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RESUMEN

Introduccién: Las técnicas implantoldgicas
demandan la existencia de unas estructuras
Oseas adecuadas en calidad y cantidad para
alojar las fijaciones oseointegradas de un
modo predecible. En ocasiones, el sustrato
0seo es insuficiente, por lo que son necesa-
rias técnicas de reconstruccion/regeneracion
Osea que precisan de un cierre primario com-
pleto para asegurarnos que los fenémenos
que conduciran a la formacion de nuevo te-
jido 6seo se sucedan. El objetivo de este
estudio es mostrar una serie de ocho casos
clinicos donde la “Double Flap Incision Tech-
nique modificada” nos sirve para reconstruir
zonas de defecto ¢seo en la region mandi-
bular posterior que limitaban la colocacion
de fijaciones oseointegradas.

Métodos: Se realiza un estudio prospectivo
de ocho casos clinicos procedentes de nues-
tra practica privada, con déficit 6seo en la
zona posterior mandibular en pacientes de-
mandantes de un tratamiento rehabilitador
con protesis fija implantosoportada. En todos
los casos se utiliz6 la denominada “Double
Flap Incision Technique modificada”
(DFITm).

Resultados: En todos los casos consegui-
mos un cierre primario completo a los 15
dias y fue posible la colocacion de los im-
plantes en la zona regenerada con criterio
protésicamente guiado.

Conclusién: La técnica de doble colgajo
“Double Flap Incision Technique modificada”
nos permite llevar a cabo un adecuado cierre
primario sin tension en casos que requieran
una reconstruccién o regeneracion dsea, evi-
tando la aparicion de dehiscencias que con-
llevarian al fracaso del tratamiento.

Técnica de preservacion del periostio. Cient. Dent. 2016; 13; 3: 217-224.
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ABSTRACT

Introduction: Dental implants’ techniques
needed to appropiate high-quality bones
structures which can support osteointegration
bindings in a predictable way. Occasionally,
bone substrate is not the suitable one, it is
for that reason that we need bone
reconstruction and regeneration techniques
in which we have to make a complete wound
healing in order to guarantee bone
regeneration in a correct way. The aim of
this article is to comment eight case reports
in which we used “Double flap incision
technique” to repair bone loss in posterior
mandibular region.

Methods: We have carried out a pilot study
in about eight cases reports whose patients
had bone loss in posterior mandibular region
and treated with a dental implants’ repair
treatment. “New Double Flap Incision
Technique” was used in all the cases we
report.

Results: We obtained an appropiate and
complete wound healing in 15 days. In
addition, dental implants were positionated
in regenerated region correctly in all cases.

Conclusion: This “New Double Flap Incision
Technique” provide us a way to obtain
complete wound healing with no strain in
cases which needed hone regeneration or
reconstruction, avoid the presence of
dehiscences which fail the treatment.
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INTRODUCCION

Las técnicas implantolégicas demandan la existencia de unas
estructuras 6seas adecuadas en calidad y cantidad para alojar
las fijaciones oseointegradas de un modo predecible. Cuando
el sustrato dseo es insuficiente ya sea por un problema estético,
por una circunstancia anatémica (seno maxilar neumatizado),
por una circunstancia fisiol6gica (pérdida de volumen éseo se-
cundaria a una extraccion dentaria), o por secuelas de iatroge-
nias (retirada de implantes dentales infectados), nos obliga a
recurrir a técnicas de regeneracion o reconstruccion 6sea’”’.

En la actualidad contamos con una gran variedad de técnicas
predecibles®”: injertos en bloque, laminas 6seas o split block
bone technique (SBBT), colgajos osteoperidsticos, injertos par-
ticulados, o técnicas de regeneracion tisular guiada (RTG),
entre otras. Cada profesional suele elegir entre todas ellas te-
niendo en cuenta, el tipo de defecto, la exigencia estética del
caso Y las caracteristicas del paciente. Ademas, también inter-
vienen otros factores como las preferencias del cirujano, el tipo
de consulta (centro dental, centro hospitalario), o la opinion del
paciente®®.

Independientemente de todas estas circunstancias la regene-
racion 6sea acontecera si la matriz construida destinada a
transformarse en tejido 6seo esté perfectamente aislada del
medioambiente oral. Es decir, precisamos de un cierre primario
completo para asegurarnos que los fenémenaos que conduciran
a la formacion de nuevo tejido 6seo se sucedan.

Con este fin diversos autores han propuesto diferentes disefios
de incisiones y colgajos’*?525, El doble colgajo o “Double Flap
Incision Technique” (DFIT)%*, ha demostrado ser especial-
mente Util para la regeneracion en la zona mandibular posterior
con resultados comparables a otros abordajes, y por sus ca-
racteristicas, como mostraremos, parece especialmente Gtil en
la clinica dental.

El presente trabajo es un estudio sobre una serie de ocho
casos clinicos donde la “Double Flap Incision Technique modi-
ficada” nos sirve para reconstruir zonas de defecto 6seo en la
region mandibular posterior que limitaban la colocacion de fija-
ciones oseointegradas.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio prospectivo de ocho casos clinicos pro-
cedentes de nuestra practica privada, con déficit 6seo en la
zona posterior mandibular en pacientes demandantes de un
tratamiento rehabilitador con prétesis fija implantosoportada.

En cuanto a los criterios de seleccion de la muestra, ningln pa-
ciente presentaba patologia o tratamientos que pudieran com-
prometer el resultado de la regeneracion 6sea (osteoporosis
en tratamiento con bifosfonatos, diabetes descompensada, pa-
cientes sometidos a tratamiento oncoldgico, fumadores de mas
de 10 cigarrillos al dia). El rango de edad de los pacientes que
participaron en el estudio fue entre 20 y 60 afios.

En todos los casos se emplearon técnicas de regeneracion con
hueso autélogo obtenido a través de la misma incision, bien de
la linea oblicua externa o bien de la zona retromolar.

En cuatro defectos con componente vertical y horizontal se uti-
liz6 un injerto 6seo laminado (SBBT) y se hizo una reconstruc-
cion 3D similar a la técnica de Khoury* (Figuras 1y 2).

En tres defectos de componente horizontal se utilizo el bloque
autdlogo obtenido, sin laminar, y se fijo con microtornillos para
ganancia 6sea exclusivamente horizontal (Figuras 3y 4).

En un defecto con componente vertical y horizontal se us6 un
bloque de hueso autélogo en la zona central, sin laminar, y se
rellenaron las zonas laterales al injerto con una mezcla de
hueso aut6logo particulado con biomaterial bovino al 50% (Fi-
guras5,6y7).

En todos los casos se utilizé la denominada “Double Flap Inci-
sion Technique modificada” (DFITm). Esta técnica quirirgica
aporta, respecto a otras técnicas, una mayor movilizacion del
tejido epitelial y conectivo, favoreciendo el cierre primario sin
tension. Ademas, la preservacion del periostio favorece la vas-
cularizacion del injerto 6seo y del colgajo realizado™.

Para la comprension de este doble colgajo es importante el
conocimiento de la histologia de la mucosa oral. En la parte
mas superficial esté la capa epitelial, que se encuentra unida
a una capa mas profunda denominada lamina propia (tejido
conectivo) gracias a la membrana basal. La frontera entre la
lamina propia y el periostio estd marcada por la capa submu-
cosa, que no siempre se encuentra bien definida. Por tanto, a
la hora de practicar esta técnica quirirgica, realizamos dos pla-
nos, en el que el plano més superficial esta compuesto por el
tejido epitelial, membrana basal, lamina propia y submucosa,
mientras que el plano mas profundo consta exclusivamente de
periostio'?12,

En el disefio de la DFIT se realiza primero una incision a espe-
sor parcial supraperiostica con una descarga mesial, y se talla
un colgajo mucoso. Tras este paso se realiza otro colgajo pe-
riéstico, realizando una segunda incisién profundizando ahora
hasta el hueso mandibular (Figura 8).
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Nosotros preferimos modificar la DFIT realizando primero una
incision mucoperidstica a espesor total, que se puede acom-
pafar de una descarga mesial accesoria, elevamos el colgajo
a espesor total e identificamos las estructuras que nos intere-
sen, pudiendo acceder y observar de esta manera la rama
mandibular y la linea oblicua externa, facilitAndose con esta
técnica la localizacion del foramen del nervio mentoniano.

Después realizaremos una incisién a 2 mm del borde del colgajo,
siguiendo su contorno. Esta deberéa ser sélo peridstica, y liberare-
mos con un despegador romo tipo Buser o Back Action el colgajo
periostico. Preferimos hacer esta modificacion (DFITm) por ser un
procedimiento mas rapido y sencillo que el tallado del colgajo a
espesor parcial, y sobre todo porque asi minimizamos la posibili-
Figura 1. Reconstruccién 6sea mediante técnica SBBT (Caso clinico 3). dad de fenestracion o desgarro del colgajo mucoso que es, l6gi-
camente, de espesor muy reducido (Figura 9).

Es recomendable hacer este doble colgajo al inicio de la ciru-
gia, pues asi conseguimos un correcto manejo hemostatico y,
de esta forma, la maniobra final de sutura y cierre de los dos
planos se simplifica enormemente.

Como ya hemos mencionado, con este disefio de colgajo se
obtiene un campo quirdrgico amplio con acceso a la linea obli-
cua externa y /o zona retromolar de la que se puede obtener
facilmente el injerto autélogo (Figuras 10, 11y 12).

Tras este paso se realiza la técnica de regeneracion 6sea que
seleccionemos, fijamos los injertos, y colocamos membranas
reabsorbibles, existiendo argumentos favorables o no a la co-
locacion de las mismas?®-3, Nosotros somos partidarios de su
utilizacion para ayudar a mantener el volumen de tejido 6seo
regenerado, disminuir la reabsorcién del mismo, ayudar a es-
tabilizarlo en su posicion inmovilizado y evitar la penetracion
de los tejidos blandos?-t,

Finalmente procedemos a realizar con sutura reabsorbible de
4/0 el cierre del plano periéstico, manteniendo éste sobre la
mayor superficie posible del injerto a cubrir. Suturamos con
seda de 5/0 o monofilamento 5/0 el plano mucoso que desliza
Figura 2. Cierre primario del plano periéstico del doble colgajo (Caso facilmente sobre la zona a regenerar permitiendo un cierre co-
clinico 3). modo y sin tension del mismo. Mantenemos esta sutura al
menos 15 dias para asegurar el cierre primario completo de la
herida y evitar la aparicion de dehiscencias, que conllevarian a
la exposicion del material injertado. En todas las intervenciones
el tiempo quirdrgico fue inferior a una hora (Figuras 2 y 12).

El cierre primario fue revisado a los 15 dias, considerandose
completo cuando se apreciaba ausencia de dehiscencias, sig-
nos de infeccion, inflamacién o coloracion anormales. Se ex-
plor6 también la posible presencia de complicaciones
neuroldgicas del nervio dentario inferior y mentoniano (aneste-
sia, hipoestesia, parestesia, disestesia), asi como la presencia
de complicaciones infecciosas inmediatas.

A los 5 meses de la cirugia se realizé la reentrada para
la colocacion de los implantes, en la que se valor6 el volumen y
aspecto del tejido 6seo regenerado (6ptimo/aceptable/inade-
cuado), asi como si permitia la colocacion de los implantes en la
zona regenerada con criterio protésicamente guiado calificado
Figura 3. Injerto de hueso autélogo sin laminar fijado con microtornillo para como correcto 0 no correcto, segun la necesidad de reinjertar o
ganancia 6sea exclusivamente horizontal (Caso clinico 4). realizar técnicas con implantes angulados (Figuras 13y 14).
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Figura 5. Situacién inicial del defecto éseo vertical y horizontal en zona 34-
36 (Caso clinico 2).

Figura 4. Reentrada y colocacién del implante en la posicion
prostodoncica mas favorable (Caso clinico 4).

Figura 6. Situacion en la reentrada de la zona regenerada con un bloque
de hueso autdlogo, obtenido de la linea oblicua externa, colocado en el
centro del defecto y con un relleno lateral de hueso autdlogo particulado

RESULTADOS mezclado con biomaterial bovino (Caso clinico 2).

En todos los casos conseguimos un cierre primario completo a
los 15 dias, no registrandose ninguna complicacion neuroldgica
o infecciosa (Tabla 1).

En siete casos el volumen del tejido 6seo regenerado se con-
sideré 6ptimo, y en un caso fue considerado aceptable, ya que
acontecio una leve reabsorcion del injerto producido por una
pequefia exposicion de la cabeza del tornillo de fijacion de un
bloque laminado (SBBT) en el cuarto mes postquirdrgico, que
no impidié la colocacién exacta de las fijaciones desde el punto
de vista prostodéncico (Figuras 15 Ay B).

En todos los casos fue posible la colocacion de los implantes Figura 7. Ortopantomografia de seguimiento para el control de la

enla zona regenerada con criterio protésicamente guiado por regeneracion e implantes a los dos afios, sin reabsorcion evidente (Caso
. o . ! clinico 2).

lo que no fue necesario reinjertar o colocar los implantes de

manera angulada en ningln caso intervenido (Figuras 16, 17 A
y B, 18 A, By C) (Tabla 2).

Figura 8. Disefio “Double Flap Incision Technique”. Imagen redibujada del

TaBLa 1. FaAse De reCoNnsTruccion / articulo de Ogata y cols”
receneracion osea.

EDAD TECNICA QUIRORGICA TIPO DE DEFECTO COMPLICACIONES CIERRE PRIMARIO
NEUROLOGICAS/INFECCIOSAS (15 DIAS)
45 Blogue no laminado Horizontal NO Sl
2 60 Bloque no laminado e injerto Horizonal y Vertical NO Sl
particulado (autélogo+bovino)
3 42 SBBT Horizontal y vertical NO SI
4 40 SBBT Horizontal y vertical NO SI
5 50 Blogue no laminado Horizontal NO Sl
6 47 SBBT Horizontal y vertical NO Sl
7 60 SBBT Horizontal y vertical NO Sl
8 47 Blogue no laminado Horizontal NO Sl
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Figura 9. Imagen en la que se observa intraoperatoriamente el doble
colgajo obtenido, observandose un plano mucoso y otro periéstico
profundo.

Figura 14. Colocacion de los implantes en sus posiciones ideales,
siguiendo criterios prostodoéncicos, al tener un control directo sobre la
disposicion tridimensional de los injertos de hueso autélogo en la fase
reconstructiva (Caso clinico 1).

o

Figura 10. Con una Unica incisién obtenemos un campo operatorio que
nos permite la obtencién del material de injerto autélogo, asi como su
fijacién para solucionar el defecto éseo presente (caso clinico 5).

Figura 11. Fijacién del material de injerto de hueso autélogo (Caso
clinico 5).

Figura 12. Sutura del plano periéstico del caso clinico mostrado en la
figura 11 (Caso clinico 5).

Figura 15. Caso clinico 7. A, imagen en la que se observa la minima
exposicion de la cabeza del tornillo de fijacién al cuarto mes
Figura 13. Reentrada en la que se aprecia el correcto estado de los postquirtrgico. B, imagen de control radiogréfico al cuarto mes
injertos en bloque de hueso autdlogo (Caso clinico 1). postquirtrgico.
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Figura 16. Reentrada que permite la colocacién de los implantes en las
posiciones predeterminadas con criterio protésico (Caso clinico 7).

Figura 17. Caso clinico 7. A, control clinico a 4 afios postquirtrgico
(Implantes 3i Osseotite y Ankylos). B, imagen de control radiolégico a 4
afios postquirdrgico.

DISCUSION

Las incisiones deben siempre buscar el maximo respeto anato-
mico de la vascularizacion del colgajo, siendo de especial impor-
tancia en la mandibula por su peor irrigacion, ya que es un hueso
con mayor componente cortical, y debe cuidarse especialmente
para evitar la exposicion del material injertado. Esto presenta una

Figura 18. Caso clinico 6. A, imagen radiografica preoperatoria, en la que
se decidio retirar el implante en zona 46, para posteriormente realizar una
reconstruccion con injerto autélogo que permitiese subsanar el defecto
6seo residual. B, imagen radioldgica en la que se observa el injerto de
hueso autélogo. C, imagen radiolégica de control postquirdrgico a un afio
de seguimiento.

mayor importancia en pacientes fumadores y diabéticos por su
conocida debilidad vascular y menor capacidad cicatricial®.

Partiendo de esta premisa es posible disefiar todo tipo de col-
gajos en maxilar y mandibula con el objetivo de permitir el ac-
ceso a la zona a regenerar y un cierre primario de optima
calidad. Distintos autores han realizado todo tipo de propuestas
en la busqueda de este objetivo: Langer 1990 propone una
técnica de abordaje palatino; Buser 1993% y 1995, Tinti y
Parma-Benfenati 1995'¢, Fugazzotto 1999'° propone una inci-
sion horizontal de 3-4 mm en el vestibulo bucal, apical a la des-
carga vertical y alejada de la misma; Khoury 1999 propone el
abordaje en tunel consistente en la realizacion de dos incisio-
nes, una mesial y otra distal, a través de las cuales se introdu-
cen dos bloques laminados para la reconstruccién de defectos
0seos, estando especialmente indicada en sector posterior
mandibular; Cranin 20022° evita realizar incisiones en el perios-
tio, para lo cual realiza una incision a espesor parcial por debajo
de la linea mucogingival que facilita el avance coronal del col-
gajo; Sclar 20032 propone una incision horizontal biselada
(45°-60°) en la base de las descargas verticales hacia el centro
del colgajo; Herford 2011? disefia un colgajo de tejido conectivo
vascularizado mediante la realizaciéon de incisiones que van a
separar el tejido blando, aumentando la cantidad del mismo,
favoreciendo el cierre primario del campo operatorio; Ronda y
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TaBLa 2. Fase mrPLanNToLoGIica

Caso Valoracién N° Implantes Valoracién
Reentrada (Integrados)  Prostodéncica
1 OPTIMO 46-47 CORRECTO
2 OPTIMO 34-35-36 CORRECTO
3 OPTIMO 36 CORRECTO
4 OPTIMO 46 CORRECTO
5 OPTIMO 45-46 CORRECTO
6 OPTIMO 46-47 CORRECTO
7 ACEPTABLE 36-37 CORRECTO
(LEVE REABSORCION
OSEA)
8 OPTIMO 45 CORRECTO

Stacchi 20112 disefian un colgajo de avance lingual;
Steigmann 2012% disefia la técnica “periosteal pocket flap”;
Park 2012% emplea la técnica PRI con una o dos descargas
verticales con objeto de conseguir un mayor avance coronal;
Restoy 20157 para la realizacion de reconstrucciones extensas
en maxilar superior con hueso de calota propone el empleo de
un acceso y cierre con dos planos mediante la técnica invertida
(Inverted Double Flap), similar a la propuesta por Kan 2016%.

La DFITm ha demostrado mejores resultados que el colgajo de
desplazamiento o reposicion coronal. La principal ventaja de
esta técnica quirlrgica es la conservacion de la vascularizacion
del periostio, evitandose asi incisiones profundas en la submu-
cosa. Por ello, se consigue un mayor avance coronal con
menor morbilidad postoperatoria, disminuyendo la incidencia
de dehiscencias, necrosis y exposicion del material de regene-
racién/reconstruccion 6sea®°.

En lo que respecta a la menor morbilidad postoperatoria para

el paciente, merece especial atencion la menor inflamacién y
edema postoperatorio mostrado por los pacientes, al mejorar
la preservacion de la vascularizacion del periostio®?°.

Respecto a la técnica de tunelizacién®, nuestra técnica parece
aportar resultados prometedores que habria que confirmar con
un estudio extenso comparativo ciego, especialmente nos pa-
rece (til y de eleccion en los casos de regeneracion con redu-
cido componente vertical o exclusivamente horizontal.

Dentro de las ventajas®'® que presenta, mencionar la mayor
seguridad intraoperatoria al tener vision directa y control del fo-
ramen del nervio mentoniano; mayor control de la posicion del
injerto y de la anatomia a regenerar, lo que es muy importante
para la colocacién posterior de los implantes con criterio pros-
todoncico al no ser una técnica ciega. Ademas, es una técnica
quirdrgica menos invasiva al tener la zona donante en el mismo
campo operatorio, ya que accedemos a ella con la misma inci-
sion. También es un procedimiento que aunque requiera un ma-
nejo del tejido blando de forma delicada y experta, es en
general mas rapida, pues todos los casos se operaron en
tiempo inferior a una hora, lo que la hace muy Util en los pa-
cientes que son intervenidos exclusivamente con anestesia
local.

Por dltimo, destacar que en aquellos casos clinicos en los que
el tejido blando es de reducido espesor estamos actualmente
introduciendo modificaciones como el empleo de membranas
dérmicas o finas laminas de tejido conectivo palatino que situa-
mos a nivel supraperiostico.

CONCLUSION

La técnica de doble colgajo “Double Flap Incision Technique
modificada” nos permite llevar a cabo un adecuado cierre pri-
mario sin tensidn en casos que requieran una reconstruccion o
regeneracion 6sea, evitando la aparicion de dehiscencias que
conllevarian al fracaso del tratamiento. Ademas, esta técnica
quirdrgica se puede realizar con mayor rapidez y seguridad que
otras técnicas, ya que permite una buena visualizacion del
campo operatorio, una precisa localizacion del foramen men-
toniano y una adecuada colocacion tridimensional de los injer-
tos para la correcta disposicion de los implantes siguiendo
criterios prostodoéncicos.
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