6-7 micras de espesor, coloreadas con
hematoxilina — eosina, analizadas posteriormente en el microscopio Optico, incluso con
luz polarizada.

Fig. 16 - a) Examen histolégico, coloracion hematoxilina — eosina: es evidente la
estructura trabecular de la muestra, se observan numerosos osteocitos en las lagunas
Oseas, son visibles raros fragmentos de tejido heterdlogo necrético, b) campo éptico
con menor ampliacion

Fig. 17 — Observacién de la muestra en luz polarizada: se observa la disposicion de las
fibras de colageno confirmando la vitalidad del injerto.



Resultados

Regeneracion 6sea

B Al volver a abrir la zona se pudo observar la excelente integracion tanto de los injertos
onlay como del injerto particulado utilizado para la elevacién sinusal (fig. 12a.b). El
examen radiografico mostraba la regeneracion ésea en el interior del seno maxilar. La
radio opacidad de la zona regenerada no era diferente de aquella del tejido éseo
enddgeno (fig. 15).

Examen histoldgico

El examen histoldgico de la muestra tomada 4 meses mas tarde muestra que el tejido
0seo regenerado en la zona de extraccion es vital (presencia de osteocitos en las
lagunas 6seas) y muestra una notable remodelacién del componente heter6logo del
injerto obtenido en los tiempos fisiolégicos. El tejido éseo resulta constituido casi
completamente por tejido endégeno del paciente (fig. 1601). Las imagenes adquiridas en
la luz polarizada, mostrando la disposicion de las fibras de colageno, confirman la vitalidad
del injerto (fig.17).

Conclusiones

 Los resultados obtenidos en esta compleja intervencion de reconstruccion maxilar
demuestran que, utilizando como material de injerto el hueso autélogo junto con bloques
esponjosos y granulado corticoesponjoso de tejido equino desantigenizado por via
enzimatica, es posible obtener, 4 meses mas tarde, una regeneracion ésea de
excelente calidad, por cierto suficiente para garantizar la posterior rehabilitacion
implantolégica. En nuestra opinion, reviste gran interés el resultado del examen
histolégico que muestra cdmo el sustituto 6seo heterdlogo ha sufrido, en sélo 4 meses
de tiempo, una remodelacion osteoclastica notable, equivalente a los tiempos
fisiologicos de remodelacion del hueso endégeno.
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