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Figs. 15. Tipo de implante.

Figs. 16. Colocacion
del implante.

Protesis provisional

Figs. 17. Colocacién de la protesis provisional.

Cita de seguimiento

Posterior a la colocacién del implante dental, se
cité a la paciente una semana después para revi-
sion. Se observd que el implante dental tenfa una
fuerte osteointegraciéon y, por lo tanto, muy buena
estabilidad.

Figs. 18. Valoracion
radiografica, una

semana después del
proceso quirurgico.
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Fase protésica

Transcurrida una semana mas, se cité de nuevo a la paciente para la toma de impresiones de la corona
definitiva en la que se utilizd el aditamento Impression coping (Hiossen by Osstem).

MS SA Implant - Narrow Ridge Cormnponents

Impression Coping - Narrow Ridge -

m

» Used to lake §ne impressions ]

u Fig. 19. Aditamento

para toma de impresion
(Hiossen by Osstem).

En la sexta cita se colocd la corona definitiva.

Figs. 19. Colocacion
de corona definitiva.

Fase de control

[

Figs. 20. Fotografias extraorales finales. Figs. 21. Radiografia de control.
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Discusion

En la rehabilitaciéon oral con implantes dentales
no siempre se dan las condiciones para elaborar
un plan de tratamiento mediante procedimientos
convencionales. Por esta razén, es importante
recurrir al conocimiento cientifico y a técnicas mas
avanzadas para resolver una situacién clinica, que
deben garantizar la integracién funcional y atrau-
matica de la rehabilitacién protésica en el sistema
estomatognatico.

Es de vital importancia la seleccién correcta del
paciente y la adecuada planificacién del tratamiento.
No hay buenos tratamientos, sino buenos diagnds-
ticos; sin un excelente diagndstico no se realizaria
un tratamiento exitoso.

La rehabilitacién con tratamientos de implantologia
oral quirdrgica de dientes en el sector anterior
es un reto actual, en cuanto al resultado final en
un paciente.

Numerosos estudios en la ultima década avalan
el éxito del tratamiento con implantes de un solo
CUerpO.61’62'63'64

Conclusiones

El empleo de rehabilitaciones con implantes one-piece
(una pieza o0 monocuerpo) en espacios reducidos,
promete una alternativa satisfactoria en pacientes que
han perdido de manera prematura érganos dentarios,
debido a su innovadora geometria y morfologia

superficial ofrecen alta estabilidad inicial y permiten
llevar procesos de osteointegracidon satisfactorios
ademds de facilitar tiempos de cicatrizacién reducidos
y con ello lograr una pronta recuperaciéon en el
posoperatorio; a su vez, disminuye la reabsorcién
6sea y algunas complicaciones periodontales.

Se puede considerar una cirugia minimamente invasiva
gue devuelve al paciente funcidn, estética y fonética.

Son implantes versatiles que se utilizan para casos
donde se requiere restaurar prétesis unitarias, prétesis
parciales y sobredentaduras. Su geometria y sus
superficies avanzadas dan un resultado restaurativo
de larga duracion.

Recomendaciones

Es importante realizar un buen diagndéstico y no
encasillarse en un solo tratamiento para un paciente
en especifico, porque lo que para unos pacientes
funciona, para otros no.

En el caso concreto de los implantes monocuerpo,
es posible conseqguir altos valores de torque durante
la insercién del implante, debido al anclaje palatino
y apical del mismo; sin embargo, debido al GAP
vestibular, cabe la posibilidad de que ese implante
tenga un gran micromovimiento, por lo tanto, sus
valores de estabilidad primaria, determinados mediante
analisis de frecuencia de resonancia sean bajos.
Por dicho motivo, es muy importante obtener un
buen diagnéstico para llegar a un tratamiento mds
predecible y con éxito.
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Resumen

Introduccion: el osterescoma es un tumor mesenqui-
matoso maligno cuyas células cancerosas producen
matriz osteoides; el 5 % del total de casos se presenta
en los maxilares. Dentro de las posibilidades de
rehabilitacion se encuentra la colocacién de implantes
dentales. Objetivo: mostrar la importancia, genera-
lidades, implicaciones preoperatorias, operatorias y
posoperatorias sobre el uso de implantes dentales en
una persona que padecié de un osteosarcoma mandi-
bular o maxilar. Material y métodos: investigacion
bibliografica en literatura especializada, disponible en
la plataforma PubMed, que cumplié con los criterios
de inclusién y calidad de informacién valiosa a los
objetivos del trabajo. Resultados: la rehabilitacién
del edentulismo mediante implantes osteointegrados
ha revolucionado el campo de la odontologia y ha
mejorado la calidad de vida de los pacientes, aunque,
la pérdida o insuficiencia ésea, como caracteristica
de varias enfermedades sistémicas y periodontales,
traumatismos y tumores, es todavia un desafio
importante para la osteointegracién. Con la finalidad
de lograr un buen prondstico a largo plazo para los
implantes osteointegrados, debe existir un volumen
suficiente de hueso en los lugares de implantacion,
cuando la cantidad de hueso no es suficiente, se han
aplicado diferentes estrategias para restituir el hueso
perdido como técnicas de injerto 6seo, distraccion
alveolar y regeneracién ésea guiada (GBR) vy, de
esa manera, permitir que el implante se integre
completamente y se mantenga durante la carga
funcional. Conclusiones: el tratamiento que aborda
el uso de implantes dentales, si es viable, aunque
el postratamiento del osteosarcoma y sus factores
etiolégicos, son los que determinardn el fracaso.

Palabras clave: Rehabilitacién, Implantes dentales,
Osteosarcoma, Osteointegracion.

Abstract

Introduction: osteosarcoma is a malignant mesen-
chymal tumor whose cancer cells produce osteoid
matrix. 5% of all cases occur in the jawbone.
Among the rehabilitation options is the placement
of dental implants. Objective: to demonstrate the
importance, generalities, and preoperative, opera-
tive, and postoperative implications of the use of
dental implants in a patient with mandibular or
maxillary osteosarcoma. Material and methods:
a bibliographic search was conducted on the
PubMed platform, in specialized literature that
met the inclusion criteria, and provided valuable
information for the study’'s objectives. Results:
the rehabilitation of edentulous patients using
osseointegrated implants has revolutionized the
field of dentistry and improved patients’ quality
of life. However, bone loss or insufficiency, a
characteristic of several systemic and periodontal
diseases, trauma, and tumors, remains a signifi-
cant challenge for osseointegration. To achieve
a good long-term prognosis for osseointegrated
implants, there must be sufficient bone volume
at the implantation sites. When the amount of
bone is insufficient, different strategies have
been applied to restore lost bone, such as bone
grafting, alveolar distraction, and guided bone
regeneration (GBR), thus allowing the implant to
fully integrate and maintain its function during
functional loading. Conclusions: treatment involving
the use of dental implants is feasible, although
the post-treatment status of osteosarcoma and
its etiological factors will determine failure.

Keywords: Rehabilitation, Dental Implants, Osteo-
sarcoma, Osseointegration.
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Introduccion

| sarcoma es un tumor maligno primario,
comln en los huesos largos; general-
mente ocurre en adultos jévenes. Desde
un punto de vista histopatoldgico, los
osteosarcomas cominmente se clasifican
en osteobldsticos, condrobldsticos o fibroblasticos.!

La radiaciéon al hueso provoca endarteritis que
conduce a hipoxia, hipocelularidad e hipovaculari-
zacién, acompafiadas de destruccién tisular y una
lesiéon crénica no regenerable.?

Osteosarcoma

Es un tumor mesenquimatoso maligno cuyas células
cancerosas producen matriz osteoide. Es el tumor éseo
maligno primario mas comun y representa aproximada-
mente el 20 % de los sarcomas, aunque, solo el 5 %
de los osteosarcomas tienen lugar en los maxilares.?

Clasificacion

ComuUnmente, se categorizan segun el tejido del
gue se originaron:

® Sarcomas dseos o sarcomas de tejidos blandos.
® Osteosarcoma.

® Condrosarcoma (CS).

e Sarcoma de Ewing (EWS).4

Investigacion sobre los pacientes
con osteosarcoma

Se centra en generar una revisién sobre las mani-
festaciones clinicas para comprender su etiologia
y tratamiento tanto quirdrgica como su posible
rehabilitacién con implantes dentales posterior a
este padecimiento.

Es imprescindible abordar el tema para informar a
las personas sobre que el uso de implantes dentales
es una posibilidad de rehabilitacién, asi como de
aquellas carcacteristicas que deben tener para ser
candidatos a esta terapéutica y cédmo va a afectar
la calidad de vida del paciente; y, por otro lado,
fomentar la investigacion cientifica.

Objetivo

Mostrar laimportancia, generalidades, implicaciones
preoperatorias, operatorias y posoperatorias sobre
el uso de implantes dentales en una persona que
padecié de un osteosarcoma mandibular o maxilar.

Explicar no solo el tratamiento, sino también la
rehabilitacion de pacientes que padecen, o pade-
cieron, osteosarcoma, en especial a los implantes
dentales como tratamiento basico, y buscar dar una
introspeccién de cémo es la enfermedad y lo que
conlleva su tratamiento, asi como brindar un analisis
de larazoén por cual unimplante dental es una opcién
terapéutica y, sobre todo, las consideraciones y
procedimientos que se deben realizar o contemplar,
para que el paciente tenga un tratamiento exitoso.

Materiales y métodos

Gracias al empleo de la plataforma de BidiUnam, se
logré ingresar a la pagina oficial de PubMed donde
se realizd la busqueda de informacién empleando
las palabras clave:

® (Osteosarcoma.

® (Osteosarcoma maxilar.

® (Osteosarcoma mandibular.

® |mplantes dentales.

® (Osteosarcoma e implantes dentales.

® Biocompatibilidad de implantes dentales, osteo-
sarcoma.

® Osteoblastoma y osteosarcoma.
® |Implantes dentales, materiales.
® Regeneracién dsea guiada.

® |mplantes dentales, pacientes con complicaciones
sistémicas. (Tabla 1)

Tabla 1. Muestra las palabras clave, los articulos

encontrados y los empleados en el presente trabajo

Palabras clave No. de
ICHILEL L

45496 4
377 3
689 2

52997 5
87 3
37 2
414 1

25142 2
7767 1

4346 2
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Criterios de inclusion

Textos que abordaran con suficiencia los siguientes
tépicos sobre el oateosarcoma:

® Generalidades

e Diferenciacién celular
e Histologia

e Patologia

® Signos y sintomas

® Tasa de mortalidad

® Tasa de incidencia.

La informacién sobre los implantes dentales debia
ser basta para:

® Generalidades

® Materiales

® Biocompatibilidad.
Criterios de exclusion

Informacién sobre enfermedades autoinmunes y
sistémicas, y osteosarcoma de huesos largos.

Osteosarcoma

Es un tumor mesenguimal maligno primario, comun
en los huesos largos; generalmente ocurre en adultos
jévenes. Se considera poco frecuente en las regiones
de la cabeza y el cuello, por lo general se asocia
con malos resultados y tasas de supervivencia. Sus
células cancerosas producen matriz osteoide.

Es un tipo importante y distinguido de tumores que
pueden generar desafios en el tratamiento y riesgo
de mortalidad/morbilidad.™

Clasificacion de los sarcomas

® Segln el tejido del que se originaron: sarcomas
0seos y sarcomas de tejidos blandos. Osteosarcoma,
condrosarcoma (CS) y sarcoma de Ewing (EWS).

e Desde un punto de vista histopatolégico: se categorizan,
comunmente, como osteobldsticas, condroblasticas
o fibrobldsticas, aunque también se han reportado
varios subtipos microscépicos inusuales.!

Incidencia

El osteosarcoma es el tumor éseo maligno primario
mads comun y representa aproximadamente el 20 %
de los sarcomas. Aunqgue los de cabeza y cuello (HN)
no son muy comunes, la tasa varia desde menos del
1% del total de cdnceres de estas zonas y alrededor
del 10 % de todos los osteosarcomas."

Solo el 5 % del total se presenta en los maxilares,?
la mayoria de los osteosarcomas HN surgen en el
hueso de la mandibula o del maxilar®® y el 85 % de
los casos afectan la mandibula y el maxilar -45 % de
la mandibula y 40 % del maxilar-.” El osteosarcoma
tiene una predileccién por la edad de la pubertad.™

Dos centros de oncologia informaron sobre 50 casos
de osteosarcoma en la regién de cabeza y cuello,
durante un periodo de 10 afos, y solo 47 en el
maxilar o la mandibula durante 40 afios.?

Osteosarcoma de mandibula (JOS)

Presenta una menor incidencia de metastasis y un
mejor prondstico que el osteosarcoma de huesos
largos, sin embargo, los pacientes con JOS pueden
presentar tumores avanzados, principalmente cuando
no se realiza un diagndstico temprano.® Esta bien
documentado que el CCE oral se relaciona con
factores de riesgo como el tabaquismo y el consumo
de alcohol, asi como con lesiones y afecciones
premalignas como leucoplasia, liquen plano oral
(OLP) y neoplasias malignas previas del sistema
respiratorio superior y del tracto gastrointestinal.

Manifestaciones clinicas en la cavidad oral

Incluyen dolor, inflamacién, desplazamiento y/o
pérdida de dientes asociados, espasmos, parestesias
y obstruccién nasal.?

En las lesiones de la mandibula, el dolor generalmente
estd ausente y el signo mds comun es la hinchazén
asociada con el crecimiento de la masa tumoral.”

Tratamiento para tumores
cancerosos y iatrogenia

Radiacion al hueso

Provoca endarteritis que conduce a hipoxia, hipo-
celularidad e hipervascularizacién, acompafadas de
destruccién tisular y una lesién crénica no regenerable.

La extensidon del dafio siempre dependerd de la dosis
de radiacién, el tipo de tratamiento y el campo de
radiacién.®
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Quimioterapia

Es ineficaz para los osteosarcomas maxilares y
mandibulares porgue la respuesta histolégica es
inferior al 25 %, frente al 41 % que se obtiene en
los osteosarcomas de huesos largos. En el Memorial
Sloan Kettering Cancer Center se utilizé quimioterapia
prequirdrgica o neoadyuvante en combinacién con
reseccién agresiva y la supervivencia a cinco afios
fue del 30 % en pacientes con osteosarcoma.’”

Tratamiento de rehabilitacion

Los implantes endodseos han revolucionado la rehabili-
tacion protésica dental, al brindar una opcién confiable,
estable y estética para la reconstrucciéon dental.'

Los implantes dentales osteointegrados rara vez se
informan asociados con el CCE oral.? Para aumentar
el éxito del implante en pacientes con cancer de
cabeza y cuello irradiados, se deben considerar las
siguientes precauciones:

® |a cirugia de implante se realiza mejor »21 dias
antes de la radioterapia.

® |a dosis total de radiacién debe ser de 50 Gy.
Se utiliza radiacién.

® No se debe realizar ninguna cirugia de implante
durante la radioterapia ni durante la mucositis.

e Diferir la colocacién del implante durante 9 meses
después de la radioterapia.

e Utilice prétesis implantoportadas sin ningun
contacto con la mucosa. Evitar la carga inmediata.

® Garantizar una asepsia estricta.
e (Considerar la profilaxis antimicrobiana.’
Etiologia

Aunque todavia se desconoce la etiologia exacta
del OS, no hay duda de que la radiacién ionizante
puede inducir su desarrollo, ya que se ha observado
una alta incidencia de este tumor en trabajadores
gue pintaban esferas de relojes durante el periodo
en el que se utilizaban pinturas fluorescentes que
contenian trazas de radio y mesotorio.

El conocimiento actual indica que hay otros factores
gue parecen correlacionarse con la aparicién de
0S, que incluyen el crecimiento éseo lineal (los
sitios mas comunes son metafisarios en los huesos
de crecimiento mds rdpido, como el fémur distal),
factores genéticos y ambientales. Hay evidencia de

gue la edad, el sexo y el sitio anatémico de la OS
se correlacionan bien con los periodos de rdpido
crecimiento en el hombre y los animales.® Otras
causa predisponentes asociados con la aparicién de
este tumor son los traumatismos, displasia fibrosa
y enfermedad ésea de Paget.”

Dichas lesiones estdn asociadas con una diversidad
histolégica que hace la diferenciacién de otras
entidades, como la displasia fibrosa.

El crecimiento repentino y los sitios de crecimiento
maximo sugieren una correlacién con una rdpida
proliferacién ésea. Una minoria de los osteosarcomas
los causa la exposicién a la radiacion. La exposicién
a agentes alquilantes también puede contribuir al
desarrollo de osteosarcoma. La incidencia de osteo-
sarcoma aumenta en varios trastornos hereditarios
bien definidos asociados con alteraciones de la linea
germinal de genes supresores de tumores, como el
retinoblastoma hereditario y el sindrome de cdncer
familiar de Li Fraumeni.”

Fisiopatologia del osteosarcoma

Todavia no estd clara, pero parece existir una relaciéon
entre el rdpido crecimiento 6seo y la aparicién de
esta neoplasia maligna. Esta correlacién es evidente
cuando se consideran factores como la incidencia
mdxima de la enfermedad, las ubicaciones mas
comunes donde se encuentran los tumores y las
diferencias en las edades de las niflas y los nifios
en el momento del diagndstico.'

Diagndstico definitivo

Debe basarse en una combinacién de hallazgos
clinicos y radiograficos, asi como en un andlisis
histopatolégico.”

El aspecto radiolégico puede ser puramente osteolitico,
osteogénico o mixto, dependiendo de la extensidn
de la destrucciéon del hueso cortical y del depésito
de hueso osteoide.

Tratamiento de osteosarcoma
Implantes dentales

Hay una variedad de tratamientos, desde aquellos que
por su propia complejidad implican un gran desgaste
corporal, hasta los que comprenden como objetivo,
la preservacion del paciente. En este apartado se
explica un campo dedicado no solo al tratamiento,
sino también a la rehabilitacién de pacientes que
padecen o padecieron osteosarcoma, en espacial
a los implantes dentales como tratamiento bdsico.
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Radioterapia: férula radiolégica

La radiacién juega un papel muy importante dentro
de la patologias, asi como sus complicaciones y
limitaciones. La férula radiolégica, un accesorio
dental que se utiliza en procedimientos radioldgicos,
con el fin de brindar informaciéon diagndstica y
clinica del paciente, asi como planificar las inter-
venciones quirdrgicas que serdn necesarias para su
rehabilitacién, finalmente, pueden dar una visién
mas clara y precisa de cédmo serad la colocacién
del(os) implante(s) y/o prétesis.

Tragqueostomia: dos afios
después del tratamiento

Aunque la traqueotomia es un procedimiento invasivo,
es aln necesaria cuando se trata de pacientes con
osteosarcoma. Esta enfermedad se entiende como
un cancer y muchas veces se tiende a pensar que
tiene la posibilidad de que pueda extenderse a zonas
subyacentes. Es aqui cuando se comienza a ver la
tragueostomia como una necesidad y no como una
simple opcién de tratamiento. Algo que siempre se
debe considerar, previo a un procedimiento, es la
necesidad del procedimiento en si. No es aconsejable
guiarse solo por los impulsos, siempre hay que evaluar
la situacién y entender que no todo se tratard de la
misma manera, pero sobre todo, entender que no
todos los pacientes son iguales y mucho menos su
patologia. He aqui la importancia de contemplar los
escenarios en los que es necesaria la traqueotomia,
porque sin duda puede significar la vida o la muerte
de un paciente.

Bloqueo intermitente: tiempo después
de terminar la radioterapia

El blogueo intermaxilar, como su nombre lo indica,
sera un blogue que permitird inmovilizar la mandibula
con el fin de generar soporte posquirurgico. Al ser la
boca una de las partes del cuerpo que mds uso tiene,
es necesario no solo un soporte, sino un estabilizador
y un controlador de la funcién masticatoria. Este
bloqueo sera un apoyo en la rehabilitacién total del
paciente, al brindar estabilidad 6sea en las estructuras
dafiadas y minimizar el riesgo posoperatorio de la
intervencién quirdrgica, es por ello que se debe su
estudio y analisis, ya que de eso depende el éxito
del tratamiento.

Rehabilitacién con implantes

La rehabilitacién del edentulismo mediante implantes
osteointegrados ha revolucionado el campo de la
odontologia y ha mejorado la calidad de vida de los
pacientes, aunque, la pérdida o insuficiencia ésea,

como caracteristica de varias enfermedades sistémicas
y periodontales, traumatismos y tumores, es todavia
un desafio importante para la osteointegracién. Con
la finalidad de lograr un buen prondstico a largo
plazo para los implantes osteointegrados, debe existir
un volumen suficiente de hueso en los lugares de
implantaciéon. Cuando la cantidad de hueso no es
suficiente, se han aplicado diferentes estrategias
para restituir el hueso perdido como técnicas de
injerto dseo, distraccién alveolar y regeneracién
d6sea guiada (GBR) y, de esa manera, permitir que el
implante se integre completamente y se mantenga
durante la carga funcional.

Superficie de los implantes dentales

Tienen una superficie rugosa que se obtiene mediante
chorro de arena con particulas de alimina (Al20h3)
y grabado &cido (H2S04/HNO3) para asegurar un
buen anclaje biomecdnico en el tejido dseo.> Sin
embargo, con frecuencia se observa contaminacién
de la superficie del implante de titanio por particulas
de alumina, lo que disminuye la biocompatibilidad y

la osteointegracién de los implantes.®

Un estudio, citado por Alain Hoornaert y cols.
(2020), se evalud la acumulacién de biopeliculas
en una superficie lisa de titanio y en una superficie
de titanio arenada; mostré que la superficie rugosa
albergaba un menor porcentaje de cocos (64.2 %)
en comparacién con los pilares lisos (81 %).°

Biomateriales

Hoy en dia, los materiales de titanio (que varian
desde titanio comercialmente puro ASTM Grados
1 a 4 o aleaciones basadas en Ti) se consideran
los mas bioldgicamente compatibles con los tejidos
vitales. Se utilizan preferentemente en muchas de las
aplicaciones mas recientes en cirugia maxilofacial,
oral, neuroldgica y cardiovascular, ademds de ganar
cada vez mas preferencia en ortopedia. Estos hechos
indican una superioridad de dichos materiales, cabe
destacar que se han utilizado con éxito para implantes
ortopédicos y dentales.

Osteointegracion

Este mecanismo estd estrechamente relacionado
con los biomateriales, es decir, materiales dise-
flados para implantarlos o incorporarlos al sistema
vivo con el objetivo de reemplazar o regenerar
tejidos y funciones tisulares. Williams define los
biomateriales como aquellos utilizados en dispo-
sitivos biomédicos disefiados para interactuar con
sistemas bioldgicos.
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Tipos de biomateriales
® Polimeros
® Metales
e Ceramicas

® Biomateriales naturales (de dos tipos diferentes):
pueden combinarse para obtener un quinto tipo
conocido como biomaterial compuesto.?°®

Complicaciones en la osteointegracion

La periimplantitis se refiere a la inflamacién de los
tejidos periimplantarios después de la osteointegra-
cién, sequida de destrucciéon dsea, y puede afectar
significativamente los resultados a largo plazo de
los implantes dentales, con la pronunciada resorcién
6sea asociada que potencialmente conduce a la
exposicion de la superficie del implante.?

Implantes dentales en pacientes
con osteosarcoma

Descripcion de un tratamiento

Se realizé tragueostomia controlada y blogueo
intermaxilar, con lo que se adopté un abordaje
cervical para diseccién cervical supramilohioidea con
mandibulectomia (bajo anestesia general) desde la
sinfisis mandibular hasta el condilo del lado afectado
por la lesién, incluidos los tejidos blandos del piso
de boca, mucosa yugal y pilares amigdalinos.

Durante la misma sesién quirldrgica, se realizé
reconstruccién mediante colgajo de almohadilla
grasa bucal e injerto 6seo osteomiocutdneo micro-
vascularizado de peroné del lado ispsilateral, con
tres osteotomias, y se colocd placa de osteosintesis
de titanio preformada.

Se efectud anastomosis término terminal a arteria
tiroidea superior y anastomosis término lateral a
vena yugular izquierda. Se programd guimioterapia
coadyuvante, mediante una combinacién de cispla-
tino y adriamicina durante seis ciclos sequido de
radioterapia de los margenes afectados.?

La presencia de la placa de titanio con maultiples
tornillos de fijaciéon fue complicada de retirar, por
lo que se optd por el tratamiento mediante cirugia
implantolégica guiada. Para ello, se fabricé una férula
radiopaca sobre un modelo del paciente, procesado
mediante el programa de impresién 3D Materialise,
y se planificé la colocaciéon de seis implantes de
4 x 10 mm, (Biomet 3i Osseotite).

Tras el periodo de osteointegracién, se fresaron dos
estructuras CAD/CAM de cromo cobalto (recubiertas
de cerdmica) que se ajustaron a los pilares del
implante entre los dientes 31y 36, y entre el 46
y el 47. Se pulieron las bases de estas estructuras
metdlicas en los puntos de contacto con la mucosa
y en los que se dejaron los espacios para permitir
un adecuado mantenimiento de la higiene.

Cuatro afios después, el paciente se encuentra en
buen estado de salud y la rehabilitacién implanto-
l6gica no ha presentado complicaciones. Se realizan
controles periodontales cada seis meses.3

Biocompatibilidad: revision de caso cinico

En la primera fase del tratamiento, la radioterapia
se considera una contraindicacién para la colocacién
de implantes, uno de los factores mds importantes
para ello es el efecto sobre la mandibula de la
radioterapia previa o posterior. En los tejidos blandos,
la radioterapia provoca inflamacién, xerostomia,
pérdida de insercién y aumento del riesgo de
osteorradionecrosis.!

Numerosos estudios han evaluado el éxito de
los implantes dentales en pacientes con cancer
irradiados y han obtenido resultados dispares.3En
1997, Keller obtuvo una tasa de éxito del 99 % en
la mandibula, mientras que Ryu et al. obtuvieron el
70 %. En un estudio de osteointegracién en pacientes
sometidos a radioterapia, Ali encontrdé que solo el
40 % de los implantes se integran correctamente,
pero Andersson reportd resultados con una tasa
de éxito cercana al 100 %.® Otros autores como
Visch et al. afirmaron que los pacientes sometidos
a radioterapia menor de 50 Gy, presentan mejores
tasas de osteointegracién.??

Consideraciones

La mayoria de los autores evidencian una mejor
osteointegracion cuando la colocacién de los implantes
se retrasa durante un periodo después del final de
la radioterapia, o cuando se colocan tiempo antes
de que esta inicie. Jacobsson et al. informaron
gue la regeneracion 6sea disminuyd en un 70.9 %
cuando los implantes se colocaron cuatro semanas
después del final de la radioterapia, pero solo un
28.9 % cuando la colocacién se retras6 12 meses.3?

Reduccion del riesgo de implantes dentales

Si bien la minima invasién en implantologia puede
abarcar varios aspectos, cuando se relaciona con la
colocacion de implantes se refiere principalmente
a procedimientos sin colgajo, sin elevacién de un
colgajo mucoperidéstico. De hecho, se ha demostrado
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gue la colocacién de implantes sin colgajo reduce
el trauma quirdrgico y ahorra tiempo, lo que
causa menos molestias al paciente y morbilidad
posoperatoria. No obstante, un claro obstaculo de
la cirugia sin colgajo es que no se puede visualizar
directamente la topografia del hueso subyacente
para guiar paso a paso la preparacién del lecho y
la colocacién del implante, lo que puede provocar
una mala posicién del implante y, en consecuencia,
un deterioro de los resultados que describen el
éxito del implante.

Conclusiones

Se ha visto que la opcién de tratamiento que aborda
el uso de implantes dentales si es viable, de forma
que los factores postratamiento del osteosarcoma,
son los que determinardn el fracaso de los mismos,
sin embargo, son pocas las referencias de donde
basarse. Este tratamiento personalizado va a dar un
mejor enfoque y una mejor calidad de vida a futuros
pacientes que busquen una opcién mas estética y
funcional, a lo que se suma el factor psicolégico,
porque va a tener mayor aceptacién con la sociedad.
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Expansién de crestamandibularen dos
fasesmedianteimplantes transicionales

Estudioretrospectivoconseqguimientoalargoplazo

Two-stage mandibular ridge expansion using transitionalimplants:
aretrospective study withlong-term follow-up

Dr. Eduardo Anitua

Préactica privada en implantologia oral, Instituto Eduardo Anitua; investigador clini-
co, Fundacién Eduardo Anitua; Instituto Universitario de Medicina Regenerativa e
Implantologia Bucal - UIRMI (UPV/EHU-Fundacién Eduardo Anitua), Vitoria, Espafia

Resumen

Introduccion:|la atrofia horizontal mandibular repre-
senta un desafio en la rehabilitacién con implantes
debido a la limitada disponibilidad dsea transversal.
Para superar estas limitaciones, en 2011 se desarrolld
una técnica de expansién 6sea en dos fases que
utiliza implantes transicionales como mantenedores
de espacio. Objetivo: evaluar la estabilidad a largo
plazo de la anchura ésea obtenida con esta técnica,
asi como la supervivencia implantaria y la incidencia
de complicaciones. Material y métodos: estudio
retrospectivo de 20 pacientes (31 implantes) tratados
entre 2010-2011 con expansion ésea en dos fases. Se
utilizaron implantes transicionales (2.5-3 mm) durante
tres meses para consolidacién del lecho éseo, sequidos
de la colocacién de implantes definitivos. Se realizé
seguimiento clinico y radiogréfico durante 14-15 afios.
Resultados: la anchura crestal media inicial fue de
2.80 mm, alcanzando 5.42 mm tras la consolidacién
y 6.02 mm tras la colocacién de los implantes
definitivos. Al final del seguimiento, la anchura se
mantuvo estable (6.00 mm), con una pérdida media
del 0.41 %. La pérdida ésea marginal fue de 0.93 mm
(mesial) y 1.10 mm (distal). La tasa de supervivencia
de los implantes fue del 100 %, sin complicaciones
quirurgicas ni protésicas. Conclusiones:la técnica de
expansion en dos fases con implantes transicionales,
combinada con injertos particulados y PRGF-Endoret,
es una alternativa predecible y minimamente invasiva
para la rehabilitacién de mandibulas con atrofia
horizontal severa, que muestra resultados estables
a largo plazo.

Palabras clave:Atrofia mandibular, Expansidn dsea,
Implantes transicionales, Split crest, PRGF-Endoret.

Abstract

Introduction:horizontal mandibular atrophy repre-
sents a major challenge in implant rehabilitation
due to the limited transverse bone availability. To
overcome these limitations, in 2011 a two-stage
ridge expansion technique using transitional
implants as space maintainers was developed.
Objective: to evaluate the long-term stability
of bone width achieved with this technique, as
well as implant survival and complication rates.
Materials and methods: a retrospective study
was conducted on 20 patients (31 implants)
treated between 2010-2011 with two-stage ridge
expansion. Transitional implants (2.5-3 mm) were
placed for three months to allow bone consolida-
tion, followed by definitive implant placement.
Clinical and radiographic follow-up was carried
out for 14-15 years. Results: mean initial ridge
width was 2.80 mm, increasing to 5.42 mm after
consolidation and 6.02 mm after definitive implant
placement. At the end of follow-up, ridge width
remained stable (6.00 mm), with an average loss
of only 0.41%. Marginal bone loss was 0.93 mm
(mesial) and 1.10 mm (distal). Implant survival rate
was 100%, with no surgical or prosthetic compli-
cations. Conclusions: the two-stage expansion
technique with transitional implants, combined
with particulate grafts and PRGF-Endoret, is a
predictable and minimally invasive alternative for
the rehabilitation of severely atrophic mandibles,
showing stable long-term outcomes.

Keywords: Mandibular atrophy, Ridge expansion,
Transitional implants, Split crest, PRGF-Endoret.
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Introduccion

a atrofia horizontal de la mandibula
representa uno de los retos mas
complejos en la rehabilitacién con
implantes dentales. Esta situacién
anatdmica se caracteriza por la dispo-
nibilidad limitada de hueso residual en
sentido transversal, lo que dificulta
tanto la inserciéon directa de implantes como la
aplicacién de técnicas regenerativas convencionales."?

A diferencia del maxilar superior, la mandibula
presenta caracteristicas bioldgicas y estructurales
gue complican aun mas el abordaje quirdrgico: un
hueso densamente corticalizado con menor aporte
vascular, alta rigidez y una mucosa frecuentemente
delgada que recubre el hueso atroéfico.?

Ante estas condiciones, se han propuesto diversas
estrategias para aumentar el volumen éseo horizontal,
tales como la regeneracién ésea guiada (ROG) con el
uso de membranas rigidas, semirrigidas o reabsorbibles,
asi como injertos 6seos en bloque.'>4®

De manera complementaria, el desarrollo y comercia-
lizacién de implantes de didmetro reducido (¢3 mm)
ha permitido el tratamiento de casos con crestas muy
estrechas mediante su insercion directa o combinados
con técnicas de expansién désea, como el split crest
tradicional o la expansién mediante expansores moto-
rizados. Estas técnicas permiten, compactar el lecho
6seo para mejorar la estabilidad primaria del implante
y no solo aumentar la anchura de la cresta.>®

A pesar de que las técnicas descritas anteriormente
estan ampliamente avaladas por la literatura cien-
tifica y han demostrado ser predecibles en muchos
contextos clinicos, su eficacia puede verse limitada
en situaciones de atrofia horizontal extrema, espe-
cialmente en la mandibula.!

Técnica de split crest en dos
fases en la mandibula

® Primera fase: marcado con la fresa de inicio
a 800 revoluciones por minuto con irrigacién.
Expansiéon con el expansor motorizado tras la
osteotomia con ultrasonido, insercién del implante
transicional, sobrecorreccién y cierre primario.
(Figs. 1 A-C)

Expansion ésea en dos fases con
implantes transicionales

En busca de una alternativa, el grupo de investigacién
del Instituto Universitario de Medicina Regenerativa e
Implantologia Bucal-UIRMI (UPV/EHU-Fundacién Eduardo
Anitua), desarrollé en el afio 2011 una técnica quirdrgica
original que incorpora el uso de implantes transicionales
como herramienta de expansién ésea progresiva.>™

Este enfoque se fundamenta en una expansion controlada
de la cresta alveolar, similar al principio delsplit crest,
pero con una diferencia clave: en lugar de insertar
directamente el implante definitivo, se utiliza un
implante transicional especificamente disefiado para
actuar como dispositivo expansor. Dicho implante se
introduce tras una osteotomia cuidadosa, en la que se
emplea el bisturi piezoeléctrico parainiciar la fractura
y los expansores roscados para aumentarla, el hueso
se compacta en lugar de retirarlo, lo que genera una
separacion de las tablas vestibular y lingual, y una
fractura controlada que permite el ensanchamiento
progresivo del lecho 6seo en dos fases.

La misién del implante transicional es mantener de
forma estable la ganancia obtenida durante la fase
de cicatrizacion primaria, que evita el colapso de
los fragmentos 6seos desplazados. Esta expansién
pasiva facilita que el hueso cicatrice en una nueva
posicién mds favorable, lo que genera un lecho mds
ancho y anatémicamente adecuado para la colocacién
posterior del implante definitivo. En una segunda
intervencién, el implante transicional se puede retirar
sin dificultad, lo que permite el acceso directo al
hueso regenerado y la inserciéon del implante final
en condiciones 6ptimas de volumen y alineacién.®©

Esta técnica aporta ventajas significativas frente a
métodos convencionales, como una mayor previsibilidad
en la ganancia ésea horizontal, la posibilidad de sobre-
correccién progresiva -en cada uno de los tiempos de
la expansion-y la prevencién de desviaciones angulares
delimplante, particularmente la temida vestibulizacién.

Figs. 1. Primera fase. A) Expansion con el
expansor motorizado; B) Insercién del implante
transicional; C) Sobrecorreccion y cierre primario.
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® Segunda fase: una vez transcurridos tres meses,
se retira el transicional y se genera un neoalvéolo
adecuado al implante definitivo a colocar. Se
inserta el implante, que actla de nuevo como
expansor que gana mayor anchura. Es posible,
incluso, sobrecorregir de nuevo si es necesario,
al ultimo se recubre todo con membranas de
fibrina y se sutura para lograr cierre primario.
(Figs. 1 D-F)

Todo esto la convierte en una alternativa de eleccidn
para el manejo quirdrgico de casos mandibulares con
atrofia horizontal severa en que las opciones tradicionales
presentan mayores limitaciones.”'° Su principal ventaja,
frente a procedimientos convencionales como el split
crest tradicional, radica en su capacidad para generar
una expansién 6sea mas controlada y predecible, lo que
minimiza, al mismo tiempo, complicaciones habituales
como la desviacién vestibular del implante.” Ademas,
el disefio del protocolo quirdrgico permite planificar
sobrecorrecciones progresivas en cada una de las
fases, lo que contribuye a optimizar el volumen dseo
disponible y asegurar una mejor alineacion tridimensional
del implante definitivo, ya que el implante transicional
tiene un didmetro de 2.5 mm vy el definitivo puede ser
de hasta 3.5 mm. Desde su desarrollo, este procedi-
miento se ha aplicado con éxito en diversos contextos
clinicos, lo que ha demostrado utilidad particular en
escenarios de atrofia horizontal severa en la mandibula,

D]

Figs. 1. D-E) Insercion del implante; F) Recubri-
miento y sutura.

donde otras alternativas presentan mayores tasas de
complicaciones o resultados menos predecibles.>™

Objetivo

El propésito del presente estudio es evaluar la
estabilidad a largo plazo de la anchura dsea obtenida
con la técnica de expansién ésea en dos fases con
implantes transicionales. Una técnica quirdrgica original
que incorpora el uso de implantes transicionales
como herramienta de expansién ésea progresiva, una
alternativa mas eficiente y predecible en estos casos
complejos. Asimismo, se analizan variables secundarias
relevantes como la pérdida ésea crestal, la tasa de
supervivencia de los implantes y la incidencia de
complicaciones quirdrgicas y protésicas, tanto en
las fases iniciales del tratamiento como durante el
seguimiento prolongado.

Material y métodos

El presente estudio retrospectivo se centra en una
serie de casos tratados mediante expansién ésea
en dos fases con implantes transicionales, cuyo
seguimiento clinico fue de entre 14 y 15 afios tras la
colocacién y carga del implante definitivo, atendidos
en una consulta dental entre los aflos 2010 y 2011.

Se reclutaron 20 pacientes en los que se insertaron
31implantes que cumplieron los criterios de inclusién.
Los pacientes con presencia de atrofia mandibular
horizontal severa quienes se intervinieron mediante
la técnica de expansién ésea en dos fases, con el

uso de implantes transicionales (de 2.5 y 3 mm de
didmetro) como elemento de mantenimiento durante
la fase de cicatrizacién del lecho dseo.

Todos los casos se evaluaron mediante un protocolo
diagnéstico estandarizado que incluyé tomografia
computarizada de haz cénico (cone-beam), modelos
de estudio y encerados diagndsticos. A partir
de estos registros se disefid una guia quirlrgica
personalizada para cada paciente, que se empled
durante la colocacién de los implantes. (Figs. 2-3)

Fig. 2. En la radiografia panorimica
inicial de un caso, se observo cémo los
puentes mandibulares estdn fracasando,
tanto el situado en el tercer como en el
cuarto cuadrante, con focos apicales y
sondaje positivo que indican la presencia
de fracturas radiculares en el pilar
situado en posicion 35 y 46.
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Variables

El paciente se consideré la unidad de andlisis para
variables demograficas como edad, sexo e historial
médico.

® Variable principal: el mantenimiento del volumen
6seo horizontal conseguido tras la fase de carga.

® Variables secundarias: se analizaron la supervi-
vencia de los implantes, la pérdida 6sea mesial
y distal, asi como la aparicién de complicaciones
quirdrgicas o protésicas durante todo el periodo
de seguimiento.

Procedimiento

Medicacion pre y posoperaorio

Fig. 3. En el cone-beam
de control, en el corte
seccional correspon-
diente a la pieza 35,

se observa una atrofia
horizontal marcada, con
menos de 3 mm en la
zona més superior de

la cresta y 4 mm en la
zona central. Por ello,
se planifico la coloca-
ci6n de un implante
transicional con una
expansion en dos fases a
este nivel.

Supervivencia de los implantes
Se evalué mediante el método de Kaplan Meier. Para
comprobar la distribucién normal de la muestra, se
aplicé el test de Shapiro-Wilk.

Andlisis estadistico

Se hizo con el programa SPSS v15.0 para Windows
(SPSS Inc).

En el preoperatorio, se administré profilaxis antibiética con 2 g de amoxicilina por via oral, una hora
antes de la intervencién, ademds de 1 g de paracetamol como analgésico. El régimen antibiético continud
tras la cirugfa con amoxicilina (500-750 mg cada 8 horas, ajustada al peso corporal) durante cinco dias.

Técnica quirdrgica

Los procedimientos se realizaron bajo anestesia local,
mediante bloqueo troncular o infiltracion.

® Primera fase: realizaciéon de una fractura contro-
lada del lecho éseo entre las tablas vestibular y
lingual, mediante la técnica modificada de split
crest con el bisturi ultrasénico, y ensanchamiento
del espacio con los expansores motorizados. En
este caso, con una pequefia descarga en el hueso
para evitar la fractura de la tabla.

Inmediatamente después se colocd un implante
transicional cuya unica funcién era mantener
la expansion lograda y que se formase hueso
entre la separaciéon de las corticales, de modo
fisioldgico, como sucede en una fractura. Estos
implantes transicionales se dejaron en posicién
durante un periodo de tres meses para permitir la
consolidaciéon del lecho 6seo expandido. (Figs. 4-6)

Figs. 4 y 5. Imdgenes intraoperatorias de la
zona donde se llevo a cabo el split. Se colocd
el implante transicional y se observé el relleno
del gap con PRGEF-Endoret.
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Fig. 6. Imagen radioldgica
tras la cirugia donde se
observa el implante transi-
cional colocado en la zona
de la expansion.

Transcurrido este tiempo, se realizé un nuevo cone-beam para evaluar la ganancia ésea obtenida y
planificar el siguiente momento quirdrgico. (Figs. 7-8)

4
Figs. 7 y 8. Reentrada quirurgica a los tres meses donde se observa la anchura ganada con la técnica en esta fase
inicial.

e Segunda fase: consistié en el retiro del implante  Tras los tres meses de integracidon del implante se
transicional a contratorque, con el contradngulo completd la rehabilitacién protésica y los pacientes
quirdrgico y una punta adaptada a la cabeza se incorporaron a un programa de seguimiento
del implante transicional (cuadrada), sin retirar  clinico y radiografico con controles cada seis meses.
hueso circundante. (Figs. 9-11)

Posteriormente, en el mismo lecho se colocé el
implante definitivo.

Fig. 9. Cone-beam para
constatar la anchura
ganada en esta primera
fase de la expansién con
el implante transicional.
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Fig. 10. Implante que se
colocara tras la extraccion del
implante transicional.

Implantologia Actual




Se decidié, ademas, levantar el puente del primer
cuadrante para colocar un implante en el tramo
edéntulo y liberar ambos pilares de la sobrecarga
biomecanica afiadida de formar parte de un puente.
(Fig. 11)

Visitas de seguimiento

Durante estas, se tomaron radiografias panoramicas
y periapicales.

Toma de radiografias

Las periapicales se tomaron con posicionadores para
garantizar imagenes reproducibles, mientras que las
panoramicas se obtuvieron con un protocolo estan-
darizado de posicionamiento: apoyo fijo de glabela
y mentén, mordedor en zona interincisal, alineaciéon
con plano bipupilar y plano de Frankfurt guiada por
laser, y colocaciéon podal en marcas del suelo.

Todas las imagenes se obtuvieron en formato digital
y se calibraron mediante el programa Imaged (NIH,
Bethesda), con la longitud real del implante como
referencia para corregir la magnificacién y permitir
mediciones lineales precisas.

Ultima visita

Correspondié al seguimiento a largo plazo (14-15
afos tras la carga del implante definitivo), en la que
se llevé a cabo un nuevo cone-beam para estimar la
anchura ésea final y evaluar posibles reabsorciones
del volumen ganado inicialmente. (Fig. 13)

Fig. 11. Radiografia panordmica tras la extraccion y regenera-
cién de los alvéolos de 35 y 46 con PRGF-Endoret.

Las mediciones se enfocaron en valorar la pérdida
Osea crestal y la estabilidad de la anchura 6sea
lograda. (Fig. 12)

Fig. 12. Carga progresiva inicial tras los 3 meses
de la insercién del implante.

Fig. 13. Imagen radiolégica de la paciente tras

14 anos de seguimiento del implante. Se observa
que no existe pérdida 6sea crestal asociada al
implante y se encuentra perfectamente estable al
final del periodo de seguimiento.
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Resultados
Sexo y edad
Cinco de los pacientes fueron de sexo masculino

y el resto del femenino, con una edad media de
59.03 (+/- 4,51).

Recuento

Media de la anchura de la cresta previa a
la técnica de expansion en dos tiempos

Fue de 2.80 mm (+/- 0.42) con un rango de entre
2.10 y 3.50 mm.

Posicion rehabilitada de mayor frecuencia

La mas frecuentemente fue la pieza 35 con un Grifica 1. Posiciones de los implantes incluidos en el estudio.
22.6 % de los casos, sequida de la pieza 34 en el
19.4 %. (Grafica 1)

Didmetros de los implantes transicionales
Los implantes transicionales empleados tuvieron un

didmetro de 2.50 mm en el 64.5 % de los casos y
un 35.5 % de 3 mm de didmetro. (Grafica 2)

052

[eriuy [euodisues |

Recuento

00t

Posicion

Griéfica 2. Didametros de los transicionales colocados en la
expansion inicial en funcién de la posicion.

Tipo 6seo en la localizacion del split inicial
El 83.9 % de los casos correspondidé a hueso tipo Il, Anchura Inicial vs Tras Expansién por Implante

mientras que el 12.9 % fue hueso tipo lll y un 3.2 % iy
fue hueso tipo I.

Anchura media lograda tras Ios tres
meses de la consolidacién ésea

Anchura de Crests (mm)

Una vez realizada la expansion inicial con el implante
transicional, la anchura media lograda tras los tres meses it SR U (10 O A0 900 0 0 ) 0 s 0 . £ IR
. ., , 12 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 34 15 16 A7 18 1% 20 21 37 23 24 2% 26 37T 28 29 W 3
de la consolidacion ésea fue de 5.42 mm (+/- 0.73)

con un rango entre los 3.70 y los 6.50 mm. Esto

supone en términos porcentuales un incremento  Grafica 3. Anchura inicial y final de cada una de las zonas
promedio del 82.1 % en la anchura ésea tras la  de colocacién de implante transicional.

aplicacién de la técnica de expansion con implantes

transicionales. (Grafica 3)

Implantologia Actual




Material de injerto utilizado en
las expansiones para el relleno
del gap entre tablas

En el 100 % de los casos fue PRGF-Endoret como
material de sobrecorreccién. Se empled en el 51.6 % de
los casos hueso autélogo particulado + hidroxiapatita
bovina con PRGF-Endoret; hueso autélogo+PRGF-
Endoret en el 25.8 % de los casos; hidroxiapatita
bovina + PRGF-Endoret en el 9.7 % de los casos y
hueso liofilizado + PRGF-Endoret en el 12.9 % restante.

Longitud

7.50 8,50 10,00 11,00

Didmetro de los implantes definitivos

Mayoritariamente fue de 3 y de 3.5 mm (25.8 %
de los casos respectivamente) seguido de 3.3 mm
en el 19.4 % de los casos, variando el rango de
didmetros entre los 2.50 y los 4 mm. En cuanto a
la longitud del implante definitivo, la mas frecuen-
temente empleada fue la de 10 mm en un 29 % de
los casos, sequida de 8.50 mm en el 25.8 % de los
casos, con un rango total comprendido entre los
7.50 y los 13 mm. (Grafica 4)

Grafica 4. Didametros
y longitudes de los

Recuento

i
e

. implantes insertados
8 de forma definitiva en

Posicion

Torque medio de los implantes definitivos
Fue de 19.84 Ncm (+/- 4.91), con un rango entre 10
y 25 Ncm, con un ISQ medio de 99,.03 (+/- 34.55)
y un rango de entre 10 y 125.

Media del tiempo de seguimiento
Fue de 14.35 meses (+/- 0.48) no se registré ningun
fracaso en los implantes estudiados, tampoco eventos
adversos en ninguna de las dos fases quirdrgicas ni
complicaciones posteriores a nivel de la proétesis.

Media de la pérdida 6sea mesial
Para todos los implantes de 0.93 mm (+/- 0.84)

Media de la pérdida ésea distal
Fue de 1.10 mm (+/-0.82).

Mantenimiento de la ganancia
0sea con la técnica quiriirgica

Fue de 6.02 mm (+/- 0.46).

Media de la anchura 6sea tras la
insercion del implante definitivo

Al final del periodo de seqguimiento fue de 6 mm
(+/- 0.50). En términos porcentuales, la anchura de
la cresta 6sea se mantuvo practicamente estable,

funcién de la posicion.

con una media de solo el 0.41 % de pérdida tras
mas de 14 aflos de seguimiento. (Grafica 5)

Evolucion de la anchura ésea por implante

M 21 3% 23 24 25 % 37 28 3 0

Gréfica 5. Evolucion de la anchura 6sea tras la insercién del
implante definitivo y al finalizar el periodo de seguimiento.
Como se puede observar, la estabilidad se mantiene en
practicamente todos los implantes, tras un lapso de entre 14
y 15 anos.

El 100 % de los implantes se rehabilitaron en dos
fases quirudrgicas: a los tres meses de su insercién
mediante prétesis atornilladas, en el 83.9 % de los
casos; y cementadas, en el 16.1 % restante.

Las proétesis atornilladas fueron todas sobre transe-
pitelial, mientras que las cementadas se rehabilitaron
con biopilares que se microfresaron segun las
caracteristicas de cada situacion anatémica.
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Discusion

La técnica de split crest para la rehabilitacién de
sectores con atrofia 6sea horizontal estd amplia-
mente difundida en la implantologia contemporanea.
Sin embargo, su aplicacién en zonas mandibulares
representa un desafio afiadido, debido a la densidad y
corticalizacién del hueso, que limita su capacidad de
distensidn, asi como a una menor vascularizacion, lo
gue dificulta la consolidacion entre las tablas éseas tras
la expansién® Con el fin de superar estas limitaciones
inherentes a la técnica de split crest convencional,
como la angulaciéon no deseada del implante o el
colapso del gap durante la cicatrizacién, nuestro
grupo de investigacién ha desarrollado una técnica
de expansién 6sea en dos fases, que emplea un
implante transicional como mantenedor de espacio
y guia de cicatrizacién.>'® Con ella se logra ampliar
horizontalmente el volumen éseo en dos fases que
la hace predecible y con la obtencién de crestas
6seas favorables para la insercién de un implante
definitivo y conservaciéon del hueso periimplantar
tras la cirugia y la carga.®’’® Asi lo demuestran los
resultados obtenidos en el presente estudio, en el
gue se analizaron 31 implantes colocados en 20
pacientes con una media de seguimiento de 14.35
meses, en los que se encontré una notable estabilidad
en la ganancia ésea horizontal obtenida mediante la
técnica de expansién alveolar en dos tiempos con
implantes transicionales. La ganancia promedio de
anchura ésea fue del 82.1 %, alcanzando una media
de 5.42 mm tras tres meses, partiendo de una cresta
inicial media de 2.80 mm. Esta ganancia se mantuvo
practicamente inalterada a lo largo del tiempo, con
una anchura final promedio de 6.02 mm tras la
colocacién del implante definitivo y una anchura de
6.00 mm al final del seguimiento, lo que representa
una pérdida promedio de tan solo el 0.41 %.

En la literatura actual, diversos estudios han evaluado
técnicas de expansién horizontal para el tratamiento
de crestas atrdficas, incluida la expansién mediante
osteotomias, el uso de osteodensificadores y la técnica
de split crest. Vorovenci et al," en un metaandlisis
reciente, informaron una ganancia horizontal promedio
de 3.3 mm en procedimientos de aumento alveolar
horizontal con el uso de técnicas como regeneracién
6sea guiada, split crest u oseodensificacién, con una
tasa de supervivencia implantaria del 99.1 %. Los
resultados del presente estudio, no solo se sitdan
dentro de estos parametros, sino que muestran una
ganancia ligeramente superior, si se considera el
incremento relativo a la anchura inicial y una tasa
de supervivencia del 100 %.

La pérdida ésea marginal registrada fue de 0.93 mm a
nivel mesial y de 1.10 mm a nivel distal, cifras que se
alinean con lo reportado por Crespi et al,'? quienes

observaron una pérdida marginal promedio de 1.1
mm en un seguimiento de cinco afios tras el split
crest con implantes inmediatos. Del mismo modo,
Froum et al.”® describieron pérdidas éseas marginales
similares en procedimientos de expansién en mandibula
posterior, lo que sugiere que el protocolo empleado
en este estudio permite un control adecuado del
remodelado 6seo posoperatorio, incluso en dreas
con predominancia de hueso cortical. Una parte
esencial del éxito de la técnica aplicada en este
trabajo radica en dos aspectos clave: el uso del
implante transicional como mantenedor del espacio
durante la cicatrizacién del gap generado por la
osteotomia controlada, y la eleccién del material
de relleno del espacio, hueso autélogo particulado
en combinacién con PRGF-Endoret. Esta estrategia
favorece significativamente tanto la ganancia como
el mantenimiento de anchura ésea a largo plazo."™

El implante transicional cumple una funcién biome-
canica critica al evitar el colapso del sitio quirdr-
gico, un problema frecuente en los procedimientos
convencionales de split crest, donde la falta de
un dispositivo de retencién puede comprometer la
ganancia de anchura conseqguida. Aunque no existen
estudios sobre implantes transicionales idénticos al
protocolo aqui descrito, algunas técnicas con tornillos
de expansiéon o tenting screws gue actdan como
separadores han demostrado mantener el espacio
tridimensional y favorecer la oseointegracion del injerto
en reconstrucciones alveolares.?® Por otro lado, el
uso de hueso autélogo combinado con PRGF-Endoret
contribuye desde el punto de vista bioldgico a una
osteogénesis mas eficiente. Varias investigaciones han
mostrado que los concentrados plaquetarios como
PRGF o PRF potencian la angiogénesis y aceleran
la formacién de hueso nuevo en procedimientos de
regeneracion intraoral.*"

En cuanto a la supervivencia de los implantes,
diversos estudios longitudinales coinciden en tasas
de entre el 96 y el 100 % tras técnicas de expansién
horizontal.??3 La tasa de éxito del 100 % obtenida
en este estudio, sin complicaciones quirdrgicas
ni protésicas, destaca la eficacia y predictibilidad
del protocolo quirdrgico y protésico utilizado, que
incluye el empleo de hueso autélogo particulado con
PRGF-Endoret, asi como la planificacién protésica en
dos fases con uso de transepiteliales y biopilares
personalizados.

El mantenimiento volumétrico de la cresta ésea en el
tiempo, con una pérdida media de apenas 0.02 mm,
refuerza la efectividad del enfoque regenerativo
combinado. La literatura ha sefialado que, incluso
tras procedimientos exitosos de aumento horizontal,
puede producirse unareabsorcién significativa durante
los primeros afios (hasta 0.5 mm anuales en algunos
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casos). En este contexto, los resultados presentados
son especialmente relevantes y posicionan la técnica
descrita como una alternativa minimamente inva-
siva, seqgura y duradera para el manejo de crestas
mandibulares estrechas.

Conclusiones

La técnica de expansién ésea en dos fases mediante
el uso de implantes transicionales, combinada con
injerto de hueso autélogo particulado y PRGF-Endoret,
ha demostrado ser una alternativa eficaz, predecible
y minimamente invasiva para el manejo de crestas
alveolares estrechas, en zonas mandibulares. Los
resultados obtenidos reflejan una ganancia 4sea
significativa y estable en el tiempo, con un mante-
nimiento volumétrico prdcticamente completo vy
sin pérdida funcional. La tasa de supervivencia del
100 %, la ausencia de complicaciones quirdrgicas o
protésicas, y la minima reabsorcién ésea registrada
refuerzan la viabilidad clinica del protocolo descrito.
Ademds, la utilizacion del implante transicional como
mantenedor del espacio juega un papel determinante

en la consolidacién ésea, lo gue minimiza riesgos
de colapso del gap al favorecer una osteogénesis
guiada y controlada.

Estos resultados posicionan esta técnica como una
opcién altamente recomendable frente a los métodos
convencionales de split crest, especialmente en
escenarios clinicos donde se requiere preservar o
incrementar el volumen éseo horizontal sin recurrir
a abordajes mds invasivos. De la misma manera,
permiten valorar, no solo la eficacia inmediata del
procedimiento, sino también su fiabilidad a lo largo
del tiempo en una de las zonas anatémicas mas
complejas para la rehabilitacién implantoldgica.
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Resumen

Introduccion: ante la necesidad de realizar una o
mas extracciones dentales, el clinico debera llevar a
cabo procedimientos regenerativos con la finalidad de
lograr la preservacioén del proceso alveolar, dados los
cambios dimensionales que se presentan después de
una exodoncia vy, asi evitar, o al menos disminuir, la
reabsorcidon ésea. Objetivo: comprobar el potencial
regenerativo del injerto dentinario autélogo en defectos
intradseos y demostrar que promueve con mayor
velocidad la formacién de hueso nativo en defectos
intradseos, lo que favorece la osteointegracion de
implantes dentales con adecuada estabilidad primaria.
Caso clinico: paciente femenina de 52 afios de edad
con edentulismo de la zona 13, 14 y 15, debido a la
posicion ectépica retenida de el érgano dental 13,
con colapso horizontal y vertical del reborde dseo.
Tratamiento: extraccion por diseccién y odontoseccion
del canino retenido 13, con implantacién simultanea a
la extraccién en zonas 13 y 15, asi como la preserva-
cién del espacio intradseo posextraccion por medio
de particulas dentinarias desmineralizadas obtenidas
del canino extraido. Resultados: a [os cuatro meses
de la implantacién se observé una regeneracién total
del espacio alveolar del diente extraido, asi como una
integracion total con la superficie de los implantes
colocados. Conclusiones: cuando la situacién clinica
de regeneracién 6sea quiada estd vinculada a una o
mds extracciones dentales, el criterio de eleccién para
seleccionar el sustituto 6seo mds adecuado, siempre
deberd ser el injerto dentinario autélogo particulado,
ya gue la velocidad de cicatrizacién e integracion del
injerto es muy superior a todos los sustitutos dseos.

Palabras clave: Regeneracidn ésea guiada, Injerto
dentinario particulado, Preservacidn alveolar, Tejido
duro y blando periimplantario.

Abstract

Introduction: when one or more tooth extrac-
tions are necessary, clinicians must perform
regenerative procedures to preserve the alveolar
process, given the dimensional changes that occur
after an extraction, and thus prevent, or at least
minimize, bone resorption. Objective: to verify
the regenerative potential of autologous dentin
grafts in intraosseous defects and demonstrate
that they promote faster native bone formation in
these defects, thus favoring the osseointegration
of dental implants with adequate primary stability.
Clinical case: a 52 years old female patient
presented with edentulism in areas 13, 14, and
15 due to the ectopic impaction of tooth 13, with
horizontal and vertical collapse of the alveolar
ridge. Treatment: extraction of the impacted
canine 13 by dissection and odontosection, with
simultaneous implantation in areas 13 and 15,
and preservation of the post-extraction intraos-
seous space using demineralized dentin particles
obtained from the extracted canine. Results: four
months after implantation, complete regeneration
of the alveolar socket of the extracted tooth was
observed, as well as complete integration with the
surface of the placed implants. Conclusions: when
the clinical situation of guided bone regenera-
tion is linked to one or more dental extractions,
the criterion of choice for selecting the most
appropriate bone substitute should always be
the particulate autologous dentin graft, since the
speed of healing and integration of the graft is
much higher than all bone substitutes.

Keywords: Guided bone regeneration, Particulate
dentin graft, Alveolar preservation, Peri-implant
hard and soft tissue.
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Introduccion

a pérdida de hueso en la regién
alveolar generalmente estd relacionada
a extracciones con mucho trauma,
patologias bucales o enfermedad
periodontal, y para reemplazar y
regenerar el hueso que se ha perdido
se utilizan diversos sustitutos. Lo
primero que hay que entender, es que cualquier
extraccién dental, por menos traumatica que sea, va
a generar una reabsorcién del proceso alveolar que
ocasionard cambios dimensionales de importancia.

Se ha demostrado y reportado en la literatura, que
cuando un alvéolo posextraccion se deja cicatrizar
espontdneamente, tiene lugar una pérdida dsea
vertical, sobre todo en las tablas vestibulares, de
hasta 2 mm de altura, durante las primeras ocho
semanas de su curacién.' En la mayoria de los
cambios volumétricos de la anchura del proceso,
hay una reduccién de hasta el 50 % de su volumen
(entre 5y 7 mm), y se dan durante el primer afio
posterior a la extraccién.?

Por eso, cuando se debe realizar una exodoncia, ya
sea de uno o mas dientes, se recomendara siempre,
de ser posible, efectuar un procedimiento regenerador
para lograr la preservaciéon del proceso alveolar
al momento de la extraccién y evitar o, al menos,
disminuir la reabsorcién ésea para que sea mas
facil de tratar con alguna reconstruccién posterior.?

Composicion quimica de la
dentina y el hueso

La estructura de la dentina humana y el hueso fresco
tienen un contenido bioquimico similar que consiste en
apatita (70 %); coldgeno (18 %), principalmente tipo [;
fluido corporal (10 %), proteinas no coldagenas (2 %) y
contenido mineralizado en forma de varios fosfatos de
calcio, ademads de proteinas morfogenéticas 6seas(BMP)
y factores de crecimiento de fibroblastos.® (Tabla 1)

Tabla 1. Composicion quimica de la dentina y tipos

de hueso®
Contenido | Contenido | Contenido
inorgdnico | orgdnico liquido
Dentina 70 20 10 +
Hueso cortical 70 20 10 +
Cartilago 2 28 70 +
Cerdmico 100 0 0
Coldgeno 0 100 0

Se puede decir que la dentina también se comporta
bioguimicamente de forma similar al hueso y presenta
propiedades de osteoinduccién y osteoconduccién,
con la ventaja de no causar un dafio mayor al no
requerir de otros sitios quirdrgicos para su obtencién.’

Injerto dentinario autélogo

Es una técnica ingeniosa e innovadora que utiliza
un diente o dientes extraidos del mismo individuo
para la obtencién del sustituto éseo no causan dafio
(comorbilidad), ya que se extrajeron o se extraeran,
de sitios afectados.

Sustitutos 6seos

Se puede describir como una alternativa al hueso
autdlogo para lograr regeneracion ésea y deben
ser osteoconductivos, osteoinductivos, biocompati-
bles y bioabsorbibles. Se sabe que no pueden ser
osteogénicos, debido a que para eso se necesitan
células vivas y los sustitutos 6seos no ofrecen esta
propiedad. Estos sustitutos, también deben ser
estructuralmente similar al hueso, de facil manejo
y que la relacion costo/beneficio sea adecuada.”®

Efectividad del injerto autélogo dentinario

Schwarts et al. demostraron que la regeneracién de
la cresta alveolar con blogues dentinarios radiculares
y bloques dseos, asociados a una implantacién,
tenian una eficacia y seguridad similar.’® Hay multi-
ples publicaciones a nivel mundial que sugieren al
injerto dentinario autélogo particulado o en bloque,
como una excelente alternativa para las técnicas de
regeneracion ésea guiada, que se basa en matrices
derivadas de dentina y cemento con contenido de
proteina morfogenética, es un procedimiento que
resulta predecible, realista y aceptable, para una
cirugia menos invasiva con menor taza de morbilidad
gue las cirugias convencionales de hueso autélogo.”

Objetivo

La finalidad de exponer este caso clinico fue
comprobar el potencial regenerador que ofrece el
injerto dentinario autélogo en defectos intradseos
contra los sustitutos 6seos xendgenos y los injertos
autdélogos y demostrar que el injerto dentinario
autélogo promueve de forma veloz la formacién de
hueso nativo en defectos intradseos, al favorecer la
osteointegraciéon de implantes dentales con adecuada
estabilidad primaria.
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Caso clinico

Paciente femenino de 52 afios de edad.
Motivo de la consulta

Busgueda de rehabilitacién debido a edentulismo de
la zona 13, 14 y 15 a causa de la posicién ectépica
retenida del 6rgano dental 13, con colapso horizontal
y vertical del reborde 6éseo.

Anamnesis
Refiere que los érganos dentales (canino superior

derecho, primer premolar superior derecho y sequndo
premolar derecho) se perdieron por movilidad y que

cuando los retiraron ya no tenfan raices. No reporté
datos médicos de relevancia.

Examen intraoral

Se observé apifiamiento dental en el cuadrante 3,
restauraciones desajustadas en los érganos centrales
superiores y un proceso edéntulo en el cuadrante 1,
zona 13, 14 y 15, con un colapso Seibert tipo 3
(A20) e higiene oral deficiente, con biofilm y calculo
supragingival sobre todo en los érganos dentales
apifiados. (Figs. 1-2)

Figs. 1-2. Fotografias clinicas donde se observa el volumen del proceso edéntulo.

Andlisis radiogrdfico

Se observd canino superior derecho incluido en posicién ectépica mesioangular, que se ubica a lo largo

del proceso edéntulo del cuadrante 1. (Figs. 3 A-B)

Figs. 3. A) Reconstruccion tomografica de perfil; B) Panordmica donde se observa el 6rgano dental 13

incluido en la zona del proceso edéntulo.
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Tratamiento
Plan

Cirugia de extraccién del canino incluido con la colo-
caciéon de implantes dentales protésicamente dirigidos
y regeneraciéon dsea gquiada del defecto intradseo
mediante el uso del canino extraido y particulado con
protocolo de desmineralizacion Kometa-Bio.

Reapertura de colgajo a los cuatro meses para
observar la regeneracién lograda y la posterior
compensaciéon del colapso del reborde con injertos
de tejido conectivo subepitelial.

Procedimiento
Protocolo de diagnostico

En la primera parte se hizo un encerado diagnéstico
y se midié el reborde edéntulo para calcular tanto
la plataforma como la longitud de los implantes a
utilizar y si habia suficiente hueso remanente para
lograr una estabilidad primaria que favorezca la
osteointegracién de los implantes. (Fig. 4)

Fig. 4. Encerado diagnéstico y medicién del reborde remanente.

Posteriormente, se imprimié una guia quirurgica restrictiva digital en 3D utilizando resina compatible. (Fig. 5)

Fig. 5. Disefio de guia quirurgica digital, planeacion protésicamente dirigida.

Tratamiento quirfrgico

Se llevé a cabo protocolo de anestesia local infiltrativa
supraperiéstica de lidocaina al 2 % con blogueo
de los nervios alveolares posteriores y medios, asi
como el nervio palatino mayor.

Se efectud una incisién paracrestal palatina con
descarga mesial al incisivo lateral, tipo seminewmann,
con elevaciéon de colgajo mucoperiéstico.

Acto sequido, se practicé una osteotomia de la tabla
vestibular con baja velocidad y fresa nim. 702 e
irrigacién externa de cloruro de sodio al 0.8 %,
hasta encontrar la corona del canino incluido, se
hizo odontoseccion coronal a nivel de la linea de
unién cemento esmalte, luxacién y extraccién del
segmento radicular. (Figs. 6 A-C)

Figs. 6. A) Acceso;
B y C) Extraccion de
6rgano 13 retenido.
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Una vez realizada la extraccion del canino, se prepard
el protocolo de fragmentacién con el molino dental
Kometa-Bio.

Se inicié con el protocolo de fresado y colocacién de
los implantes dentales elegidos -plataforma 3.5 mm con
13 mm de longitud-, una vez colocados los se rellené

el defecto éseo con el injerto dentinario particulado
con un tamafio de 0.5 a 10 micras. Acto sequido, se
colocé una membrana de coldgena de tenddn, de
reabsorcién lenta y se procedié al cierre primario
con monofilamento de nylon 5-0. (Figs. 7 A-F)

Figs. 7. A) Preparacion del injerto dentinario; B-C) Colocacion de los implantes; D-F) Regeneracion

del defecto intraéseo.

Posoperatorio

Se indicd terapia antibidtica con amoxicilina 500 mg, una cdpsula cada 8 horas durante 7 dias; analgesia
con ibuprofeno 60.0 mg, una tableta cada 8 horas hasta por 4 dias, acompafiado de naproxeno sédico

275 mg, una tableta cada 8 horas por 4 dias.

Resultados

Posterior a 4 meses, se reabrid el sitio quirdrgico, para observar los resultados de la regeneracion.

Se observd una integracién total de los implantes
(Figs. 8-9)

colocados y una regeneracion completa de defecto.

Fig. 8. Defecto intradseo inicial.

Fig. 9. Reapertura a los cuatro meses.
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Al observarse una regeneracion total del defecto éseo, fue posible realizar la reconstruccidon y manejo
de los tejidos blandos periimplantarios para compensar el colapso volumétrico del reborde edéntulo, y
asi obtener una mejor apariencia en la rehabilitacion final. (Figs. 10)

Figs. 10. Acondicionamiento de los tejidos blandos periimplantarios.

Una vez cicatrizada la compensacion del colapso en el reborde alveolar, se realizé una provisionalizacién
protésica para obtener una arquitectura gingival adecuada en la emergencia de los implantes. (Figs. 11)

Figs. 11. Manejo de la emergencia protésica y restauracion final con recuperacion de la arquitectura gingival.

Imagenes comparativas de inicio y final del tratamiento

Fig. 12. Foto Inicial. Fig. 13. Posoperatorio, seguimiento a seis meses.

Implantologia Actual

41




Discusion

Dados los resultados obtenidos en el presente caso
clinico, se pudo constatar que la regeneracién
6sea guiada para defectos intradseos por medio
de injertos dentinarios autélogos particulados y
desmineralizados, es una alternativa eficaz y rapida
en regeneracién 6sea guiada. Asimismo, es posible
llevarla a cabo con una implantacién simultdnea,
gue da como resultado una regeneraciéon completa
del defecto y la integracién ésea de los implantes
dentales, en un periodo de cicatrizacién de cuatro
meses. Esto permite una rehabilitacién completa
en un lapso corto de tiempo, como lo describieron
Blanco y cols. en 2005, porque no solo se logra
la regeneracién del defecto y la osteointegracién
al implante, sino que ese hueso regenerado serd
estable y tendrd un comportamiento biomecanico
similar al hueso nativo. Ademds, tomogrdficamente
se puede observar que hay estabilidad de los tejidos
regenerados alrededor de los implantes a un afio
posterior a su rehabilitacion.

Conclusiones

Es fundamental entender los principios biolégicos
de la regeneracién ésea guiada, asi como saber que
depende del tipo de sustituto 6seo empleado, para

determinar los tiempos de cicatrizacién y la velocidad
con que estos sustitutos dseos se transforman en
hueso nativo.

Aungue se sabe que el hueso autélogo es el Unico
injerto que brinda osteogénesis mas osteoinducciény
osteoconduccién, también se sabe que para obtener
este injerto es necesario realizar una cirugia comple-
mentaria, por lo que las complicacién y morbilidad
del caso aumentan al doble. El sustituto dentinario
ha demostrado ser una excelente alternativa para
la regeneracién ésea guiada, tanto en la velocidad
de la regeneraciéon como la osteointegracién a
implantes dentales, aunque siempre depende de que
la cirugia se relacione a la extraccién de un é6rgano
dental, por lo tanto, la especificidad en el uso de
este injerto es limitado.

Cuando la situacién clinica de regeneraciéon dsea
guiada estd vinculada a una o mds extracciones
dentales, el criterio para seleccionar el sustituto
6seo mas adecuado siempre deberd ser el injerto
dentinario autélogo particulado, porque la velocidad
de cicatrizaciéon e integracién es muy superior a
todos los demds sustitutos éseos, con excepcién del
injerto autélogo pero con menor morbilidad que este.
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Resumen

Introduccion: el extracto acuoso de té verde
tostado (EATVT), en particular la epigalocatequina-
3-galato (EGCG), es un compuesto flavonoide que ha
demostrado tener multiples actividades biolégicas,
con propiedades antioxidantes, antiinflamatorias
y antimicrobianas cuya incorporaciéon estratégica
podria representar un avance significativo en la
evolucion de los implantes, con beneficios tanto
para la regeneracién ésea como para la integracién
con los tejidos blandos periimplantarios. Objetivo:
analizar el potencial bioactivo del extracto acuoso
de té verde tostado sobre la adhesién y viabilidad
de fibroblastos gingivales humanos en la integracién
de tejidos blandos periimplantarios. Material y
métodos: se utilizaron placas de titanio grado 4
tratadas con EATVT al 10 % mediante inmersién, y
se cultivaron fibroblastos gingivales humanos sobre
estas superficies. Se evalud la adhesién inicial y
proliferacién celular mediante ensayo de MTT a 1
y 24 h. Resultados: hubo una leve disminucién en
ambos parametros en comparaciéon con el grupo
control, aunque sin diferencias estadisticamente
significativas (p> 0.05). Si bien el EATVT no mejoré
la respuesta celular temprana bajo las condiciones
evaluadas, su citocompatibilidad, sumada a sus
conocidas propiedades antioxidantes y antiinflama-
torias, sugiere un posible uso como recubrimiento
bioactivo. Conclusiones: las propiedades del extracto
acuoso de té verde tostado junto con su conocido
perfil antioxidante y antiinflamatorio, lo posicionan
como un recubrimiento bioactivo prometedor para
favorecer la integracién de tejidos blandos en
implantes dentales.

Palabras clave: Titanio, Extracto de té verde,
Epigalocatequina-3-galato, Adhesidn, Proliferacion
celular, Implantologia.

Abstract

Introduction: agueous extract of roasted green
tea (EATVT), particularly epigallocatechin-3-gallate
(EGCG), is a flavonoid compound that has been
shown to have multiple biological activities, with
antioxidant, anti-inflammatory and antimicrobial
properties. Its strategic incorporation could
represent a significant advance in the evolu-
tion of implants, with benefits for both bone
regeneration and integration with peri-implant
soft tissues. Objective: to analyze the bioactive
potential of agueous extract of roasted green tea
on the adhesion and viability of human gingival
fibroblasts in the integration of peri-implant soft
tissues. Material and methods: grade 4 titanium
plates treated with 10 % EATVT by immersion
were used, and human gingival fibroblasts were
cultured on these surfaces. At 1 and 24 h, initial
adhesion and cell proliferation were evaluated by
MTT assay. Results: there was a slight decrease
in both parameters compared to the control group,
although without statistically significant differences
(p> 0.05). Although EATVT did not enhance early
cellular response under the conditions tested,
its cytocompatibility, combined with its known
antioxidant and anti-inflammatory properties,
suggests a potential use as a bioactive coating.
Conclusions: the properties of the aqueous
roasted green tea extract, along with its known
antioxidant and anti-inflammatory profile, position
it as a promising bioactive coating to promote
soft tissue integration in dental implants.

Keywords: Titanium, Green tea extract, Epigal-
locatechin-3-gallate, Adhesion, Cell proliferation,
Implantology.
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Introduccion

n los Ultimos afios, los implantes de
titanio se han consolidado como una
solucién confiable en odontologia y
ortopedia gracias a su destacada
biocompatibilidad, resistencia meca-
nica y durabilidad. No obstante,
uno de los principales retos aun
es su naturaleza bioinerte. EI titanio puro, aunque
compatible con los tejidos humanos, no interactua
activamente con ellos, lo que puede limitar la
integracién biolégica deseada.’

Mejora de la integracién ésea con
los tejidos blandos circundantes

Con este propdsito se han desarrollado diversas
estrategias de modificacion superficial, entre ellas, se
encuentran los tratamientos fisicos como el arenado o
el grabado acido y las aproximaciones mas recientes
gue incorporan recubrimientos bioactivos, como
hidroxiapatita, proteinas o factores de crecimiento.?3

En esta linea, ha surgido un creciente interés por
utilizar compuestos naturales, como los polifenoles
de origen vegetal, para dotar a los implantes de
nuevas propiedades terapéuticas.

Extracto acuoso de té verde tostado (EATVT)

En particular la epigalocatequina-3-galato (EGCG) se
ha posicionado como un candidato prometedor. Este
compuesto flavonoide ha demostrado tener multiples
actividades biolégicas, que incluyen propiedades
antioxidantes, antiinflamatorias y antimicrobianas.*>

Lo mas atractivo de EGCG en el contexto de los
implantes dentales, es su potencial para modular la
respuesta celular, ya que puede contribuir a la reduc-
cién del estrés oxidativo posoperatorio, el fomento
de la diferenciacién osteogénica y la promocidn
de una cicatrizacion mas eficiente, mientras inhibe
la formaciéon de biopeliculas de patégenos como
Streptococcus mutans y Porphyromonas gingivalis.®”

Estas cualidades hacen que el EATVT no solo sea
un bioactivo interesante, sino también un recurso
que puede integrarse a las superficies de titanio
mediante métodos sencillos como la adsorcidn fisica
o complejos sistemas de inmovilizacién quimica. Asi,
su incorporacién estratégica podria representar un
avance significativo en la evolucién de los implantes
de nueva generacién, con beneficios tanto para la
regeneraciéon ésea como para la integracién con los
tejidos blandos periimplantarios."®

Objetivo

Evaluar el efecto del recubrimiento de superficies
de titanio con extracto acuoso de té verde tostado
(EATVT) sobre la adhesién y viabilidad de fibroblastos
gingivales humanos, con el propdsito de analizar
su potencial bioactivo en la integracién de tejidos
blandos periimplantarios.

Materiales y métodos

Preparacion de muestras de titanio
y tratamiento con extracto acuoso
de té verde tostado (ETV)

Se utilizaron placas de titanio comercialmente puro
(grado 4) para fabricar discos de 20 x 20 x 0.5 mm.

Las muestras se embebieron en resina epéxica
y, posteriormente, se pulieron con un sistema
automatizado de rotacién -160-200 rpm- (Buehler),
mediante lijas de carburo de silicio con acabado
progresivo -# 400, 800, 1000, 1500 y 2000-
(Fuji Star). A continuacioén, se utilizé una suspensién
de diamante (0.05-1 <m) junto con un pafio de
pulido tipo Chemomet (Buehler) para obtener un
acabado uniforme.

Una vez acabado el pulido, los discos se retiraron de
la resina y se limpiaron mediante bafio ultrasénico
(10 minutos cada uno) en agua destilada, etanol
al 99.5 % y acetona al 99.5 %, para, finalmente,
secarlas con aire comprimido.

Grupo de trabajo
Las placas se dividieron aleatoriamente en dos grupos:
® Grupo experimental: tratado con EATVT al 10 %.
® Grupo control: sin tratamiento (n = 3 por grupo).

Chdvez Granados et al.® reportaron previamente
el método de extraccion. Para el tratamiento con
EATVT, las placas de Ti del grupo experimental se
sumergieron durante 1 h a 37 °C en una solucién
acuosa al 10 %, preparado a partir de extracto
estandarizado y purificado, té verde japonés tostado
1.5 o0z -cultivado en Shizuoka, cerca del Monte Fuji-.

Todas las placas, incluidas las de controles, se
esterilizaron mediante exposicién a luz ultravioleta
por 30 minutos por cada lado. Este procedimiento
permite la adsorcién fisica de los polifenoles sobre la
capa de 6xido a través de interacciones hidrofdbicas
y de coordinaciéon metalica.
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Cultivo celular sobre superficies tratadas

Se utilizaron fibroblastos gingivales humanos (HGF)
para evaluar la adhesién y proliferacién celular sobre
placas de titanio tratadas, que se cultivaron en
medio MEM (Sigma-Aldrich), suplementado con 20 %
de suero fetal bovino (FBS), penicilina (100 U/mL)
y estreptomicina (100 <g/mL), y se mantuvieron
en una incubadora a 37 °C con una atmoésfera de
5 % de COy. Para los experimentos, se emplearon
células entre los pases 3 y 6 a fin de garantizar su
viabilidad y estabilidad fenotipica.

Antes del cultivo celular, se expusieron las placas
tratadas con EATVT vy los controles a flujo continuo
durante 5 min. Se colocé una placa por pozo en
placas de cultivo de 6 pozos.

Ensayos de adhesion y proliferacion celular

Se desprendieron las células con tripsina-EDTA al
0.25 % y se cuantificaron mediante hemocitémetro. Se
sembraron 1x10° fibroblastos/mL por placa de titanio
en un volumen inicial de 300 <L para favorecer su
sedimentaciéon y adhesién uniforme.

Tras una hora de incubacién a 37 °C con 5 % de
COy, se afadié medio completo hasta alcanzar un
volumen final de 4 mL por pozo, para la proliferacién
celular, y se evalué a las 24 h mediante el ensayo
colorimétrico MTT.

Ensayo MTT

Se incubaron las células adheridas durante 6 horas
con MTT (0.2 mg/mL), disuelto en medio MEM
suplementado con 10 % de FBS. Tras la incubacién,
el formazan formado se disolvié con 300 <L de
DMSO, y se transfirié a una placa de 96 pocillos.
La absorbancia se midié a 570 nm en un lector de
microplacas (MultiSkan Go).

Las células se obtuvieron a partir de tejido
gingival donado, tras la firma de un consenti-
miento informado, de acuerdo con el protocolo
aprobado por el Comité de Bioética de la ENES,
Unidad Le6n, UNAM (registro CE_16 004_SN),
en cumplimiento con las normativas nacionales
de salud y la Declaracion de Helsinki.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos se recopilaron a partir de tres
réplicas por condicién experimental y se presentan
como promedio 4 desviacién estandar (DE), derivados
de, al menos, tres ensayos independientes. Para
evaluar diferencias entre grupos, se aplicé la prueba
t de student, se establecié un nivel de significancia
estadistica en p< 0.05.

El procesamiento estadistico se realizé con el
programa SPSS v. 15.

Resultados

Adhesion y proliferacion de fibroblastos
gingivales humanos (HGF)

Se evaluaron dichas propiedades sobre discos de
titanio tratados con EATVT al 10 % y se compard
con el grupo control (superficie sin tratamiento).
En el ensayo de adhesion celular a las 24 h, se
observé que el grupo control presenté una densidad
Optica promedio ligeramente superior a la del grupo
tratado con EATVT. Aunque la diferencia no alcanzé
significacién estadistica (p> 0.05), se evidenci6 una
leve tendencia a menor adhesion celular inicial en
las superficies recubiertas con EATVT. (Fig. 1)
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Figs. 1. Evaluacion de la adhesion. Los resultados
se expresan como porcentaje relativo respecto

al control (100 %), media + desviaci6n estdndar,
*p> 0.05 T-Student.
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Respecto al ensayo de proliferaciéon celular a las
24 h, los resultados mostraron un patrén similar.
El grupo control presenté una mayor actividad
metabdlica relativa (medida por la absorbancia
del ensayo MTT a 570 nm) en comparacién con el
grupo EATVT, aunque nuevamente sin diferencia
estadisticamente significativa (p> 0.05). (Fig. 2)

Estos hallazgos sugieren que el recubrimiento con
EATVT al 10 %, bajo las condiciones evaluadas, no
promueve una mejora significativa en la adhesién
ni proliferaciéon temprana de fibroblastos gingivales
respecto a la superficie de titanio no tratada.

Discusion
Inhibicién de la adhesién fibrobldstica

Multiples estudios han demostrado que el epigalo-
catequina-3-galato (EGCG), principal catequina del té
verde, puede inhibir la adhesién celular a componentes
de la matriz extracelular. Hung et al.* evidenciaron
gue el EGCG se une directamente a proteinas como
fibronectina y fibrindgeno, y bloquea los sitios de
anclaje para integrinas. Ademas, observaron que este
compuesto disminuye la expresion o disponibilidad de
la integrina a2B1 en la membrana de los fibroblastos,
lo que afecta su capacidad de adherirse al coldageno
tipo I. Como consecuencia, se redujo la fosforilaciéon
de FAK (cinasa de adhesién focal del inglés focal
adhesion kinase) y se alterd la organizaciéon del
citoesqueleto de actina, lo que disminuyé también Ia
migracién celular y la actividad de metaloproteinasas.*

Este efecto inhibidor de la adhesiéon puede ser
beneficioso en contextos donde se busca limitar
la fibrosis o la invasidn celular, aunque podria ser
desfavorable para la integracién de tejidos blandos
en implantes si no se controla adecuadamente.

Modulacién de sitios de adhesion
por EATVT en superficies

Peter et al.”® demostraron que el EGCG también puede
modificar indirectamente la adhesién celular al interactuar
con superficies funcionalizadas con secuencias RGD,
cuando las reconocen las integrinas. A concentraciones
elevadas, el EGCG forma capas supramoleculares sobre

Proliferacion de HGFs (%)

& & %A

&

Fig. 2. Proliferaciéon de fibroblastos gingivales
humanos (HGF) tras 24 horas de cultivo en
contacto con las placas de titanio. Los resultados
se expresan como porcentaje relativo respecto

al control (100 %), media + desviaci6n estdndar,
*p> 0.05 T-Student.

la superficie que ocultan los motivos RGD y bloquea la
adhesién celular; en cambio, a concentraciones bajas,
puede incrementar ligeramente la adhesién al modificar
la rigidez y la hidratacién de la capa superficial. Este
fendmeno sugiere que el EGCG tiene la capacidad
de modular el microambiente de adhesion mediante
interacciones fisicoquimicas con la superficie, lo que
puede influir en la respuesta celular.”®

Efectos antiproliferativos y antifibréticos

Diversas investigaciones han documentado el efecto
antifibrético del EGCG sobre fibroblastos en diferentes
modelos de enfermedad. En fibroblastos pulmonares
WI-38 estimulados con TGF-B1, el EGCG redujo la
proliferaciéon celular, la expresién de a-SMA vy la
sintesis de coldgeno, principalmente, a través de la
inhibicién de la via TGF-B/Smad."” De forma analoga,
en fibroblastos dérmicos de pacientes con queloides,
el tratamiento con EGCG disminuyd la expresién de
colageno tipo | y Ill, lo gue se asocid a una inhibicién
de la via de sefializacion STAT3.? Estos resultados
respaldan el potencial del EGCG como agente antifi-
brético, con aplicaciones tanto en prevencién como
en tratamiento de cicatrizacién patoldgica.

Efectos sobre estrés oxidativo en fibroblastos

La capacidad antioxidante del EGCG también se ha
documentado ampliamente. Hung et al.# reportaron
gue este componente reduce los niveles intracelulares
de peréxido de hidrégeno (H202) en fibroblastos, lo
gue puede interferir con seflales redoxdependientes
necesarias para la adhesién y proliferacién celular.
No obstante, en condiciones de estrés oxidativo,
inducido por H202, el EGCG incrementd la actividad de
enzimas antioxidantes como el superéxido dismutasa
(SOD) y la glutation peroxidasa, ademas de reducir
los niveles de malondialdehido (MDA), un marcador
de dafio oxidativo.” Estos efectos duales reflejan la
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capacidad del EGCG para modular la homeostasis redox
de los fibroblastos segun el contexto fisiopatolégico.

Recubrimientos de EGCG en superficies
de titanio (propiedades de la superficie)

Recientemente, se han propuesto varias estrategias
para incorporar el EGCG en superficies de titanio
con el objetivo de mejorar la biocompatibilidad y las
propiedades antioxidantes de los implantes. lviglia et al.
y Gamna et al."™ funcionalizaron placas de titanio con
EGCG directamente o mediante una capa intermedia de
polietilenglicol (PEG), con lo que lograron una adhesién
estable del compuesto y una marcada mejora en la
hidrofilicidad y capacidad antioxidante de la superficie.
Estas propiedades estan asociadas con una mayor
afinidad por el agua y una mejor adsorcién de proteinas,
factores que pueden favorecer la adhesion de células
del tejido blando. Sin embargo, en el presente estudio,
el uso de extracto de té verde al 10 % no produjo un
incremento significativo en la adhesién o proliferacién de
fibroblastos, lo que podria explicarse por diferencias en
la concentracién, estabilidad del recubrimiento o en la
disponibilidad de EATVT activo. Estos hallazgos sugieren
qgue, si bien el extracto tiene propiedades bioactivas
atractivas, su aplicacién exitosa en implantes requiere
un disefio preciso del sistema de recubrimiento para
controlar su liberacién y mantener su funcionalidad.

Perspectivas a futuro

Los resultados obtenidos destacan el potencial del
EATVT como recubrimiento bioactivo para titanio,
gracias a sus propiedades antioxidantes y antiin-
flamatorias, aunque, su efecto sobre la adhesién

y proliferacién celular requiere una dosificacién
cuidadosa y métodos de inmovilizacién controlados.

Para avanzar hacia su aplicacién clinica, serd necesario
realizar estudios in vivo que evallen la estabilidad
del recubrimiento, su efecto a largo plazo y la repro-
ducibilidad del proceso. Ademds, combinar el EATVT
con otras estrategias como nanotubos, hidroxiapatita
dopada o péptidos adhesivos potenciaria la respuesta
bioldgica. Asi, un extracto natural como el té verde
tostado, aplicado de forma estratégica, podria trans-
formar un material inerte en una plataforma activa
para la regeneracién tisular e integrar naturaleza y
tecnologia en beneficio de la medicina regenerativa.

Conclusiones

El presente estudio demostré que el recubrimiento de
superficies de titanio con extracto acuoso de té verde
tostado (EATVT) influye en la adhesién y viabilidad
de fibroblastos gingivales humanos (HGF). Aunque se
observé una ligera disminucién en estos parametros en
comparacion con superficies no tratadas, los resultados
sugieren que el EATVT conserva una citocompatibilidad
adecuada y mantiene la funcionalidad celular esen-
cial. Estas propiedades, junto con su conocido perfil
antioxidante y antiinflamatorio, lo posicionan como un
recubrimiento bioactivo prometedor para favorecer la
integracién de tejidos blandos en implantes dentales.

Estudios futuros deberdn optimizar su formulacién
y dosificacién para maximizar su efecto benéfico
sin comprometer la adhesién celular.
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Resumen

Introduccion: el paladar hendido, también deno-
minado fisura palatina, es la anomalia craneofacial
congénita mas comudn. La rehabilitacién protésica
de personas con esta condicién tiene una relacion
directa con la gravedad de las alteraciones anatémicas
y funcionales, provocadas por la malformacién y la
edad de inicio del tratamiento. Objetivo: determinar
la importancia de la colocaciéon de una proétesis
parcial removible para restablecer las funciones
estéticas, fonéticas y masticatorias en pacientes con
fisura palatina incompleta. Caso clinico: paciente
femenino de 47 afios de edad con fisura palatina
incompleta y edentulismo parcial. Tratamiento:
consistid en tres fases: protésica, en la que se llevd
a cabo la colocacién de la prétesis parcial removible;
higiénica, en la que se efectud raspado y alisado
de la arcada inferior, sector anterior, y quirdrgica,
en la que se llevaron a cabo las exodoncias de los
restos radiculares 21, 27 y de la pieza dentaria 11.
Resultados: [a rehabilitaciéon protésica permitié
una compensacion del defecto de la fisura palatina
incompleta, mejoré la alimentacién al permitir un
proceso correcto de masticacién y deglucién, hubo
una mejoria en la fonacién y aportd estética en el
sector anterior. Conclusiones: con la colocacién
de la proétesis parcial removible, se logré mejorar
las funciones de fonacién, masticacion y estética.

Palabras clave: Fisura palatina incompleta, Reha-
bilitacion protésica, Fonacidn, Estética.

Abstract

Introduction: cleft palate, is the most com-
mon congenital craniofacial anomaly. Prosthetic
rehabilitation of individuals with this condition is
directly related to the severity of the anatomi-
cal and functional abnormalities caused by the
malformation and the age at which treatment is
started. Objective: to determine the importance
of fitting a removable partial prosthesis to restore
aesthetic, phonetic, and masticatory functions in
patients with incomplete cleft palate. Clinical case:
a 47 years old female patient with incomplete cleft
palate and partial edentulism. Treatment: the
treatment consisted of three phases: a prosthetic
phase, in which the removable partial prosthesis
was fitted; The hygienic phase included scaling
and smoothing of the anterior lower arch, and
the surgical phase included extractions of root
remnants 21 and 27, and tooth 11. Results: the
prosthetic rehabilitation compensated for the
incomplete cleft palate, improved feeding by
allowing proper mastication and swallowing,
improved phonation, and improved aesthetics in
the anterior region. Conclusions: the placement
of the removable partial denture helped improve
phonation, mastication, and aesthetics.

Keywords: Incomplete cleft palate, Prosthetic
rehabilitation, Phonation, Aesthetics.
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Introduccion

| paladar hendido, también denomi-
nado fisura palatina, es la anomalia
craneofacial congénita mas comun.!
En México, de acuerdo con el ultimo
informe trimestral del Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica de Defectos
al Nacimiento, es el defecto craneo-
facial mas frecuente. Los hombres tienen mayor
incidencia a fisuras de labios completas, asi como
de labio y paladar, mientras que en las mujeres son
las fisuras de paladar incompletas.?

Es una anomalia que se origina en la etapa embrio-
naria, debido a la ausencia de unién parcial o total
del proceso maxilar con el proceso medial de uno o
ambos lados, comprende varios elementos como los
embrioldgicos, anatémicos, patoldgicos, fisiolégicos y
estéticos,">de modo que diversas estructuras como
el labio, el proceso alveolar, la premaxila, el paladar
duro y el paladar blando se encuentran modificadas.
Ademads de esto, es importante tener en cuenta que
puede manifestarse de forma completa, incompleta,
unilateral o bilateral.

Fisura palatina incompleta

Es aquella que abarca solo paladar duro y blando,
sin invadir la premaxila."*> Las consecuencias de
esta anomalia se manifiestan de manera negativa
en la nutricién, la respiraciéon nasal, cambios en el
crecimiento facial, la fonacién y el oido, ademas de
que los individuos tienen una mayor tendencia a
sufrir caries y enfermedades periodontales.®’

Rehabilitacion oral de personas
con paladar hendido

Tiene una relacién directa con la gravedad de las
alteraciones anatémicas y funcionales provocadas por
la malformacién y la edad de inicio del tratamiento.®

Tratamiento

Debe orientarse a los fundamentos de la rehabili-
tacién, que incluyen aspectos como la fisiologia, la
estabilidad, la estética, las condiciones de higiene
y las expectativas del individuo.""

Para rehabilitar la zona fisurada, lo mas reco-
mendable es el cierre a través de injertos dseos
y ortodoncia; si no es posible, muchos casos se
han resuelto mediante rehabilitaciones protésicas.®

El logro de resultados estéticos y la busqueda de
un estado normal representan un desafio para
el profesional, ya que la existencia de frenillo
labial, carencias de tejido 6seo y mucosa quera-
tinizada pueden generar graves dificultades para
el mantenimiento del trabajo protésico.”

Los tratamientos protésicos mds relevantes en
la recuperacién oral de individuos con paladar vy
labio hendido incluyen la prétesis parcial fija, la
parcial removible, la sobrepuesta, la completa y
la sobreimplantada.""

Objetivo

La finalidad de este trabajo es determinar la
importancia de la colocacién de una proétesis
parcial removible para restablecer las funciones
de estética, fonética y masticaciéon en pacientes
con fisura palatina incompleta, a través de la
exposicién del caso que se atendié en la clinica
multidisciplinaria “Benito Judrez"” de la FES
Zaragoza, UNAM, de una paciente con fisura
palatina incompleta, a quien se le realizé una
prétesis parcial removible.

Caso clinico
Paciente femenino de 47 afios de edad, clasificado
como ASA |, quien acudié a la clinica multidisciplinaria
“Benito Judrez" de la FES Zaragoza.

Motivo de consulta
“Quiero una placa con mis dientes”.

Andlisis extraoral
Se observé un crdneo braquiocefdlico, perfil recto,

musculos sin alteraciones y apariencia acorde a la
edad. (Fig. 1)

Fig. 1. Imagen extraoral inicial de
la paciente.
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Exploracién intraoral

Presenté fisura palatina incompleta y periodontitis
estadio Il, clase B, en la arcada inferior, caries de
segundo grado en el incisivo central superior derecho,
caries de tercer grado en primer premolar inferior
izquierdo; amalgamas en las piezas dentarias 17, 16,
24,25y 45, restos radiculares de las piezas dentarias
21, 27, 37, 36 y 4; ausencia de las dientes 12, 22,
26, y 46 -edentulismo parcial-, una clase Il, mod 1
de Kennedy en la arcada superior, y una clase | de
Kennedy en la inferior. (Figs. 2. A-B)

Figs. 2. A) Imagen intraoral inicial, en oclusion;
B) Imagen de la arcada superior donde se observa
la fisura palatina incompleta.

Andlisis radiogrdfico

La ortopantomografia confirmé la presencia de restos radiculares, ausencia de las piezas dentarias
mencionadas y la ubicacién del incisivo central superior derecho sobre la linea media. (Fig. 3)

Fig. 3. Ortopantomografia.

Tratamiento
Se optd por realizar el tratamiento en tres fases.

® Fase higiénica: se efectud raspado y alisado de
la arcada inferior sector anterior.

® Fase quirdrgica: se llevaron a cabo las exodoncias
de los restos radiculares 21, 27 y de la pieza
dentaria 11. (Figs. 4 A-B)

Figs. 4. A) Pieza dentaria 11 y restos radiculares 21 y 27
extraido; B) Imagen intraoral de la arcada superior posex-

® Fase protésica: se fabricd y se colocd la prétesis ! | m
tracciones indicadas.

parcial removible.
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Fabricacion de la prétesis

Se tomaron las impresiones con alginato (Tropicalgin) y cucharillas prefabricadas (Anelsam). Estas impre-
siones se obtuvieron en positivo, en yeso tipo IV (Nic Stone). (Figs. 5 A-B)

Figs. 5. A) Impresion de alginato, se observa la delimitacién de la fisura pala-
tina incompleta; B) Modelo de yeso.

Prueba en cera

Se realizaron ganchos forjados circunferenciales en los caninos superiores con alambre wipla, y un gancho
en T preformado, también forjado en el primer premolar superior izquierdo. Posteriormente, se colocaron
de los pdnticos A23 (Newtek) -coloracion A4- y se articularon bajo respeto al plano de oclusién inferior.

(Figs. 6 A-D)

Enmuflado

Una vez terminadas las pruebas
respectivas en la paciente, se
enmuflé la préotesis de una
manera directa. Sobre los dientes
articulados se colocé una capa
de silicon de cuerpo pesado
(Speedex Coltene) para obtener
una proétesis mds limpia y facil
de pulir. (Figs. 7 A-B)

Una vez terminado el enmu-
flado, se desenceré y acrilizé
la prétesis.

Figs. 6. Prueba e
cera. A) Vista lateral
derecha; B) Vista
lateral izquierda;

C) Vista frontal;

D) Vista superior.

Figs. 7. A) Enmuflado de la protesis; B) Colocacién de silicon pesado.
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Detalles finales

Por Ultimo, se rescatd la prétesis del enfrascado, se recorté y se pulié con la ayuda de un motor de
banco, mantas para pulir, tierra pdmez y pasta rosa para abrillantar. Ya terminada la prétesis parcial
removible, se realizaron algunos ajustes selectivos con ayuda de papel articulador (Borgata), pieza de

baja velocidad y fresones. (Fig. 8 A-B)

Figs. 8. Protesis final. A) Vista superior; B) Vista frontal.

Resultados

En conjunto, la prétesis parcial removible permitio
una compensacién de la fisura palatina incompleta
gue presenta la paciente y brindé estética en el
sector anterior. También mejoré la alimentacién, ya
gue la prétesis funciona como una divisién entre Ia
cavidad nasal y la cavidad bucal, lo que ayuda en el
proceso de la masticacién y deglucién. (Figs. 9 A-B)

Por otra parte, hubo una mejoria en la fonacidn,

debido a que anteriormente la pronunciacién era
hipernasal en algunos fonemas, principalmente con la

letra R (fonema vibrante). Posterior a la colocacién
de la prétesis, la pronunciaciéon de dicho fonema
mejord, por lo que se remitié a terapia de lenguaje.

Finalmente, uno de los aspectos mas relevantes,
es que con la prétesis el logré el incremento de la
autoestima de la paciente, lo que se reportd con
base en las observaciones que ella misma hizo.
Esto significa que los resultados obtenidos fueron
gratificantes al finalizar la rehabilitacion protésica.

Figs. 9. A) Imagen intraoral sin la protesis; B) Imagen intraoral con prétesis.
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Discusion

Frecuentemente, las secuelas de los pacientes con fisuras
palatinas se tratan mediante intervenciones quirdrgicas
o con procedimientos protésicos tradicionales.’

Autores como Pinto y Pegoraro concuerdan que el
mejor tratamiento protésico en pacientes con fisuras
palatinas es la rehabilitacién con prétesis parciales
removibles, ya que, ademds de proveer una 6ptima
funcién masticatoria y de fonacién, brindan resultados
estéticos, mismos que se obtuvieron con la presente
paciente, quien, ademds de recuperar sus funciones
de fonética y masticacién, quedd satisfecha con la
apariencia de su dentadura.

Conclusiones

La rehabilitaciéon de los pacientes con fisura palatina,
frecuentemente demanda un enfoque interdiscipli-

nario. El tratamiento rehabilitador y protésico para
individuos con fisura palatina es una de las fases
finales del tratamiento, después de completar el
crecimiento, concluir el tratamiento de ortodoncia
y las intervenciones quirdrgicas clave.

La rehabilitacion protésica en pacientes con paladar
hendido tiene una relacién directa con la gravedad
de las alteraciones anatémicas y funcionales que se
determinan por la malformacién y la edad en que
se inicia el tratamiento.

En este caso, con la colocacién de la protesis parcial
removible se logré contribuir a mejorar las funciones
de fonacién, masticaciéon, deglucién y estética.
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Confeccion de prétesis obturadora
enpaciente consecuelasde
mucormicosis maxilar
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aftermath of maxillary mucormycosis
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Resumen

Introduccion: las pérdidas palatinas se pueden
presentar tanto por factores congénitos como
adquiridos. La mucormicosis es una infeccién
fdngica provocada por hongos mucorales que
crecen hasta destruir los tejidos. La prétesis
maxilofacial se enfoca en restaurar estos defectos
a través de una proétesis obturadora. Objetivo:
describir el tratamiento mediante la confeccion de
prétesis obturadora en un paciente con pérdida
palatina debido a secuelas de mucormicosis
maxilar. Caso clinico: paciente femenino de 72
afios de edad, solicita elaboracién de prétesis,
manifiesta haber perdido parte del paladar por
mucormicosis. Al observar condiciones idéneas,
se confecciona prétesis obturadora. Tratamiento:
se tomd impresién inicial, se realizé la prétesis
transicional, se elaboraron cucharillas individua-
lizadas, bases de registro, se montaron rodillos y
se tomé dimensién vertical para articular. Después
se corrobord oclusién, se tomé impresién final y
se acrilé. Resultados: la prétesis cumplié con dos
objetivos, por un lado, bloguear la del paladar,
con lo que recuperd su funciones de deglucién y
habla; y por otro, rehabilitar su dentadura y con
ello tener una ganancia en su funcién masticatoria,
ademds de estética. Conclusiones: la prétesis
obturadora tuvo resultados favorables al ayudar
a la paciente a recuperar sus funciones orales.

Palabras clave: Obturadores palatinos, Prétesis
maxilofacial, Rehabilitacion bucal, Secuelas de
murcomicosis, Pérdida palatina.

Abstract

Introduction: palatal loss can occur due to both
congenital and acquired factors. Mucormycosis is
a fungal infection caused by mucoral fungi that
grow and destroy tissues. Maxillofacial prosthetics
focuses on restoring these defects through an
obturator prosthesis. Objective: to describe
the treatment using an obturator prosthesis in
a patient with palatal loss due to sequelae of
maxillary mucormycosis. Clinical case: a 72
years old female patient requested a prosthesis,
reporting partial palatal loss due to mucormy-
cosis. Given the suitable conditions, an obturator
prosthesis was fabricated. Treatment: an initial
impression was taken, a transitional prosthesis
was fabricated, custom trays and record bases
were created, rims were mounted, and vertical
dimensions were taken for articulation. Occlusion
was then verified, a final impression was taken,
and the prosthesis was acrylic-coated. Results:
the prosthesis fulfilled two objectives: first, to
block the palatal obstruction, thus restoring
swallowing and speech functions; and second,
to rehabilitate the patient’'s dentition, thereby
improving masticatory function and aesthetics.
Conclusions: the obturator prosthesis yielded
favorable results by helping the patient recover
her oral functions.

Keywords: Palatal obturators, Maxillofacial prosthesis,
Oral rehabilitation, Sequelae of murcomycosis,
Palatal loss.
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Introduccion

as pérdidas del paladar se pueden

presentar tanto por factores congénitos

como adquiridos que provocan problemas

emocionales y funcionales, entre los que

se encuentran la deglucién, fonacioén,
masticacién y respiracién.

La mucormicosis

Es una infeccién fdngica angioinvasiva. Inicia con la
inhalacién de esporas, generalmente de la familia de
los zigomicetos, que se fijan en los senos paranasales
e invaden los vasos sanguineos del tejido y pueden
diseminarse a diferentes sistemas corporales como
pulmones, sistema nervioso central, senos parana-
sales, sistema gastrointestinal y piel.

Este hongo adopta forma de hifas en los tejidos vy
crece hasta formar un extenso micelio que infiltra
los tejidos circundantes y causa necrosis localizada.

Prondstico

Depende del momento del diagndstico, asi como del
grado de inmunodeficiencia subyacente del paciente,
se estima una mortalidad que varia entre el 25 y el
87 %, seqgun el sitio de la infeccién."?3

Tratamiento

En el caso de mucormicosis maxilar, el procedimiento
comprende terapia antifungica y reseccién quirtrgica
del tejido afectado. Al ser un tratamiento invasivo
provoca secuelas en las funciones estomatoldgicas,
como larespiracion, fonacién, masticaciéon y deglucion,
lo gue compromete la calidad de vida del paciente.*

Prétesis bucomaxilofacial

Es la rama de la odontologia que restaura estruc-
turas estomatogndticas y faciales por medio de la
confeccion de dispositivos artificiales que sustituyen
las estructuras perdidas, lo que devuelve la estética
y la funcion.

De esta manera el tratamiento rehabilitador debe
ser multidisciplinario, apuntando a la calidad de vida
y la salud psicolégica del paciente.®

Objetivo

La finalidad del presente trabajo, es exponer el
tratamiento de paciente con pérdida palatina debido
a secuelas de mucormicosis maxilar, mediante la
confecciéon de una proétesis obturadora.

Caso clinico
Paciente femenino de 72 afios de edad.
Motivo de la consulta

Se presentd a revisién tras resecciéon quirurgica de
Ulcera necroética con diagndstico de mucormicosis
debido a que ve alteradas sus funciones de masticacion,
deglucion, hablay estética a causa de la comunicacion
bucosinusal resultante del procedimiento quirdrgico.

Anammnesis

Como antecedentes refiere diabetes mellitus tipo Il
desde hace 16 afios; cuadro de anemia y dificultad
para deglutir.

Exploracion clinica

Se observé defecto palatino clase 1 de Aramany
con comunicacién bucosinusal, edentulismo total,
reborde clase 5, seguln la clasificacion de Atwood,
en forma de V y arcada triangular; nivel de hueso
escaso, tejido color rosa pdlido sin irritacién ni
inflamacién. (Fig. 1)

Fig. 1. Defecto palatino de la paciente.
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Tratamiento Hevrbrvere

Confeccién de prétesis total con obturador palatino.

Procedimiento

Se tomaron impresiones mucoestdticas, con
masilla de silicon por condensaciéon (Zeta Plus
Zhermack) y se vaciaron los modelos de trabajo
en yeso piedra. (Fig. 2)

Fig. 2. Modelo de trabajo.

Se realizaron las cucharillas individualizadas con
laminas de resina fotopolimerizable (Palatray XL). En
ese mismo modelo, se elaboré el obturador temporal
con acrilico autopolimerizable mediante a colocacién
deresinaresiliente para obturar el defecto (Flexacryl
Soft-Pound Package). (Fig. 3)

Fig. 3. Obturador temporal.

Se tomd impresion con cucharillas individualizadas
y se vaciaron los modelos en yeso piedra.

Posteriormente, se confeccionaron bases de registro
con acrilico autocurable, se recortaron los excedentes
y se colocaron rodillos de cera rosa de toda estacién.

Después, se llevé a acabo la dimensién de rodillos,
habida cuenta de los tercios faciales. Se hizo la
seleccién de dientes, se montaron y se elaboré el
disefio gingival y la prueba en cera. (Fig. 4)

Fig. 4. Prueba en cera.
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Se revis6 la oclusién y se tomé la impresion final
con silicén ligero se enmuflé y finalmente se acrilé
en material termocurable. Finalmente, se recortaron
los excedentes y se pulié con puliacryl y blanco de
Espafia. (Fig. 5)

Por dltimo, se probd en el paciente. Se eliminaron
puntos de irritacién y se dieron indicaciones para
colocar/retirar, asi como técnicas para realizar una
correcta higiene. (Fig. 6)

Se programo cita de revision.

Resultados

La prétesis cumplié con dos objetivos: por un lado,
bloquear la fisura del paladar, con lo que recuperd
sus funciones de degluciéon y habla; y por otro,
rehabilitar su dentaduray con ello tener una ganancia
en su funcién masticatoria, ademas de estética, al
exhibir dientes alineados, de tamafio normal y de
color natural.

Discusion

La remocién de lesiones en la cavidad oral puede
ocasionar defectos tisulares con consecuencias
para la salud bucal, lo que influye en la calidad de
vida de los pacientes. En el caso de las resecciones
palatinas existe el riesgo de alterar las funciones de
masticacién, deglucién, habla y estética debido a la
comunicacién bucosinusal resultante del procedimiento
quirurgico.®

Dentro de las multiples prétesis maxilofaciales que
existen, las prétesis obturadoras ayudan a restablecer
dichas funciones y ayuda a elevar con la calidad

Fig. 5. Impresion final con parte obturadora.

Fig. 6. Insercion de protesis.

de vida del paciente a la par de su recuperacién
emocional, ya que ademas de facilitar la alimentacién
y deglucién, la prétesis previene contaminantes,
infecciones y hemorragias.

Se debe considerar la elaboraciéon de una proétesis
adecuada para cada paciente segln sus requerimientos,
siempre y cuando se cumplan con los objetivos
del tratamiento protésico, como en este caso, el
obturador se realizé para separar la cavidad nasal
de la cavidad oral, ademds se le colocaron dientes
para restablecer la oclusién, relaciéon céntrica y la
masticacion.®

Conclusion

El resultado de la rehabilitacién por medio de una
prétesis obturadora fue favorable, se resolvieron los
problemas tanto estéticos como funcionales.

Se recomendd revisiéon peridédica para observar la
condicién de los tejidos y realizar ajustes, de ser
necesario.
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