CASO CLINICO

Osteotomia segmentaria.
Alternativa de tratamiento para la rehabilitacién
con implantes en pacientes con atrofia dsea vertical

Segmentary osteotomy. Alternative dental implant
rehabilitation treatment for osseous vertical atrophy

Resumen

Summary

Introduccion

La osteotomia segmentaria comienza a plan-
tearse a fines del siglo XIX, y en el afio 1927 se
propone la movilizaciéon del segmento 6seo con
fines correctivos. Es en 1976 cuando Schettler
propone una osteotomia segmentaria y la colo-
cacion de un injerto 6seo en el espacio que deja
el segmento elevado.’

El desarrollo de técnicas quirdrgicas alterna-
tivas, que incluyen aquellas para la obtencion
de injertos 6seos y técnicas de osteotomias
segmentarias, se ha convertido en una herra-
mienta complementaria que debe permitir al ci-
rujano ofrecerle al paciente restituir las condi-
ciones anatémicas minimas para una rehabili-
taciéon implantoldgica adecuada y predecible. Se
deben conocer los fundamentos bioldgicos que
dan sustento al planeamiento de técnicas de os-
teotomias segmentarias como estrategia para
corregir la atrofia dsea vertical en pacientes
edéntulos parciales, en los cuales la ubicacion
ideal de la nueva cresta alveolar tanto horizon-
tal como vertical determina el éxito de la rehabi-
litacion con implantes.

Podriamos definir la osteotomia segmentaria
como el procedimiento quirdrgico que busca el
desplazamiento de un segmento 6éseo determi-
nado a otra posicién a distancia dentro de la mis-
ma mandibula. Se busca que el segmento re-
cién desplazado y fijado con material de osteo-
sintesis recupere el déficit vertical. El espacio o
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Los pacientes que padecen atrofia 6sea vertical suelen convertirse en un desafio a la hora de pla-
near una correcta rehabilitacion protésica, partiendo de la base de que la falta tanto en ancho
como en alto de tejido dseo impide la rehabilitaciéon implantoldgica. Se presenta una técnica para
resolver este Ultimo problema por medio de una osteotomia segmentaria con un injerto inlay, de-
jando el terreno preparado para el planeamiento implantoprotético.

PALABRAS CLAVE: osteotomia segmentaria, atrofia vertical, injertos dseos.

Patients with vertical osseous atrophy become a challenge when planning at prosthetic rehabilita-
tion correctly, due to the lack of osseous tissue in width and height the implantological rehabilitation
is almost imposible. A technique through a segmentary osteotomy technique with an inlay-graft to
solve the problem is presented, leaving the field prepared for the implantoprothetic planning.

KEy wWoRD: segmentary osteotomy, vertical atrophy, osseous graft.

gap que queda al movilizar el segmento se re-
llena con tejido 6seo autdlogo.

Hoy en dia podemos afirmar que el injerto
6seo autdlogo es un tejido vivo que contiene cé-
lulas donantes sobrevivientes y que comparte
estructura y fisiologia con la zona receptora.?
Desde que el injerto es colocado en el lecho re-
ceptor ocurren interacciones bioldgicas e histo-
|6gicas comunes a todos los procesos de cica-
trizacion, tales como reabsorcion, neoformacion
y angiogénesis. Este proceso de cicatrizacion
no presenta variables con otros patrones de ci-
catrizacion ésea®* y podria ser considerado una
fractura guiada. EI segmento elevado se man-
tiene dimensionalmente estable gracias al apor-
te vascular del periostio.>® El gap resultante es
rellenado con injerto de esponjosa tibial.”

Esta técnica ha sido descripta por indicacio-
nes similares en sector anterior del maxilar su-
perior y en sector posterior de la mandibula.®
Si bien la osteotomia segmentaria puede te-
ner mas aplicaciones, como por ejemplo para
el manejo de anomalias dentofaciales, es la in-
tencion de este trabajo proponer la osteotomia
segmentaria como técnica auxiliar para el im-
plantélogo, para poder rehabilitar al paciente
desdentado parcial que presenta una marcada
atrofia vertical, sobre todo en el sector anterior
de la mandibula. Este tipo de atrofias se debe
generalmente a secuelas de fracturas dentoal-
veolares.
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Caso clinico

Paciente de 43 anos de edad, sexo masculi-
no, que presentaba fractura mandibular tratada
con material de osteosintesis de 2 afos de evo-
lucién. Clinicamente se observa marcada atro-
fia vertical en sector anterior de la mandibula
(Fig. 1). Se solicita complementariamente una
radiografia panoramica (Fig. 2).

Se decidid realizar como tratamiento una oste-
otomia segmentaria con injerto de esponjosa ti-
bial para recuperar la altura vertical del reborde.

Fig. 1: Atrofia vertical en sector anterior de la mandibula.

Fig. 2: Radiografia preoperatoria.

Fig. 4: Movilizacién del fragmento e injerto tibial.
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Bajo anestesia general e intubacion naso-
traqueal se realizé demarcacién demografica
para abordar el tubérculo de Gerdy para la ob-
tencion del injerto esponjoso, otro equipo tra-
bajo simultaneamente en la cavidad oral reali-
zando una incisién en la cresta alveolar desde
la pieza 4.3 hasta la 3.3 obteniendo un colga-
jo mucoperidstico. A posteriori se realizaron
dos osteotomias verticales de igual altura, por
mesial de las piezas 3.3 y 4.3, y una horizon-
tal uniendo las dos anteriores (Fig. 3). Todas
ellas, realizadas con sierra oscilante. La altu-
ra del bloque 6seo fue de 10 mm, la profundi-
dad comprende cortical vestibular y esponjo-
sa, y se respeta la cortical lingual, la cual se
termind de liberar con escoplo para evitar sec-
cionar el periostio lingual. Se reubicé el frag-
mento alveolar, el cual se fijé con 2 placas del
sistema 1.5 con 4 tornillos monocorticales por
placa. El gap fue rellenado con esponjosa ti-
bial (Fig. 4).

Se realizaron controles radiograficos (Fig. 5)
y controles clinicos semanales. A los 4 meses
se retiré el material de osteosintesis (Figs. 6y
7), quedando el terreno apto para la terapéutica
implantoldgica (Fig. 8).

Fig. 5: Rx panordmica. Una semana posquirirgico.
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Osteotomia segmentaria

Fig. 8: Retiro de material de osteosintesis.

Discusion

Presentamos la osteotomia segmentaria
como técnica alternativa para el tratamiento de
las atrofias 6seas verticales en el sector ante-
rior de la mandibula frente a la necesidad de re-
habilitar al paciente mediante la colocacién de
implantes.

Se propone en la literatura la utilizacién de
otras técnicas para recuperar este tipo de de-
fectos, como injertos en bloque de cresta iliaca
o la utilizacién de distractores osteogénicos.

Todos los injertos muestran cambios dimen-
sionales que estan en relacion con el potencial
de reabsorciodn; sin embargo, los injertos de tipo
interposicional tienen mayor potencial de incor-
poracion que los injertos en bloque.®

Con respecto a los distractores podemos de-
cir que la osteotomia segmentaria tiene como
principal ventaja la de lograr en forma inmedia-
ta y en un solo acto quirurgico la altura del re-

Fig. 7: Exposicidn de material de osteosintesis.

borde deseado, y como desventaja, la de gene-
rar un lecho quirdrgico adicional.
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