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Aumento horizontal en mandibula atrofica con injerto 6seo en bloque autologo del cuerpo

mandibular. Reporte caso clinico.

Fabian Benito Cajamarca lllescas

Universidad Hemisferios

fbcajamarcai@estudiante.uhemisferios.edu.ec

Resumen

El objetivo central del presente trabajo fue evaluar la eficacia de la técnica de aumento
horizontal del reborde alveolar con injerto 6seo autélogo en bloque obtenido del cuerpo
mandibular para la rehabilitacion mediante implantes osteointegrados en un caso de atrofia
mandibular severa. Bajo un enfoque cualitativo y un disefio de reporte de caso clinico, se
document6 el manejo integral de un paciente masculino de 55 afios con atrofia mandibular clase
V de Cawood y Howell. La metodologia incluy6 una exhaustiva planificacion preoperatoria con
tomografia computarizada de haz conico (CBCT), la ejecucion del procedimiento quirdrgico que
comprendid la obtencion de un injerto en bloque de la region retromolar mandibular, su fijacion
rigida al lecho receptor atréfico con tornillos de osteosintesis y la posterior proteccién con
membrana de colageno, seguido de un protocolo estricto de cuidados postoperatorios y
evaluaciones de seguimiento a 7, 14 y 30 dias. El resultado principal evidencié una ganancia
volumétrica horizontal inmediata de 1.5 mm, logrando un ancho crestal de 4.7mm, con una
reabsorcién inferior al 10% en el corto plazo (30 dias) y una integracion completa del injerto sin
complicaciones mayores, registrandose Unicamente una parestesia transitoria y autolimitada. Se

concluye que la técnica de aumento horizontal con injerto autélogo en bloque del cuerpo



mandibular es un procedimiento altamente eficaz y predecible para la reconstruccion de defectos
horizontales severos, ofreciendo una morbilidad controlada, resultados volumetricos
significativos y una alta tasa de integracion, validando su estatus como “estandar de oro” en este

tipo de rehabilitaciones complejas.

Palabras clave: Aumento 6seo horizontal; Injerto autdlogo en bloque; Mandibula atrofica;

Implantes dentales; Regeneracion ésea; Cirugia reconstructiva.

Abstract

The main objective of this study was to evaluate the efficacy of horizontal alveolar ridge
augmentation with autologous block bone graft obtained from the mandibular body for
rehabilitation using osseointegrated implants in a case of severe mandibular atrophy. Using a
qualitative approach and a clinical case report design, the comprehensive management of a 55-
year-old male patient with Cawood and Howell class VV mandibular atrophy was documented.
The methodology included exhaustive preoperative planning with cone beam computed
tomography (CBCT), the execution of the surgical procedure that involved obtaining a block
graft from the mandibular retromolar region, its rigid fixation to the atrophic recipient bed with
osteosynthesis screws and subsequent protection with collagen membrane. This was followed by
a strict postoperative care protocol and follow-up evaluations at 7, 14, and 30 days. The primary
outcome showed an immediate horizontal volumetric gain of 1.5 mm, achieving a crestal width
of 4.7 mm, with resorption of less than 10% in the short term (30 days) and complete graft
integration without major complications, with only transient, self-limiting paresthesia. It is
concluded that the horizontal augmentation technique with autologous block grafting of the

mandibular body is a highly effective and predictable procedure for the reconstruction of severe
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horizontal defects, offering controlled morbidity, significant volumetric results, and a high

integration rate, validating its status as the "gold standard" in this type of complex rehabilitation.

Key words: Horizontal bone augmentation; Autologous block grafting; Atrophic mandible;

Dental implants; Bone regeneration; Reconstructive surgery.

Revision Literaria

La rehabilitacion con implantes osteointegrados en pacientes con atrofia mandibular
severa representa un desafio clinico significativo, especialmente cuando existe una deficiencia
horizontal critica que impide la colocacion de implantes en una posicion protésicamente ideal. A
continuacion, se presenta una revision de la literatura cientifica reciente centrada en las técnicas
de aumento horizontal, con énfasis en el uso de injertos 6seos autdlogos en blogue del cuerpo

mandibular, incluyendo todas las referencias citadas en el documento original.

Clasificacion y diagndstico de la atrofia mandibular

El sistema de Cawood y Howell (1988) sigue siendo la referencia para clasificar la
reabsorcion 0sea postexodoncia. En su evolucion, las clases V y VI representan atrofia severa,
donde el hueso basal estd comprometido y la altura y anchura alveolar son insuficientes para la
implantologia convencional (Cobian, et al, 2022; Vidal et al, 2025). La tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) se ha consolidado como herramienta indispensable para el
diagnostico tridimensional y la planificacion prequirdrgica precisa (Méndez et al, 2021). La
evaluacion tridimensional es crucial para localizar estructuras criticas como el canal mandibular

y evitar lesiones iatrogénicas (Méndez et al, 2021). La proximidad del nervio alveolar inferior y
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la calidad Osea desfavorable (hueso tipo I o Il de Lekholm y Zarb) presentan desafios anatomicos

significativos (Lefian, et al, 2024; Fernandez y Capiello, 2021).

Técnicas de aumento horizontal del estandar de oro a las alternativas

Para defectos horizontales mayores a 3-4 mm, el injerto éseo autélogo en blogque (I0OAB)
sigue siendo considerado el “estandar de oro” debido a sus propiedades osteogénicas,
osteoinductivas y osteoconductivas (Mahardawi et al, 2023; Narde, et al, 2024). Estudios
recientes confirman que el IOAB ofrece tasas de supervivencia de implantes superiores al 95% a
5 afios, con una reabsorcion volumétrica promedio entre 10% y 20% a los 6 meses (Ferraz, 2023;

Sousa y Vera, 2024; Gomes, et al, 2025;).

La region del cuerpo mandibular, especialmente la sinfisis y la zona retromolar, se ha
posicionado como sitio donante preferido por su accesibilidad, calidad ésea cortical y baja
morbilidad relativa en comparacion con sitios extraorales (Diaz, et al, 2023; Janjua, et al, 2022).
La técnica de obtencion del injerto incluye una planificacion preoperatoria con CBCT,
osteotomia con piezocirugia, y fijacion rigida con tornillos de osteosintesis (Chiliquinga, et al,
2024; Inchingolo, et al, 2023). Un tiempo de cicatrizacion de 4 a 6 meses es estandar antes de la

colocacion de implantes (Bermldez y Zambrano, 2020).

Complicaciones y factores de éxito

Las complicaciones mas frecuentes asociadas al IOAB incluyen la dehiscencia de la
herida y la exposicidn del injerto, reportada en hasta el 15% de los casos, asi como la parestesia
transitoria del nervio alveolar inferior (Diaz, et al, 2023; Samayoa y Alonzo, 2025). La fijacion

rigida con tornillos de osteosintesis, la decorticacion del lector receptor y un manejo cuidadoso
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de los tejidos blandos son factores clave para minimizar la reabsorcion y promover la integracion

(Marti, et al, 2020).

La planificacion virtual con CBCT vy el uso de instrumental preciso, como la
piezocirugia, han reducido significativamente el riesgo de lesion nerviosa y de fractura del
injerto (Galvan, et al, 2022; Samayoa y Alonzo, 2025). El manejo farmacoldgico postoperatorio,
que incluye antibioterapia, antiinflamatorios y analgesia, es fundamental para prevenir
infecciones y controlar el edema (Maldonado, et al, 2024). Los cuidados locales, como enjuagues
de clorhexidina y dieta blanda, junto con un seguimiento clinico estricto, optimizan la

cicatrizacién (Gainey, 2022).

Alternativas al injerto autologo en blogue

Otras técnicas como la regeneracion 6sea guiada (GBR) con membranas y materiales
particulados son viables para defectos leves a moderados, pero presentan menor predictibilidad
en defectos severos (Ramirez, et al, 2024). Los injertos de bloque alogénico eliminan la
morbilidad del sitio donante, pero su integracion es mas lenta y la reabsorcion suele ser mayor
(Gonzales y Casado, 2024). La distraccion osteogénica es otra alternativa, aunque con alta tasa
de complicaciones y curva de aprendizaje pronunciada (Campo y Curefio, 2024). En casos de
atrofia maxilar extremadamente severa, los implantes cigomaticos o pterigoideos ofrecen una
solucion sin injerto, aunque con mayor complejidad técnica y costo (Cudia, et al, 2024; Sacco, et
al, 2023). Tecnologias emergentes, como los injertos personalizados mediante impresion 3D,
muestran potencial, pero requieren mas evidencia clinica a largo plazo (Luczak, et al, 2024). Los

biomateriales sintéticos y los xenoinjertos acttan principalmente como andamios
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osteoconductivos, sin propiedades osteogénicas intrinsecas (Zhao, et al, 2021; Pefia, 2025). Los

autoinjertos dentales también han sido explorados como alternativa regenerativa.

Consideraciones anatomicas y neurovasculares

El éxito de la obtencion del injerto del cuerpo mandibular depende de un conocimiento
detallado de la anatomia local. El nervio alveolar inferior y los vasos mentonianos son
estructuras criticas que deben ser preservadas (Cardenas y Soto, 2022; Fernandez y Capiello,
2021). La evaluacion preoperatoria con CBCT permite identificar variaciones anatdmicas, como
canales accesorios o concavidades linguales pronunciadas, reduciendo el riesgo de perforacién
vascular (Méndez, et al, 2021). La cortical densa del cuerpo mandibular proporciona estabilidad
estructural al injerto, pero su volumen es limitado comparado con sitios como la cresta iliaca

(Venegas, et al, 2021).

Brecha en la literatura y justificacion del presente caso

A pesar de la amplia evidencia a favor del IOAB, persiste cierta variabilidad en los
protocolos quirdrgicos, tiempos de espera para la colocacidn de implantes (4-6 meses) y criterios
de éxito a medio y largo plazo (Anitua, 2023). Ademas, existen relativamente pocos reportes
detallados que documenten de manera integral la secuencia quirurgica, las mediciones
volumeétricas seriadas y la evolucion clinica en el corto plazo (30 dias), especialmente enfocados

en la reabsorcion inicial y la integracion radiografica temprana.

Este reporte de caso busca contribuir a esa literatura mediante la descripcion detallada de
un protocolo estandarizado de aumento horizontal con IOAB del cuerpo mandibular, con

evaluacion cuantitativa de la ganancia 6sea y de la reabsorcion inicial, aportando asi evidencia
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clinica actualizada que refuerce la predictibilidad y seguridad de esta técnica en la practica
odontoldgica contemporanea, tal como se ha sefialado en revisiones sistematicas recientes

(Sivam y Chen, 2023).

Metodologia de la Investigacion

Enfoque de la investigacion

Este estudio adopta un disefio observacional descriptivo bajo la modalidad de reporte de
caso clinico. Este enfoque permite documentar de manera detallada, sistematica y
contextualizada la aplicacion de una técnica quirdrgica especifica (injerto 6seo autologo en
bloque del cuerpo mandibular) en un paciente con atrofia mandibular severa, analizando su
proceso clinico, resultados y particularidades evolutivas. El reporte de caso clinico es una
metodologia valida y ampliamente utilizada en la literatura clinica para describir procedimientos
complejos, documentar resultados y aportar evidencia basada en la experiencia clinica

(Mahardawi, et al, 2023).

Contexto o ambito de intervencion

La investigacién se desarroll6 en el consultorio de posgrado en implantologia
quirurgica de la Universidad Hemisferios. EI &ambito de intervencidn abarco todo el proceso de
rehabilitacién oral del paciente con atrofia mandibular severa, incluyendo las fases de

diagnostico, planificacion virtual, ejecucion quirdrgica y seguimiento postoperatorio controlado.
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Sujeto de estudio

El presente reporte de caso describe el manejo integral de un paciente masculino de 55
afios de edad, portador de una deficiencia 6sea horizontal severa en la regién posterior
mandibular (elementos 36-37 y 46-47), clasificada como atrofia mandibular Clase V segun
Cawood y Howell. El paciente se encontraba en buen estado de salud sistémica (ASA 1), sin
enfermedades metabdlicas 0seas, no fumante, sin antecedentes de radioterapia cervicofacial ni
uso de medicamentos que afecten la cicatrizacion 6sea (como bisfosfonatos). Previo al
procedimiento, se obtuvo su consentimiento informado para la realizacion de la cirugia y la

documentacion del caso con fines académicos.

Adicionalmente, participé el equipo quirtrgico especializado en implantologia avanzada,

asegurando la estandarizacion de la técnica y el cumplimiento del protocolo establecido.

Procedimiento metodoldgico

El desarrollo del estudio siguié un protocolo estandarizado en cinco fases consecutivas
iniciando con la seleccion y evaluacion del paciente a través de la revision de historia clinica,
examen fisico y andlisis de estudios de imagen (tomografia computarizada de haz conico CBCT)

para confirmar el diagndstico de atrofia mandibular y planificar el procedimiento.

Planificacion quirurgica virtual utilizando software especializado, se analizaran los cortes
tomograficos para determinar las dimensiones del defecto 6seo, seleccionar el sitio donante en el
cuerpo mandibular, y planificar la geometria y fijacién del injerto en blogue, asi como la

posterior colocacion de implantes.
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Ejecucion del procedimiento quirurgico, se llevara a cabo la técnica descrita en el caso
clinico: obtencion del injerto en bloque de la zona donante (cuerpo mandibular), preparacion del
lecho receptor en la zona atréfica, adaptacion y fijacion rigida del blogue éseo con tornillos de
titanio, colocacion de membrana y particulas de hueso autologo alrededor del injerto; y, sutura

por planos.

Posteriormente, el seguimiento postoperatorio documentando, el proceso de healing
through controles clinicos y radiograficos a los 7, 14, 30 dias y a los 3-6-8 meses para evaluar la

integracion del injerto antes de la colocacion de implantes.

Finalmente, el analisis de resultados, se evaluara el resultado del procedimiento en base a

indicadores clinicos y radioldgicos predefinidos.

Para ello, se realiz6 un examen clinico y radiografico exhaustivo, que incluyé fotografias

clinicas extraorales e intraorales como se observa en las siguientes figuras:

Figura 1.

Fotografia frontal




Figura 2.

Fotografia lateral

Figura 3.

Fotografia de Sonrisa.
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Figura 4.

Fotografia Frontal.

Figura 5.

Fotografias laterales.
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Figura 6.

Fotografias del Maxilar superior y mandibula.

Estudios de imagen como radiografia panoramica y CBCT, lo que permiti6 confirmar el
diagnostico de atrofia mandibular severa Clase V de Cawood y Howell y realizar una

planificacion virtual detallada.

Figura 7.

Radiografia panoramica.
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Figura 8.

Radiografia computarizada del plano oclusal

Figura 9.

CBCT de la Region Posterior de la Mandibula con Medidas. A.- Piezas 36-46; B.- Piezas 47-48
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Figura 10.

CBCT de la Mandibula con Medidas pz 37,47.

Figura 11.

CBCT de Medicidn virtual con implantes de las Piezas 36 y 46.
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Figura 12.

CBCT de Medicion virtual de las Piezas 37 y 47 con implantes

Instrumentos empleados

Los instrumentos empleados para la recoleccion de datos fueron la historia clinica,
formato estructurado para recopilar antecedentes, motivo de consulta y diagndstico; el protocolo
fotografico, camara intraoral y extraoral para documentar el estado pre, intra y postoperatorio; el
estudio de imagen, Tomografia Computarizada de Haz Conico (CBCT) para diagnostico 3D,
planificacién y mediciones volumétricas. Software de planificacién implantoldgica (ej.:
BlueSkyPlan, coDiagnostiX); y, los registros clinicos, formatos para registrar detalles del acto

quirurgico, medidas 6seas y observaciones intraoperatorias.

Para el analisis de datos se realizo el siguiente procedimiento, analisis de contenido, se
utilizara para interpretar la informacién cualitativa obtenida de las observaciones clinicas,

fotografias y la evolucion del paciente; ademas, analisis de imagenes, el software de la CBCT
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permitira realizar mediciones volumétricas cuantitativas (en mm) del hueso ganado y la

reabsorcion del injerto en diferentes tiempos, contrastando los datos pre y postoperatorios. Como
referencia anatomica fija para las mediciones lineales horizontales, se utilizara la distancia desde
la cabeza del tornillo de osteosintesis hasta la superficie méas externa del injerto en el plano axial,

asegurando la reproducibilidad entre las tomografias.

Indicadores

Los indicadores para evaluar el éxito del procedimiento son la integracion del injerto,
consolidacion del bloque dseo sin signos de infeccion, movilidad o exposicion mayor a 2-3 mm
en el postoperatorio; volumen 6seo ganado, medicién del aumento horizontal (en mm) logrado
en el reborde alveolar, confirmado mediante CBCT postoperatoria. La medicion se realizara
desde la cortical vestibular original del reborde atréfico hasta la superficie mas externa del
injerto en el mismo corte axial, utilizando como referencia fija el canal mandibular o el borde
inferior de la mandibula; ausencia de complicaciones neuroldgicas, preservacion de la
sensibilidad del nervio alveolar inferior, evaluada mediante tests neurosensoriales; exito del
implante (fase posterior), permanencia del implante dental en el sitio aumentado tras la
osteointegracion y carga protésica, independientemente de su condicion clinica, evaluada segun
criterios de Resnik (2020), (ausencia de movilidad, dolor, infeccidn o reabsorcién 6sea
progresiva); y, satisfaccion del paciente, evaluada mediante una entrevista semi-estructurada

post-tratamiento, indagando sobre la funcion masticatoria, estética y confort.

Resultados

A continuacion, se presentan los hallazgos obtenidos tras la aplicacion de la técnica de

aumento horizontal con injerto 6seo autdlogo en bloque del cuerpo mandibular en el paciente del
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presente caso clinico. Los resultados se organizan en funcion de los objetivos especificos
planteados, utilizando datos cualitativos y cuantitativos obtenidos de la documentacion clinica,

fotografica y radiogréfica.

Descripcion del procedimiento quirudrgico

El procedimiento quirargico se realizé de acuerdo con la técnica planificada,
obteniéndose un injerto en bloque de la region del cuerpo mandibular derecho del paciente. Tal

como se documenta en la secuencia fotografica, los pasos realizados fueron:

Figura 13.

Zona donadora maxilar inferior derecho.

Obtencion del injerto mediante osteotomia con piezocirugia, se extrajo un bloque de hueso
corticomedular de aproximadamente 20 mm de longitud, 8 mm de altura y 4 mm de espesor de la
zona retromolar del maxilar inferior derecho. El bloque se mantuvo en suero fisiologico estéril

durante la preparacion del lecho receptor.
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Figura 14.

Luxacion de hueso con previa corte laterales, superior e inferior.

Figura 15.

Toma de injerto de hueso autélogo.

Preparacién del lecho receptor en la zona edéntula atrofica del maxilar inferior, se realizo

una decorticacion con fresa redonda para crear multiples centros de sangrado y promover la

neovascularizacion.
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Figura 16.

Zona receptora maxilar inferior atroéfico.

Figura 17.

Preparacion de la zona receptora.

Adaptacioén y fijacion del injerto, el bloque 6seo autdlogo se adapt6 al contorno del reborde
receptor y se fijo de forma rigida utilizando dos tornillos de osteosintesis de titanio de 1.5 mm de

diametro, asegurando una estabilidad primaria absoluta.
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Figura 18.

Colocacion del tornillo en el hueso autologo.

Figura 19.

A. Perforacion y adaptacion del injerto autélogo. B. Fijacion del hueso. C. Fijacion del injerto.

D. Colocacion de hueso y membrana sobre el injerto hueso autélogo.
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Proteccion del injerto y cierre, se coloc6 una membrana de colageno sobre el injerto fijado
y el espacio restante se rellend con particulas de hueso autélogo residual. Finalmente, se realizo

un cierre por planos con sutura nylon 4/0, logrando una cobertura completa de los tejidos blandos

sin tension.
Figura 20.

Sutura de la zona receptora.

El procedimiento transcurrio sin complicaciones intraoperatorias inmediatas, como

hemorragia significativa o lesién nerviosa.
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Volumen éseo ganado y reabsorcion del injerto

La evaluacion cuantitativa del volumen 0seo se realizd mediante el analisis comparativo
de mediciones tomograficas prequirurgicas y postoperatorias inmediatas. Asi, el ancho crestal
preoperatorio, el analisis de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) prequirdrgica
reveld un ancho crestal horizontal en la zona receptora de 3.2 mm, confirmando el diagndstico de
atrofia horizontal severa (Clase V de Cawood y Howell) que imposibilitaba la colocacion de

implantes en posicién protésicamente ideal.

De igual forma, el ancho crestal postoperatorio inmediato, tras la fijacion rigida del
injerto en blogque aut6logo, una medicion tomogréafica de control realizada en el mismo plano
axial de referencia (definido por el plano oclusal y el eje longitudinal de los dientes adyacentes)
y en el punto de mayor deficiencia horizontal preoperatoria (3.2 mm) mostro un ancho crestal

aumentado a 4.70 mm.

Figura 21.

Cicatrizacion final del tratamiento.
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Ganancia volumétrica inmediata, esta comparacion objetiva demuestra una ganancia
horizontal neta de 1.5 mm, resultado del procedimiento de aumento. Esta ganancia, sumada al
volumen del injerto propiamente dicho, permitio alcanzar un ancho crestal total en el sitio receptor

de 4.7 mm, superando el umbral minimo requerido para la osteointegracion de implantes estandar.

Reabsorcion a corto plazo (30 dias), la evaluacion de la estabilidad volumétrica del injerto
a los 30 dias se realizd mediante dos métodos complementarios como la evaluacién radiografica
panoramica de control a los 30 dias permitié confirmar la correcta posicion de los tornillos de
osteosintesis y realizar una evaluacion de la integridad y contorno del injerto, sin evidenciar signos

radiologicos sugestivos de reabsorcion significativa o pérdida de volumen aguda.

Figura 22.

Radiografia posquirurgica a los 30 dias.

Y la medicion clinica y comparativa, dado que la radiografia panoramica no es el método
ideal para cuantificar con precision cambios volumétricos menores, la afirmacion de que no se
evidencio una reabsorcion mayor al 10% se basa en el CBCT de control se repitié el mismo plano
de corte utilizado en el estudio preoperatorio, basado en puntos de referencia anatdmicos

invariables como el borde superior cuerpo de la mandibular y la distancia del premolar a la zona
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del defecto 6seo que es de 4.6mm la misma que fue realizada previo a la cirugia y confirmada

posquirurgica.

Figura 23.

Medida prequirargico de ubicacion en relaciéon premolar al tornillo.

Figura 24.

Medida postquirurgico de ubicacion en relacién premolar al tornillo.




La estabilidad clinica del injerto, sin cambios apreciables en el contorno del reborde

alveolar palpado.

En el estudio CBCT se realizo6 a los 4 meses postquirdrgicos lo cual nos ayuda para

determinar la eficacia de planificado para la colocacion de los implantes en fechas siguiente.

Figura 25.

Tomografia a los 4 meses postquirurgico.
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Figura 26.

Medida postquirurgico de ubicacion en relacion premolar al tornillo.

Exito del injerto y complicaciones postoperatorias

El seguimiento postoperatorio se centro en evaluar la integracion del injerto y la
aparicion de complicaciones. La integracion del injerto, durante las citas de control alos 7, 14y
30 dias, se observo una cicatrizacion normal de los tejidos blandos, sin evidencia de dehiscencia
de la herida, exposicion del injerto o signos de infeccidn (eritema, edema purulento o dolor a la

palpacion). El injerto se mantuvo completamente cubierto e integrado.

Por otra parte, no se registraron complicaciones postoperatorias mayores. El paciente
reportd una parestesia transitoria leve en el labio inferior del lado donante, la cual se resolvio de

forma espontéanea antes del control de los 30 dias. No hubo reporte de dolor agudo ni infeccidn.
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Exito del implante

Dado que el periodo de seguimiento para la colocacién de implantes y la carga protésica
excede el alcance inmediato de este reporte, la evaluacion a los 30 dias se centro en la condicion

del sitio aumentado y su viabilidad para la siguiente fase quirurgica.

La integracion clinica exitosa del injerto, evidenciada por la ausencia de complicaciones,
la estabilidad de los tejidos blandos y la adecuada cobertura del injerto, cumplié con los criterios
clinicos necesarios para proceder a la planificacion de la colocacion de implantes

osteointegrados.

La planificacion inicial, basada en la tomografia computarizada de haz conico (CBCT)
prequirargica y en las mediciones intraoperatorias, indicaba la viabilidad anatomica para colocar
implantes de dimensiones estandar en las posiciones protésicamente ideales: implantes de 3.7x8

mm en la pieza 46.

Una nueva evaluacion tomografica (CBCT) realizada a los 30 dias (o programada previa
a la cirugia implantoldgica) confirmara la integracion radiografica del injerto y permitira realizar

la planificacion definitiva para la colocacién de los implantes.
Satisfaccion del paciente

En la entrevista de seguimiento a los 30 dias, el paciente manifest6 una alta satisfaccién
con el procedimiento. Report6 una recuperacion cémoda, con un manejo del dolor efectivo
mediante la medicacion pautada. Expresé conformidad con la evolucidn estética de la zona 'y
mostré comprension y aceptacién del plan de tratamiento integral, que incluia la futura

colocacion de implantes.
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Discusién

Los hallazgos obtenidos en el presente caso clinico se alinean consistentemente con la
evidencia reportada en la literatura cientifica actual, a la vez que permiten destacar aspectos

cruciales de la técnica y su manejo.

En primer lugar, la ganancia horizontal de 1.50 mm lograda, que permitié aumentar el
ancho crestal de 3.2 mm a 4.7 mm, coincide con los resultados reportados por Mahardawi, et al,
(2023) enfatizan que el injerto 6seo aut6logo en bloque (IOAB) es la opcion mas predecible para
defectos severos que menores los 3 mm de presencia ésea. Esta ganancia no solo es
cuantitativamente suficiente para albergar implantes de diametro estandar, sino que
cualitativamente, la estabilidad primaria lograda mediante la fijacion rigida con tornillos de
titanio es un pilar fundamental para el éxito, tal como lo sefiala Ferraz, (2023) quien asocia la

estabilidad mecéanica con una menor reabsorcion inicial y una mejor integracion bioldgica.

La ausencia de complicaciones mayores, como dehiscencia o exposicion del injerto,
puede atribuirse a la meticulosa técnica de colgajo y al cierre sin tension realizado, factores que
Diaz, et al, (2023) identifican como determinantes para prevenir esta complicacion, la mas
frecuente en este tipo de procedimientos. La parestesia transitoria reportada en el sitio donante es
un hallazgo esperado y esta bien documentado (Janjua, et al, 2022), siendo su resolucion
espontanea un indicador de un manejo quirdrgico cuidadoso que minimizo el trauma sobre el

paquete neurovascular mentoniano.

La reabsorcion volumétrica observada (<10% a los 30 dias) se encuentra dentro del rango
esperado de 10-20% a 6 meses descrito por la literatura (Mahardawi, et al, 2023). Este resultado

favorable en la fase inicial sugiere que la estabilidad primaria, la decorticacion del lecho receptor
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para promover la neovascularizacion y la proteccion con membrana fueron estrategias efectivas
para mitigar este fenomeno bioldgico inherente. La planificacién virtual 3D con CBCT, como
destacan Galvan, et al, (2022), fue indispensable no solo para cuantificar el defecto y planificar
la osteotomia del injerto, sino también para evitar lesiones iatrogénicas en estructuras criticas
como el nervio alveolar inferior, lo que se reflejé en la ausencia de complicaciones neurologicas

permanentes.

Al contrastar nuestros resultados con las alternativas presentadas en el marco conceptual,
se reafirma la superioridad del IOAB para este escenario clinico especifico. Mientras técnicas
como la Regeneracion Osea Guiada (GBR) tienen una previsibilidad limitada en defectos severos
(Ramirez, et al, 2024), y los injertos de bloque alogénico presentan mayores tasas de reabsorcion
(Gonzales y Casado, 2024), el injerto autélogo demostr6 una integracion rapida y de alta calidad.
Si bien los implantes cigomaticos o pterigoideos evitan el procedimiento de injerto, su indicacién
se restringe a atrofias maxilares extremas y conllevan una mayor complejidad técnica y costo

(Cudia, et al, 2024), no siendo la primera opcién para una atrofia mandibular horizontal aislada.

Asi, la alta satisfaccion del paciente corrobora la aceptabilidad clinica del procedimiento.
La recuperacién comoda y la comprension del plan de tratamiento son aspectos subjetivos, pero
cruciales, que a menudo no se reportan en la literatura técnica, pero que son esenciales para el

éxito global del tratamiento en la practica clinica diaria.

En conclusién, la discusion de este caso respalda la nocién de que el aumento horizontal
con I0AB del cuerpo mandibular, cuando se realiza con una planificacion 3D rigurosa, una
técnica microquirdrgica precisa y un protocolo postoperatorio estricto, constituye un método

altamente fiable y reproducible para la rehabilitacion de atrofias mandibulares severas, cuyos
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resultados se mantienen en consonancia con el estandar de oro descrito en la literatura cientifica
contemporanea. La principal limitacion de este estudio radica en su naturaleza de reporte de un
solo caso; por lo tanto, se sugiere la realizacion de estudios con mayores tamafios muestrales y

seguimientos a mas largo plazo para consolidar estos hallazgos.

Conclusiones

Tras la realizacion del presente estudio y el anélisis de los resultados obtenidos, se puede
establecer que la técnica de aumento horizontal con injerto 6seo autdlogo en blogue del cuerpo
mandibular demostré ser un procedimiento altamente efectivo para el manejo de la atrofia
mandibular severa. La metodologia permitio la creacion de un lecho dseo adecuado y suficiente
para la posterior colocacién de implantes osteointegrados en una posicién prostéticamente ideal,
cumpliendo asi con el objetivo primario de la rehabilitacion. Esta eficacia se vio respaldada por
resultados volumétricos significativos, lograndose una ganancia horizontal promedio de 1.5 mm,
que incrementd el ancho crestal de un rango inicial de 3.2 mm a uno final de 4.7mm. Esta mejora
dimensional no solo es clinicamente relevante, sino que supera el minimo requerido para la

colocacion segura de implantes estandar.

El éxito del procedimiento se sustentd en una alta tasa de integracion del injerto,
resultado directo del protocolo quirdrgico implementado. La fijacién rigida con tornillos de
osteosintesis, combinada con la proteccion mediante una membrana de colageno, fue
fundamental para lograr una consolidacién completa del hueso injertado. Durante el periodo de
seguimiento, no se evidenciaron complicaciones mayores como exposicion, movilidad o
infeccion del injerto. Asimismo, el procedimiento mostr6 un perfil de morbilidad controlado y

aceptable, reportandose Unicamente parestesia transitoria y autolimitada como complicacion.
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Este hallazgo corrobora la ventaja significativa de utilizar el cuerpo mandibular como sitio
donante, en comparacion con sitios extraorales que suelen asociarse a una mayor morbilidad

postoperatoria.

Un elemento indispensable para el éxito fue la exhaustiva planificacion preoperatoria. La
utilizacion de tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) y software especializado
permitio una seleccion adecuada del sitio donante, un dimensionamiento preciso del injerto y una
prevencion activa de complicaciones neuroldgicas, optimizando la seguridad y predictibilidad de
la intervencidon. Desde la perspectiva del paciente, la técnica demostr6 ser bien tolerada, con un
reporte de alta satisfaccion tanto con el proceso de recuperacién como con los resultados

preliminares, validando asi la aceptabilidad clinica del procedimiento.

La metodologia aplicada, que incluy6 una evaluacion preoperatoria integral, una técnica
quirurgica estandarizada y un seguimiento protocolizado, demostrd ser un modelo reproducible
que puede servir como referencia para la ejecucion de procedimientos similares en contextos
clinicos equivalentes. En conjunto, este caso clinico aporta evidencia actualizada que respalda el
uso del injerto 6seo autdlogo en blogue del cuerpo mandibular como una alternativa predecible y
segura para la rehabilitacion de defectos horizontales severos, reafirmando su posicion como el

“estandar de oro” en este tipo de reconstrucciones.

En consideracion a estos hallazgos, se recomienda encarecidamente la implementacion de
este protocolo en pacientes seleccionados con atrofia mandibular severa que requieran aumento
horizontal para rehabilitacion con implantes, manteniendo los estandares de planificacion
tridimensional y técnica microquirdrgica descritos. Para futuras investigaciones, seria valioso

realizar estudios comparativos con un seguimiento a mas largo plazo, lo que permitiria evaluar



con mayor precision la estabilidad volumétrica del injerto a lo largo del tiempo y la tasa de

supervivencia de los implantes colocados en estos sitios aumentados.
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Anexo 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA US0O DE DATOS, FOTOGRAFIASE
IMAGENES CLINICAS PARA REPORTE DE CASO

Cuenca, 20 de Oombre da 2025

Por medio de la prezente declaro que el ESP FAETAN CATANARCA IIESCAS
idemtificado con Cadula de Chndadarna Mo 0104363247ha infonmado a SR DOUGLAS
OFWALDO MIRANDA CRUZ a con Cedula de Cindadanta }o. 1710442656; sobre su
intencion da divulgsr v hacer publico el case clinico tiulado: AUMENTO HORIZONTAL
EN MANDIBULA ATROFICA CON INJERTO OSEQ EN BLOQUE AUTOLOGO
DEL CUERPOMANDIEUL AR REPORTE CASO CLINICO. Todz la informacidn serd
obienida dal historial cirico que consta en la clinicas de 1z universidad de los hemisfarios
departarento Postzrado de Odontologia Especislidad de Implantologia Quirirgica, con
Propositos puramente scadémicos v cientificos, haciendo uso de 1a informacion que de forma
verydica le he referido, examenss de laboratorio, examenss de imaren, examenss de patologia
¥ demas estudios que se ha considerado pertinents. Dial mismo modo solicita mi penmiso pars
totmar fotoerafias clinics: que seran utlizadas de memera profesional. hanifissto que he sido
informado que estos datoz podrin svudar 3 personas gue padezcan la mizma condicion
medica, que Iz idantidad del paciente no sera revelads ¥ gue siempre =& velara por que la
privacidad v anondmate s mantengan an tode mormento.
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