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Regeneracion 6sea vertical en sector anterior mediante

técnica de tent-pole

Sande Sardina A’, Barreiro Torres J,, Somoza Martin MP, Garcia Garcia A*

INTRODUCCION

La rehabilitacion de pacientes edéntulos mediante pré-
tesis fijas implanto-soportadas se ha convertido en una
practica habitual en las ultimas décadas'. Sin embargo,
determinadas condiciones locales de las crestas éseas
edéntulas podrian ser desfavorables para la correcta co-
locacion de los implantes?, ya que se necesita un volumen
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6seo adecuado que facilite una osteointegracion estable
para conseguir éxito a largo plazo.

La pérdida vertical de hueso alveolar, continia siendo un
desafio debido a las limitaciones anatomicas y dificulta-
des técnicas que esto implica en la cirugia de implantes.
La presencia de estructuras que no se deben invadir como
son la cavidad nasal, el nervio dentario inferior y el seno
maxilar, limitan la altura de hueso disponible para la ade-
cuada colocacién del implante. Es mds, un gran espacio
intermaxilar puede alterar la longitud y la forma de la co-
ronay producir una relacion corono-radicular desfavora-
ble de la reconstruccién protésica final. Esto ultimo puede
resultar en una restauracion protésica con una estética
inaceptable y/o podria ocasionar dificultades para realizar
una correcta higiene oral, arriesgando potencialmente el
prondstico a largo plazo®.
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FIGURA 3. Medicion del defecto 6seo.

Existen dos indicaciones especificas para realizar técnicas de
regeneracion dsea vertical, la primera es cuando no existe
hueso suficiente para instalar y mantener un implante que
asegure el éxito y estabilidad a largo plazo del elemento pro-
tésico; y la otra es por motivos estéticos".

Alolargo de las décadas se han propuesto diferentes técnicas
e injertos para el tratamiento de crestas alveolares deficien-
tes, desde injertos en bloque en forma de onlay, mallas de
titanio, distraccién osteogénica y también el uso de membra-
nas no reabsorvibles®. Los avances en biomateriales y el desa-
rrollo de técnicas novedosas han hecho que laimplantologia
y laregeneracion 6sea guiada cada vez sean mas predecibles.
Sin embargo las técnicas de aumento de cresta vertical per-
manecen aun como un desafio debido a la complejidad del
manejo de tejidos tanto duros como blandos®.

Aunque se ha demostrado que se puede aumentar el hue-
so en sentido vertical con diferentes técnicas, el nimero
de complicaciones y fracasos es significativo’.

A través del tiempo, esta situacion ha sido manejada me-
diante diversas técnicas quirdrgicas, pero ninguna ha con-
seguido resultados 6ptimos a largo plazo en términos de
estabilidad.

Las causas del fracaso de los injertos fueron principalmen-
te el cierre a tensién de los abordajes intraorales, dehiscen-

cia, la hipovascularidad de la mucosa del reborde alveolar
y la contraccién del tejido sobre el injerto.

La regeneracion ésea guiada ha demostrado resultados
predecibles en el aumento horizontal y el éxito delimplante
alargo plazo, pero no tanto en regeneracion vertical debido
a sus limitaciones. Para evitar la contraccién resultante de la
presién después del cierre del colgajo, se pueden utilizar va-
rias modalidades con el objetivo de mantener el espacio y
facilitar la reconstruccion de la formacion de la cresta, como
tornillos en tienda de campana®, mallas de titanio (Ti)° y
membranas de politetrafluoroetileno (PTFE) reforzado con
Ti*. Las membranas no reabsorbibles tienen un alto riesgo
de exposicion, por lo que es necesario retirarlas en la etapa
de reentrada™. Las membranas reabsorbibles han mostra-
do una mejor biocompatibilidad y soporte del crecimiento
6seo por debajo. Sin embargo, su falta de rigidez puede
conducir a una disminucién de la ganancia de volumen
6seo. Por lo tanto, la técnica del tent-pole, que combina la
membrana de coldgeno reabsorbible y los tornillos en tien-
da de campanfa, representa un abordaje eficaz, que ofrece
una facil manipulacion y bajas tasas de complicaciones.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 63 afos, no fumadora y sin anteceden-
tes médicos relevantes (paciente ASA tipo ). Acude a la
consulta para valorar la posibilidad de colocar implantes
en piezas 11,12. En las figuras 1y 2 observamos la imagen
preclinica donde se aprecia el colapso horizontal y vertical
de la zona anterosuperior.

Bajo anestesia local, se realiza una incision sobre el re-
borde desde la zona distal del diente 21 hasta la zona de
la tuberosidad del maxilar. En el diente 21 se realiza una
incisién intrasulcular con una descarga vertical sobrepa-
sando la linea mucogingival. Se levanta un colgajo a es-
pesor total, exponiendo la zona donde vamos a realizar el
injerto y también el drea donde lo recolectamos. Se puede
observar el tamano del defecto (Figura 3). Utilizando un
raspador de hueso desechable se raspa hueso autélogo de
la zona de la cortical del seno y tuberosidad maxilar.
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FIGURAQ 8. Colocacién de xenoinjerto recubriendo el hueso

autdlogo.

Se colocan tres tornillos de osteosintesis verticalmente,
dejando la cabeza de los tornillos a la altura de los picos
Oseos interpréximales (Figuras 4y 5). Utilizando una téc-
nica en bicapa, primero se utiliza hueso autélogo (Figu-
ras 6y 7), previamente raspado en la parte mas interna
y en la capa exterior se recubre con xenoinjerto (Figura
8). Finalmente, se coloca una membrana reabsorvible de
coldgeno fijada con chinchetas (Figuras 9y 10).

FIGURA 5. Colocacion de tornillos de osteosintesis dentro del
plano éseo.

FIGURQA 10. Membrana reabsorbible fijada con chinchetas

Ajuste protésico en protesis sobre implantes. Colonizacion bacteriana, filtracion implante-protesis

y periimplantitis. A propdsito de un caso: Eduardo Anitua et al.
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FIGURA 11. Implantes con tornillos de cicatrizacién de 4 mm.

La sutura se retira a las dos semanas, durante las cuales
el paciente ha estado sometido a tratamiento antiséptico
con clorhexidina al 0,12% y antibiéticos de amplio espec-
tro. Durante este periodo no puede llevar ninguna prétesis
removible sobre los tejidos que estan madurando.
Después de esperar nueve meses se procede a la reen-
trada, nos encontramos un hueso maduro, organizado y
estructurado. Se realiza la preparacion del lecho de los im-
plantes mediante fresado bioldgico a bajas revoluciones,
colocando dos implantes Galimplant de 3.5x12 mmyen el
mismo momento los tapones de cicatrizacién (Figura 11).

DISCUSION

Las técnicas de regeneracién 6sea vertical constituyen un
reto para el cirujano. En la literatura se describen técnicas a
través de las cuales se podria conseguir esta regeneracion
tridimensional.

Las modificaciones de las técnicas en implantologia se han
ido desarrollando con el paso de los aflos para conseguir
resultados mas satisfactorios y predecibles y evitar la apa-
ricién de complicaciones.

La técnica de tienda de campana descrita por Marx y co-
laboradores en el aflo 2002%, constituye un método no-
vedoso que permite reconstruir la mandibula con reab-
sorcion severa, mediante la expansion de matriz de tejido
blando, que en este caso corresponde a la mucosa del re-
borde residual.

Marx encontré en los pacientes sometidos a esta técnica,
que la reabsorcién del injerto éseo se daba Unicamente
hasta el nivel de los implantes de oseointegracién, lo cual
sustenta el hecho de que mantener un espacio subperids-
tico evita la contraccion del tejido blando sobre el injerto,
evitando su reabsorcion'.

La técnica“Tent Pole” también ha sido implementada para
tratar defectos marginales producto de cirugia ablativa
por procesos tumorales. Camichael y cols.” describieron el
uso de esta técnica para la reconstruccién del cuerpo man-
dibular posterior a reseccién de un osteosarcoma. Fenton
y cols.™ la utilizaron para la reconstruccion de un defecto
mandibular posterior a la resecciéon de un retinoblastoma
metastdsico, en un paciente pediatrico quien habia sido
tratado mediante un colgajo de peroné. Wannfors y cols.”
reportaron la técnica en una paciente con osteogénesis
imperfecta tipo lll con agenesia de los dientes anteroinfe-
riores con resultados satisfactorios. Siguiendo el protocolo
de Marx, realizaron el aumento de reborde residual en el
sector anteroinferior mandibular. Colocaron injerto 6seo
corticomedular obtenido de la cresta iliaca anterior del
paciente, en combinacién con plasma rico en plaquetas.
Korpiy cols.” aplicaron la técnica descrita por Marx, exclu-
yendo la colocacién de plasma rico en plaquetas, en 22
pacientes (3 hombres, 19 mujeres) con antecedente de
fracaso del manejo protésico convencional. Colocaron
cuatro implantes de oseointegracién, en la zona anterior
mandibular por la via submental y cubiertos con injerto
6seo corticomedular de cresta iliaca posterior. El segui-
miento de los casos varié desde 3 hasta 9 afos postopera-
torios. El curso posoperatorio de todos los casos resulté sin
complicaciones. La densidad radiogréfica del injerto, en la
mayoria de los casos, igualé a la densidad radiografica del
hueso nativo a los tres meses posoperatorios. Obtuvieron
un aumento alveolar promedio de 6,3 mm, sin evidencia
radiografica de reabsorcién dsea periimplantaria en el se-
guimiento a largo plazo.

La técnica de“tienda de campana”aumenta el volumen de
tejido blando y usa tornillos como esqueleto para las par-
ticulas del injerto. Es asi como se previene la contraccién
de los tejidos adyacentes, su desplazamiento o incluso su
reabsorcion fisiologica™.

Su gran ventaja a la hora de tratar defectos de pequeno
tamano es el aumento de la arquitectura del tejido blando
consiguiendo un contorno adecuado para lograr una me-
jor estética final.

La ausencia de un diente Unico con un gran defecto 6seo
puede ser corregida mediante esta técnica en una sola
fase. Si este defeco es mayor (2 o mas dientes) habra ma-
yor riesgo de dehiscencia de la herida y por tanto se haré
en dos fases, usando en cada una de ellas una menor can-
tidad de injerto éseo. El éxito de la técnica tiene uno de
sus aspectos mas importantes en la reposicion del colga-
joy cierre primario sin tensiones’. El uso de membrana
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reabsorbible solamente ayudard al éxito del injerto par-
ticulado pero no protegera al injerto de su reabsorcién
fisioldgica.

CONCLUSION

La técnica de Tienda de Camparia o “Tent Pole” es una ciru-
gia utilizada en el campo de la regeneracion 6sea vertical,
consiguiendo niveles de ganancia ésea vertical y predic-
tibilidad a largo plazo, comparables o muchas veces su-
periores a los presentados por otras técnicas; y a su vez
pudiendo representar una menor morbilidad para el pa-
ciente, evitando, o al menos minimizando, la aparicion de
complicaciones.

Sin embargo, son necesarios nuevos estudios enfocados
a determinar, de forma mas precisa, las indicaciones rea-
les de esta técnica, asi como también sus limitaciones; y
para también poder estandarizar los procedimientos de
regeneraciéon con el fin de generar pautas que aumenten
la predictibilidad de dichos procedimientos y que permi-
tan su utilizaciéon generalizada en el campo de la implan-
tologia oral, permitiéndole al cirujano poder elegir la me-
jor técnica de regeneracién vertical, asi como también el
tipo deinjerto éseo y tipo de membrana mas adecuados a
las necesidades de cada caso en particular, bajo una base
cientifica lo més sélida posible y minimizando al maximo
los riesgos y morbilidad por parte del paciente.
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