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Antecedentes

Tras la extracción dental, las corticales de hueso alveolar
sufren remodelación y a veces observamos pérdida de las
corticales labial y lingual, lo que trae como consecuencia,
atrofia del reborde alveolar con la consecuente pérdida
de estabilidad y estética en las prótesis dentales.1

Se han utilizado una gran variedad de materiales para
la reconstrucción del reborde alveolar, los cuales pode-
mos clasificar en osteoinductivos, osteoconductivos y
osteogénicos. Los materiales osteoconductivos más utili-
zados son las cerámicas, los polímeros y los composites,
son biocompatibles y producen tejido óseo por aposición
sobre ellos sin que se produzcan signos de reacción tóxi-
ca, la mayoría de las veces funcionan como matriz alrede-
dor de la cual crece hueso.2,3

Los materiales osteoinductivos son capaces de indu-
cir la transformación de células indiferenciadas en
osteoblastos en una zona donde cabe esperar dicho com-

portamiento. Los materiales osteoinductivos contribu-
yen especialmente a la formación ósea durante el proce-
so de remodelación.4

El hueso deshidratado por congelamiento y des-
mineralizado es el material osteoinductivo más utilizado
para la reconstrucción y se obtiene de cadáveres. El pro-
ceso para la elaboración de este material es muy especial
e incluye la obtención de hueso trabecular y/o cortical
que se lava con agua bidestilada y se tritura hasta obte-
ner partículas de 75 a 500 micrómetros de tamaño.5 El
polvo se desmineraliza con ácido clorhídrico o nítrico du-
rante 6 a 12 horas. Una vez deshidratado se esteriliza con
óxido de etileno y se deshidrata por congelamiento para
reducir aún más su antigenicidad. El hueso remanente
después de este proceso conserva los factores orgánicos
de crecimiento osteogénico en la matriz, necesarios para
la formación ósea, incluidas la proteína morfogénica, el
factor de crecimiento de origen plaquetario y el factor de
crecimiento de transformación.6,7

Resumen

 Los problemas de estética, fonética y masticación, después de edentulismo de larga evolu-

ción debido a la atrofia del reborde alveolar, presentan un reto importante para el cirujano

maxilofacial. Para la reconstrucción del maxilar y órganos dentarios, los implantes dentales

y los injertos óseos han venido a solucionar gran parte de estos problemas. Presentamos un

caso clínico de un paciente femenino de 48 años de edad, edéntula total en el maxilar a

quien se le reconstruyó utilizando injerto de calota e implantes dentales y su restauración

protésica a dos años del tratamiento con evolución favorable.
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Abstract

The esthetic, phonetic and chewing problems associated to long evolution edentulism due to alveo-

lar atrophy important challenge for the Maxillofacial Surgeon. Maxillar and dental organs recon-

struction, dental implants as well as graft came to solve a lot of problems. We present a case of a 48

years old woman, with total edentulous maxilla who underwent reconstruction with calvarium graft,

dental implants and prosthetic restoration with a favorable follow up after two years.
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Figura 3. Tejido óseo tomado de la región parieto-
occipital.

Las fases de osificación de los injertos son tres, e
incluyen:

Aporte sanguíneo del hueso.
Fase 1: Osteogénesis.
Células sobrevivientes que forman osteoide.
Fase 2: Osteoinducción.
Liberación de proteína morfogénica (2 a 4 semanas).
Fase 3: Osteoconducción.
Formación de matriz inorgánica = rellenador de es-

pacio, regeneración tisular dirigida.8

Para los injertos autógenos se utilizan los huesos de la
cara, el cráneo, la cresta iliaca, la tibia o el peroné. La
zona donadora más utilizada para los implantes es la sín-
fisis mentoniana, o bien, el cráneo si se necesitan injer-
tos mayores, ya que en estudios con animales se ha de-
mostrado que el hueso membranoso osifica más rápido
que el endocondral.9,10

Se han descrito numerosas técnicas para la recons-
trucción del maxilar edéntulo y atrófico. En 1985,
Branemark colocó una plantilla de titanio con la forma
del maxilar del paciente en la cresta iliaca y después de
varios meses, ésta fue retirada y colocada en el maxilar y
fijada mediante implantes dentales.11 Adell y Kahnberg,
modificaron esta técnica haciendo la aplicación del injer-
to al maxilar de manera inmediata.12 Kahnberg diseñó
un injerto de cresta iliaca en forma de herradura que se
divide en dos y se fija al maxilar mediante implantes
dentales.13 En 1982 se usó hueso craneal para recons-
truir un maxilar con resorción importante utilizando fi-
jación rígida e implantes dentales.14,15 En 1987 se diseña
una osteotomía Lefort I, interponiendo un injerto de cresta
iliaca y fijándolo con implantes dentales y tornillos de
titanio.16 En 1990 se reporta la reconstrucción de un
maxilar severamente reabsorbido mediante injerto de
cráneo tomado de la zona parieto-occipital, el cual es
aplicado y fijado al maxilar con implantes dentales de
tornillo.17 Actualmente se está experimentando con dis-
tracción osteogénica e implantes dentales, esperando el
reporte de resultados a largo plazo.

Caso clínico

Paciente femenino de 48 años de edad que se presenta
al Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital Regio-
nal primero de octubre, ISSSTE, cuya queja principal es
el poco sostén y fijación de su prótesis total superior
(Figura 1), se le solicita ortopantomografía para valorar
el estado óseo, observándose gran atrofia del reborde
alveolar maxilar (Figura 2), por lo que se le propone la
reconstrucción mediante un injerto de calota e implan-
tes dentales.

La cirugía se realizó en noviembre de 1998 bajo anes-
tesia general y con el apoyo del Servicio de Neurocirugía,
se aborda el cráneo en la región parieto-occipital descu-
briendo el tejido óseo y marcando una osteotomía de for-
ma cuadrangular con 4 trépanos en cada uno de sus án-

Figura 2. Radiografía panorámica en la cual se aprecia
atrofia del reborde alveolar maxilar.

Figura 1. Paciente femenino de 48
años de edad con pérdida de dimen-
sión vertical maxilar por atrofia se-
vera del proceso alveolar maxilar.
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gulos. Se procede a tomar un injerto bicortical con sierra
de Gigli (Figura 3), después se hace una osteotomía a
través de hueso trabecular para dividir en dos el injerto
y colocar en su lecho quirúrgico la parte que comprende
la cortical interna craneal, y se fija al hueso adyacente
mediante sutura, se coloca un drenovac en la zona
donadora y se sutura por planos. Al injerto tomado, se le
da forma de herradura, se aborda el maxilar en la región
mucolabial, utilizando una incisión mucoperióstica simi-
lar a la de la osteotomía Lefort I y una vez expuesto el
hueso se procede a aplicar el injerto utilizando un torni-

llo de titanio en la zona central que corresponde a la
espina nasal anterior, posteriormente se labran los ni-
chos para la colocación de dos implantes cilíndricos
recubiertos de hidroxiapatita de 10 mm de longitud y 4
mm de diámetro, quedando ubicados a nivel de caninos
bilateralmente, evitando por un lado las fosas nasales y
por el otro, los senos maxilares (Figura 4). Se procede a
suturar y se da por terminado el acto quirúrgico sin acci-
dentes ni complicaciones. Después de 48 horas de hos-
pitalización y del retiro del drenaje de la zona donadora,
se da de alta al paciente por buena evolución y se le so-
licita radiografía panorámica posquirúrgica (Figura 5) en
la cual se aprecia el injerto aplicado al maxilar con fija-
ción rígida e implantes dentales en buena posición, to-
mando controles radiográficos cada tres meses, en los
cuales se observa la adaptación del injerto al hueso maxi-
lar sin datos de resorción y la correcta osteointegración
de los implantes.

Después de 8 meses del acto quirúrgico, se descubren
los implantes, dejando un periodo de 15 días para la ci-
catrización de la encía y se procede a la toma de impre-
sión y elaboración de la prótesis muco-implanto-sopor-
tada con aditamentos O-Ring, observándose a la pacien-
te con recuperación de la estética y la función adecuadas
hasta la fecha (Figuras 6 y 7).

Discusión

Las ventajas de usar el cráneo como hueso donador son
muchas, ya que incrementa la revascularización por las
numerosas redes haversianas y los canales de Volkman,
y acrecienta la sobrevida del injerto por las numerosas
células osteocompetentes que aporta este tipo de injer-

Figura 4. Tejido óseo aplicado en forma de herradura
en la región maxilar con fijación rígida e implantes
dentales.

Figura 6. Prótesis muco-implanto-soportada colocada.

Figura 7. Paciente con prótesis co-
locada, recuperando la dimensión
vertical del maxilar.

Figura 5. Radiografía panorámica posoperatoria en la
que se aprecia el injerto óseo aplicado al maxilar con
fijación rígida e implantes dentales.
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to, además, de que por su similaridad embriológica al
sitio receptor, el injerto de calota se ha considerado como
el mejor para la reconstrucción del hueso maxilar. Al hue-
so de calota se le considera superior a otros injertos de-
bido a que sufre mínima resorción; existen reportes de
que hay hasta un 30% de retención de volumen en injer-
tos de cresta iliaca por un 83% de injertos de calota.

A su vez, el uso de implantes dentales en combina-
ción con injerto de calota para reconstrucción del maxi-
lar, ha tenido un auge importante, así como resultados
adecuados en la estética y función de los pacientes.

Conclusiones

Como ya se ha discutido, el injerto de calota nos propor-
ciona múltiples ventajas en la reconstrucción de los maxi-
lares debido a su similitud embriológica, además de que
se obtienen volumen y soporte adecuados con resorción
mínima, y en combinación con los implantes dentales
proporciona ajuste y retención adecuada que permite a
los pacientes ser portadores de prótesis totales sin acci-
dentes indeseables.

La paciente del caso clínico presentado en este artícu-
lo, portadora de prótesis total superior por muchos años
que tenía problemas de soporte y ajuste inadecuados de
su prótesis, debido a una atrofia severa del reborde
alveolar, se sometió a cirugía de reconstrucción del maxi-
lar con injerto de calota en combinación con implantes
dentales lo cual le proporcionó volumen óseo maxilar
adecuado, logrando estabilidad y ajuste de la misma y
los implantes dentales le permitieron un medio de fija-
ción excelente a su prótesis total superior, además de
recuperación de la estética, fonética y función.
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