


Caso clínico

Introducción 
El objetivo de este artículo es la descripción de una técnica de reconstrucción ósea maxilar 

férula quirúrgica diseñada mediante ordenador.

Presentación del caso
El análisis del defecto evidencia que este solo comprende el volumen de la cresta alveolar 
pero no el área del seno maxilar por lo que en el plan de tratamiento no se consideró 
realizar una elevación de seno. Se seleccionó la cresta oblicua externa mandibular 

al protocolo de cirugía de toma de injerto guiada por ordenador. Tanto en la reentrada 
como a los 6 y 12 meses la reconstrucción ósea presenta estabilidad volumétrica sin 
complicaciones.

Discusión

utilización de injertos de hueso autólogo debido a sus propiedades biológicas. Las 
complicaciones derivadas de la toma del injerto pueden evitarse aplicando el abordaje 
guiado por ordenador que resuelve la mayoría de las limitaciones de los métodos 
tradicionales en relación a la seguridad y la cantidad.



LAS RESTAURACIONES IMPLANTO-SOPORTADAS son una opción terapéutica 
predecible para la mayoría de los clínicos y de los pacientes. Los resultados funcionales 
y estéticos de las prótesis implanto-soportadas se relacionan estrictamente con las 

horizontal y/o vertical puede comprometer el posicionamiento prostodóncicamente guiado 
del implante e incluso, en ciertas situaciones, imposibilitar la colocación del implante. En 

la cresta alveolar remanente. La literatura a reportado muchas técnicas para aumentar 
el volumen óseo, como la regeneración ósea guiada ROG, la distracción osteogénica, y los 
bloques de hueso autólogos BHA (Sanz-Sanchez y cols. 2015; Jensen y Terheyden 2009; 
Rocchietta y cols. 2008; Donos y cols. 2008). Debido a sus propiedades biológicas, se sigue 
considerando al hueso autólogo uno de los materiales más predecibles para procedimientos 
reconstructivos en implantología dental (Chen y cols. 2009; Jensen y Terheyden 2009).

El objetivo de este artículo es la descripción de una técnica de reconstrucción ósea 

mediante una férula quirúrgica.

1. Situación clínica del paciente
Mujer de 60 años de edad parcialmente edéntula de 24 a 27 que requería una restauración 

2. Diagnóstico 

computarizada de haz cónico (CBCT) se apreciaba una muy limitada cantidad de cresta 
alveolar residual, con un defecto vertical de 34 mm de longitud y 9 mm de altura desde 
la posición del diente 24 hasta el 27 (Figuras 1a y 1b). El defecto presentaba reducido 
pico óseo mesial debido a la pérdida de inserción periodontal de la vertiente distal del 
diente 23.

3. Objetivo del tratamiento 
El procedimiento de aumento de hueso de se llevó a cabo para permitir la colocación 
de implantes dentales en una posición prostodóncicamente guiada que posibilitase la 

La paciente eran sistémicamente sana, mujer, de 60 años de edad, no fumadora y con 
niveles de placa en el momento de la intervención por debajo del 10%.

5. Plan de tratamiento
Tras el diagnóstico inicial se decidió mantener el diente 23 incluso aunque su nivel óseo 
mesial pudiese ser más adecuado para la reconstrucción ósea vertical en comparación 
con el pico distal. El análisis del defecto evidencia que este solo comprende el volumen de 
la cresta alveolar pero no el área del seno maxilar por lo que en el plan de tratamiento 
no se consideró realizar una elevación de seno. Se seleccionó la cresta oblicua externa 

de acuerdo al protocolo de cirugía de toma de injerto guiada por ordenador (De Stavola y 
cols. 2015; De Stavola y cols. 2016). 



Diseño de la guía quirúrgica
Los planos de corte del lecho dador se seleccionaron comprendiendo la toma de un injerto 

distancia de seguridad de 2 mm con el conducto del nervio dentario y las raíces dentales 

mm de altura. Una vez se establecieron los plano de corte, su proyección hacia el exterior 

de la guía quirúrgica.

6. Procedimiento quirúrgico 

Toma del injerto 
Se prescribieron antibióticos desde el día anterior de la cirugía (amoxicilina Zimox, 

intravenosa (Dormicum, Roche).  La intervención comienza con la toma del injerto óseo de 
la mandibula mediante una incisión intra-sulcular en el área molar continuándose a distal 
sobre la línea oblicua externa junto con una incisión liberadora en mesial del colgajo. 
Se elevó un colgajo a espesor total con el objetico de exponer la cresta oblicua externa 
y la vertiente lateral de la rama al igual que el cuerpo mandibular. La guía quirúrgica 
se atornilló al hueso con un tornillo de 1,3 mm de diámetro. La osteotomía se realizó 
mediante un instrumento piezo-eléctrico (Piezomed, W&H) apoyando la parte plana 
del inserto contra la faceta interior de la guía quirúrgica. La dirección de corte estuvo 

se realizaron con el inserto B7, y la apical y distal mediante el B2L (Piezomed, W&H) 

martillear (Figura 4) y suturamos el colgajo mediante colchoneros y puntos simples.

Manejo y colocación del injerto
La incisión crestal se realizó en la vertiente vestibular permitiendo así la elongación 
del colgajo palatino. Como el colgajo palatino no se puede liberar mediante una incisión 
perióstica para obtener un recubrimiento de la cresta ósea reconstruida tras la cirugía de 
aumento su longitud incrementa al incluir parte del colgajo vestibular en el palatino.



con partículas de hueso rascadas de la propia lámina de hueso (Figuras 6, 7, 8 y 9). La 
primera lámina se estabilizó mediante tornillos de osteosíntesis en relación a los niveles 
de los picos óseos mesial y distal creando así una nueva dimensión de la cresta alveolar. 
El espacio entre la lámina horizontal y el lecho receptor se rellenó con hueso autólogo 
particulado obtenido del legrado de la lámina de hueso mediante un rascador de hueso 
(SafeScraper® META) y la segunda lámina se atornilló lateralmente tras el relleno del 
espacio creado. Se libera el colgajo vestibular y tras realizar la sutura interna para reducir 
la tensión del colgajo (De Stavola y Tunkel 2014) se cierra el colgajo por primera intención 
con una combinación de colchoneros y puntos simples.

A las dos semanas no se apreciaron complicaciones en la curación del tejido blando y se 
obtuvo una cicatrización por primera intención. 

A los 4 meses tras el procedimiento se realizó un nuevo CBCT y el procedimiento 
de reentrada apreciando en ambos un optima reconstrucción del proceso alveolar. Se 
colocaron tres implantes en la zona reconstruida siguiendo el protocolo del fabricante 

de hueso bovino particulado (Bio-Oss®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland) 
y se estabiliza mediante una membrana de colágeno (Bio-Gide®, Geistlich Pharma AG, 
Wolhusen, Switzerland) para proteger la cresta alveolar reconstruida de una mayor 
modelado óseo (Figura 13) (De Stavola y Tunkel 2013). Transcurridos otros 4 meses de 
cicatrización se realizamos la segunda fase quirúrgica de los implantes mediante un 
colgajo de reposición apical para crear una banda de mucosa insertada queratinizada en 
vestibular del hombro de los implantes. 

A los 6 meses tras la carga de los implantes se realizó un control radiológico 

observándose en ambas una estabilidad del volumen óseo.



EL ABORDAJE MEDIANTE LA UTILIZACIÓN DE LÁMINAS de hueso cortical 

del tradicional bloque sólido de hueso compacto muy difícil de revascularizar y con una 
elevada tasa de reabsorción a un injerto volumétricamente compuesto en su mayor 
parte por hueso autólogo particulado. Este tipo de injertos son más fáciles y rápidos de 
revascularizar (Schenk y cols. 1994).

Realizar el procedimiento de aumento evitando el sobre-contorneado de la cresta 
alveolar limita los efectos del modelado óseo durante la fase de cicatrización y los mayores 
cambios futuros de la forma de la cresta reconstruida se pueden limitar o impedir 
mediante la utilización de hueso bovino cubierto por una membrana reabsorbible en el 
momento de la colocación de los implantes (De Stavola y Tunkel 2013; Jensen y cols. 
2014). El hueso bovino particulado añadido a la cresta alveolar se utiliza en la cirugía de 
implantes dado que en ese momento el hueso previamente injertado ya es vital, el hueso 
bovino mostró una no osteointegración en el 82% de los casos si se utilizaba de forma 
simultánea al injerto de hueso autólogo (Cordaro y cols. 2011).

utilización de injertos de hueso autólogo debido a sus superiores propiedades biológicas. 
Las complicaciones derivadas de la toma del injerto pueden evitarse aplicando el 
abordaje guiado por ordenador que resuelve la mayoría de las limitaciones de los métodos 
tradicionales en relación a la seguridad y la cantidad.



EL PRESENTE ARTÍCULO APOYA LA TESIS de la posibilidad de regenerar 

férula quirúrgica diseñada por ordenador.




