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RESUMEN

La rehabilitacion oral de pacientes edéntulos totales o parciales con implantes dentales ha
probado ser una modalidad de tratamiento predecible a largo plazo. Un prerrequisito para el
éxito de los implantes es la disponibilidad de suficiente volumen 6seo, donde seran necesarios
procedimientos para €l incremento de reborde alveolar cuando poco volumen 6seo exista. Los
injertos 6seos autélogos intramembranosos son usados en la restauracion del volumen éseo y
son considerados €l gold estandar para la reconstruccién de los rebordes alveolares. El objetivo
del trabajo fue mostrar una técnica modificada para la obtencién de un injerto éseo en bloque de
rama mandibular con el uso de una trefina. Un paciente masculino de 30 afios fue admitido para
una rehabilitacion oral implantosoportada, al examen clinico intraoral se observé una deficiencia
del reborde aveolar de la zona 22 (clase Il de Seibert), por lo que se planifico la colocacion de
un injerto 6seo de rama mandibular obtenido con una trefina para la reconstruccion tridimensional
del reborde. La rehabilitacion con implantes en zona estética, constituye un desafio en
implantologia y el injertos de rama mandibular es una fuente de hueso autégeno para la
reconstruccion aveolar. La obtencién del injerto de rama mandibular mediante una trefina es
una alternativa viable y ventajosa frente a la técnica convencional debido a la facil obtencion
del injerto, a la baja morhilidad del sitio donador, la reconstruccion tridimensional de los defectos
alveolares, asi como una reduccién del tiempo operatorio y la recuperacion post operatoria.

Palabras claves: TRASPLANTE OSEO / TRASPLANTE AUTOLOGO / IMPLANTES
DENTALES.

Three-dimensional growth with autologous bone graft of mandibular ramus: M odified
technique trephine

ABSTRACT

The oral rehabilitation of edentulous patients with dental implants has proven to be a predictable
long-term treatment. A prerequisite for the success of implants is the availability of sufficient
bone volume, procedures for increasing alveolar ridge will be needed when a little bone volume
exists,. Intramembranous autogenous bone grafts are used in the restoration of bone volume and
are considered the gold standard for reconstruction of alveolar ridges. The aim of this study was
to show a modified technique for obtaining a mandibular bone graft block using a trephine. A 30
year old male patient was admitted for oral implant rehabilitation, the intraoral examination
showed a deficiency of the alveolar ridge on the area 22 (class Il Seibert), so it was planned a
mandibular bone grafting obtained with trephine for a three-dimensional reconstruction of the
ridge. Rehabilitation with implants in the esthetic zone is a challenge in implantology and
ramous graft is a source of autogenous bone for alveolar reconstruction. Obtaining ramous graft
through trephine is a viable and advantages compared to the conventional technique due to easy
availability of the graft, low donor site morbidity three-dimensional reconstruction of alveolar
defect, as well as a reduction of operative time and post operative recovery.

Key words: BONE TRANSPLANTATION / AUTOLOGOUS TRANSPLANTATION / DENTAL
IMPLANTS.
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Introduccion

La rehabilitaciéon oral de
pacientes edéntulos totales o
parcialespor medio delautilizacién
de implantes oseointegrados han
probado ser una modalidad de
tratamiento predecible con buenos
resultados a largo plazo y con un
protagonismo creciente (1-3).

Unaindicacion parael éxitoy la
estabilidad a largo plazo de los
implantes dentales es la
disponibilidad de suficiente y
adecuado volumen 6seo residual,
esta disponibilidad de adecuado
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volumen éseo se puede ver alterada
por algunas razones tales como
trauma, patologias congénitas,
enfermedad periodontal, infecciones
y perdida de dientes. En aquellos
casos donde uninadecuado volumen
0seo exista, |os procedimientos para
el incremento de reborde aveolar
frecuentemente seran necesarios,
paralapredictibilidad de laterapia
con implantesdentales (1,4-6).

Los injertos 6seos autologos
intramembranosos han sido usados
enlarestauracién del volumen 6seo
y son considerados €l gold standar

para la reconstruccion de los
rebordes alveolares (2,5-8). Se han
propuesto y reportado injertos 6seos
autégenos en blogue, tanto de sitios
donante extraorales como
intraorales. Los autoinjertos
extraorales pueden ser obtenidosde
la calota craneana, costillas, tibiay
cresta iliaca y también de zonas
intraoralestales como lamandibula
(rama 'y mentdn), tuberosidad del
maxilar o de algunaregion contorus
0se0. Las zonas donante intraorales
ofrecen algunas ventgjas sobre los
injertosextraoraescomo proximidad
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al sitio donador y receptor,
conveniente acceso quirdrgico,
menor morbilidad del sitio donador,
minima reabsorcién y bajo costo
(2,5-10).

Enrelacion a uso deinjerto 6seo
autégeno de rama mandibular y
menton para la reconstruccion de
defectos intraorales estos han
probado ser un método seguro y
fiable debido a sus propiedades
osteogeénicas, su estabilidad alargo
plazo con poca reabsorcion y una
menor morbilidad de la zona
donante; siendo las propiedades de
vitalidad y el potencial del injerto
0seo en blogue de servir como un
andamigje paralaneoangiogenesis;
el crecimiento del tejido, aparte de
laestabilidad mecanicainmediatalas
que contribuyen alaincorporacion
sinincidentes, reparaciony éxito del
injerto 6seo (1).

El tratamiento con implantes
dentales entonces incorpora una
serie de tratamientos
complementarios entre ellos la
colacion de injertos 0seos,
encaminados ala preparacion de la
zona a restaurar y asegurar un
resultado estético final adecuado de
las rehabilitaciones implanto
soportadas con €l fin de lograr una
estéticasimilar aladenticion natural

Fig. 1. Vistafrontal anivel de zona22.

0 superior a las restauraciones
convencionales(3).

El objetivo del presente trabgjo
fue mostrar unatécnicamodificada
paralaobtencion de un injerto 6seo
en blogue de rama mandibular con
el uso de una trefina, tratando de
disminuir el tiempo y trauma
quirdrgicointray post-operatorio

Reporte de caso

Un Paciente de sexo masculino
de 30 aflos fue admitido alaclinica
de post grado de la Facultad de
Estomatol ogiaRoberto Beltrandela
Universidad Peruana Cayetano
Herediaparaunarehabilitacion oral
fijaimplantosoportada. Pacientesin
antecedentes de enfermedades
sistémicasy portador deunaprotesis
provisional fija en canto libre
sustituyendo alapieza22, quefuera
perdida debido a una agresién hace
16 afos (Fig. 1).

Examen clinico

Al examen clinico intraoral se
observo una deficienciaanivel del
reborde alveolar de lazona 22, que
segun la clasificacion de defectos
0seos de reborde, correspondio a
unaclaselll de Seibert, esdecir una
perdida de volumen 6seo en atura
apico-coronal y de espesor en

sentido vestibul o-palatino.

Examenes por imégenes

El examen radiografico de
diagnostico, revel6 laausenciadela
pieza dentaria 22, asi como la
presencia de imagenes radiopacas
anivel coronario delazonaedéntula
correspondientealazona22y dela
pieza 23, compatible con una
restauracion protésicay un péntico
(Fig. 3) Asi mismo fue necesario que
previaalacirugiadeinjerto derama
mandibular, que e paciente setome
una tomografia volumétrica de la
zona a intervenir para realizar una
evaluacion mas precisa tanto de la
longitudy el espesor Gseo disponible
de la zona problema. EI examen
tomografico realizando cortes
transaxialesanivel del reborde 6seo
de la zona 22 mostré una longitud
de 19.2 mmy un ancho de reborde
anivel corona de 2.2 mm, lo que
confirmé los hallazgos clinicos de
una deficiencia de reborde aveolar
lo cual dificultaria la futura
colocacion de un implante dental a
estenivel (Fig. 2).
Planificacion e indicaciones
preoperatorias

Previaalacirugiade colocacion
del implante dental fue planificada

Fig. 2. Tomografiavolumétricazona 22.
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la colocacion de un injerto libre de
tejido conectivo de paladar como
zona donante, para el aumento de
volumen detejido blando enlazona
22, asi como la colocacién de un
injerto 6seo autologo en bloque de
rama mandibular mediante la
aplicacion de unatécnicamodificada
para su obtencién y asi lograr un
aumento tridimensional del reborde
aveolary alavez mejorar laestética
de la zona receptora. Previa a la
toma y colocacion de injerto en
bloque de rama mandibular, el
paciente recibi 6 unapremedicacion
antibidticaviaoral con Clindamicina
300 mg, c/8 hrs., por siete dias,
enjuagatorios con clorhexidina al
0,12% por no mas de dos semanas,
medicacion que comenzé el dia
previoa procedimiento quirdrgicoy
unaampollaviaintramuscular de 4
mg de dexametasona, media hora
antesdel procedimiento quirdrgico.

Descripcion delatécnicaquirdrgica:
Zona receptora.

Con anestesialocal seredizauna
incisién anivel defondo desurcoen
la zona 22 de aproximadamente
2cm, luego serealiza el decolado y
tunelizacién a espesor total haciala

Fig. 3. Preparacién del lecho receptor.
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cima del reborde alveolar, para
proceder después a colocar
separadores y exponer el érea a
reconstruir, a continuacion se
realizaron pequefias perforacionesa
nivel Gseo con el objetivo de preparar
el lecho receptor para la recepcion
del injerto mediante un instrumento
rotatorio y una fresa redonda de
0,5mm (Fig. 3).

Terminado este paso se procede
alatomadel injerto, segin latécnica
descrita de la zona donadora. Ya
obtenido el injerto se coloca en la
zona atréfica y probamos la
adaptacion paraluegorretirarlo fuera
de boca'y empezar un tallado fino
con buenairrigacion externa, hasta
lograr lasuperposicién adecuadadel
injerto hacia la zona del defecto.
Luego €l injerto es desplazado una
vez masfueradelabocadel paciente
pararealizarle una perforacion con
una fresa cilindrica de baja 702 la
cual es de mayor didmetro que la
brocaautilizar parael microtornillo
de 1.5 mm. de diametro, esto se
realizaconlafinaidad dequed fijar
el injerto mediante el microtornillo,
este tenga una presion adecuada,
debido a que la broca va ingresar
directa hacia la tabla 6sea aveolar

Fig. 4. Adaptaciony fijacion del injerto dseo.

parainiciar la perforacion através
del agujerorealizado previamenteen
el injertoy luego proceder ainstalar
el microtornillo (tornillo de 1,508 x
11mm Synthes® Maxillofacial,
USA.), que ingresa tipo tirafondo
logrando unacorrectaestabilizacion
del injerto (Fig. 4). Sefinalizaconla
sutura correspondiente. Al término
del procedimiento quirargico se
procedio a realizar la toma de la
radiografiaperiapical decontrol y su
control fotogréfico inmediato (Fig.
5).

Zonadonadora

Bajo anestesia local se procede
hacer una incision extendida sobre
la linea oblicua externa de 2 cm.
aproximadamente, que va desde el
borde anterior delaramamandibular
hasta la zona de la segunda molar,
luego se decola reflejando los
colgajos en direccion a la cara
externadelaramay zonaretromolar
paracolocar separadoresy proceder
a la toma de injerto mediante una
trefina de 7 mm. de didmetro
catalogadacomo unafresacilindrica
hueca. La trefina se coloca a la
mitad de su diametro sobrelacornisa
anatémicaqueseformaaestenivel,

Fig. 5. Control inmediato radiogréfico.
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endireccion diagond dearribaabgjo
y de adentro afueray conirrigacion
externasuficiente (Fig. 6). El injerto
obtenido tiene la forma de un
segmento decilindro, quefacilitala
adaptaciony fijacion del injerto hacia
la zona alveolar unitaria a
reconstruir (Fig. 7). Se sutura un
plano profundo uniendo el periostio
incisionado con material absorbible
y luego €l plano mucoso.

Discusion

El transpl ante de hueso autégeno
intramembranoso ha sido usado en
la restauracion de volumen 6seo
como el gold estandar para la
reconstruccién de los rebordes
alveolares, siendo este el Unico
material deinjerto con propiedades
osteogénicas, osteoinductivas y
osteoconductivas (8,9). El uso de
injertos 6seos autélogos con
implantes oseointegrados fue
originalmente descrito por
Branemark y colaboradores, quienes
frecuentemente utilizaron la cresta
iliaca como sitio donante y estos
procedimientos son actualmentebien
aceptadosen larehabilitacion oral y
maxilofacial (6,9). El uso deinjertos

Fig. 6. Posicion delatrefinaparalaobtencion
del injerto.

0seos obtenidos de sitios donantes
intraorales, ha sido también
originalmente descrito por el grupo
de Branemark en el afo de 1975
siendo este procedimiento en la
actualidad una terapia bien
documentada (10). Los sitios
donantes intraorales utilizados
comunmente incluyen a la
tuberosidad del maxilar, lasinfisis,
anguloy ramamandibular, asi como
algunas exostosis 6seas (8).

Larehabilitacion con implantes
en zonas estéticas, constituye un
desafio, debido a una frecuente
atipicaanatomiaencontradaen esta
region luego de la perdida dentaria
La pérdida de dientes en la maxila
anterior inevitablemente resulta en
una reabsorcion del hueso aveolar
amenosqueimplantesdentales sean
colocados inmediatamente. Tomar
en cuenta los factores etiol 6gicos
que puedan producir unasub-6ptima
arquitectura en la maxila anterior
tales como trauma, enfermedad
periodontal o atrofiaaveolar sonde
vital importancia para la
planificacion de la futura
rehabilitacion de la zona anterior
(12).

Fig. 7. Injerto 6seo en formade segmento de
cilindro.

Losinjertosde ramamandibul ar
son unafuente conveniente de hueso
autogeno para la reconstruccion
alveolar. El hueso obtenido de la
mandibula parece tener beneficios
biol6gico, debido a su origen
embrionario. La mandibula se
desarrollaembriol 6gicamente como
un hueso intramembranoso, mientras
los condilos se desarrollan por
osificacion endocondral. Las
evidenciassugieren queel injertode
hueso intramembranoso muestra
menos reabsorcién 'y se
revasculariza mas rapido que
aquellos de hueso endocondral. La
revascularizacién temprana del
injerto éseo intramembranoso
explica el mantenimiento del
volumen del injerto. Otra hipétesis
es que el hueso de origen
ectomesenquimal es mejor
incorporado en laregion maxilofecia
debido alasimilitud bioquimicaen
el protocol dgeno del hueso donador
y receptor. Aungque el mantenimiento
del volumen superior del hueso
intramembranoso  sobre el
endocondral ha sido mostrado, la
justificacion cientifica de ésta
aparente ventgja embriolégica aun
no ha sido demostrada (2).

El uso de la rama mandibular
como &rea donante esta descrito en
la literatura, la cornisa o repisa
vestibular de la rama mandibular
proporciona solo hueso cortical en
un rango de 2-4,5mm, este sitio es
utilizado paraaumento horizontal y
vertical de 3 a 4mm. Una rama
mandibular puede proveer un
adecuado volumen 6seo para un
maximo de tres a cuatro segmentos
dedientes, ladensidad 6seaesD1 0
D2y enagunasareasquerequieren
grandes volumenes de injerto es
necesaria la toma del injerto de
rama de manera bilateral (6).

Paralaobtencion del injerto con
la técnica convencional, se redliza
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una incisién mucoperiostica a
espesor completo hechade distal al
diente més posterior en la rama
mandibular y continta hasta el
trigono retromolar y asciende, puede
hacerseunaincision oblicualiberante
dentro del muscul o buccinador para
extender mas posterior €l colgagjo de
ser necesario. Laincision sigue en
el surco vestibular frente a primer
molar donde una incisiéon oblicua
liberante es hecha hacia la
profundidad del vestibulo, luego se
reflgjaun colgajo aespesor completo
en el borde inferior para permitir la
visualizacion ddl reborde del misculo
oblicuo externo, lacornisabucal, la
rama, el cuerpo mandibular y el
paquete vasculonervioso mental.
Tres osteotomias completas y un
surco 6seo deben ser preparados
antes de obtener el injerto, una
osteotomia superior es creada
aproximadamente 4 a 5mm medial
a la linea oblicua externa con una
fresa de fisura 702L en una pieza
de mano, esta se inicia frente a la
mitad mesial del primer molar
inferior o frente a segundo molar y
continua posteriormente en larama
ascendente. La extension anterior
del corte se aproxima al aspecto
distal del primer molar dependiendo
de la localizacion anterior de la
cornisa bucal. Las osteotomias
verticales comienzan en el final de
cada corte 6seo superior y continua
haciaabajo unos 10 a12mm. Todas
|as osteotomias penetran atravésde
la cortical vestibular hacia la
medular. Finalmente una fresa
redondade 8mm esusadaparacrear
un surco que conectalaparteinferior
de cada osteotomia vertical. El
injerto entonces es recogido
utilizando ostedtomos éseos como
un cincel con pequefios golpesalo
largo de la osteotomia superior. El
cierre del sitio donador puede ser
hecho luego de fijado el injerto
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(2,6,10,12).

Laobtencion del injerto derama
mandibular atravésdelautilizacion
de unatrefinase presentacomo una
alternativa viable y con evidente
ventajas frente a la técnica
convencional debido
fundamentalmente a la facil
obtencion del injerto con latécnica,
alabgjamorbilidad del sitio donador,
permite la reconstruccion
tridimensional de los defectos
alveolares, asi como unareduccion
del tiempo operatorio y un periodo
derecuperacion post operatorio mas
corto (11).

Proussaefs et al. (7) (2002)
Realizaron un estudio clinico,
radiografico, de laboratorio e
hi stol 6gi co/histomorfométrico del
uso de injertos en blogue de rama
mandibular paraaumento vertical de
reborde alveolar y colocacion de
implantes. Ocho pacientes fueron
tratados de manera consecutiva,
quienes requirieron aumento de de
reborde aveolar en sentido vertical.
Todos los paciente recibieron un
injerto 6seo en bloque de rama
mandibular losquefueronfijadoscon
tornillos al area receptora y
periféricamente seutilizo un materia
bovino inorganico (Bio-Oss) y
medula 6seaautdgena. Las medidas
radiogréficasrevelaron un promedio
de 6,12mm de aumento de reborde
verticd a mesdelacirugiay 5,12mm
a los 4-6meses. Las medidas
volumétricasrevelaron un promedio
de0,91ml de aumento derebordeal
mes de la cirugiay 0,75ml alos 6
meses. Las medidas de laboratorio
lineal revelaron 6,12mm de aumento
de reborde un mes post cirugia y
4,37mm alos4-6 meses. Latasade
reabsorciéon volumétrica fue de
17,58% vy la tasa de reabsorcion
radiografica fue de 16,34%.
Concluyendo que €l injerto 6seo
autdgeno en bloque de rama

mandibular puede mantener su
vitalidad cuando es usado para
aumento de reborde alveolar.

Chiapasco et al. (13) (2007),
realizaron un estudio cuyo proposito
fue comparar el injerto 6seo
autogeno y distraccion osteogénica
en la correccion de deficiencia de
reborde vertical y su capacidad de
mantenerse en el tiempo antes y
después de la ubicacién de la
ubicacién delosimplantes, asi como
la tasa de éxito y supervivencia de
los implantes colocados en estas
areas. Se trataron 17 pacientes
parcialmente edéntulos con atrofia
vertical, requiriendo rehabilitacion
protésica. Se establecieron dos
grupos uno tratado con injerto 6seo
autogeno y otro con distraccion
osteogénica. Se obtuvieron un
promedio deincremento vertical de
4,6mmrango (3-6mm) coninjertode
rama mandibular y en cuanto a la
reabsorcién de superficie sereportd
un promedio de 0,6mm (SD+0,7)
antesdelaubicacion delosimplantes
en sitios con injerto de rama
mandibular. Concluyendo sin
embargo que ambas técnicas
podrian efectivamente mejorar el
déficit de rebordes edéntulos
reabsorbidos  verticalmente,
mientras que la tasa de éxito y
supervivenciadeimplantesubicados
en areas reconstruidas o con
distraccion osteogénica son
consistentesaaguellas deimplantes
ubicados en hueso nativo.

Cordaro et al. (14) (2002)
realizaron un trabajo cuyo objetivo
fue reportar los resultados clinicos
del aumento de reborde aveolar en
pacientes parcialmente edéntulos
previo alacolocacion deimplantes,
usando bloques de injerto 6seo de
rama y sinfisis mandibular. 18
segmentos alveolares fueron
injertados, durantelaprimeracirugia
losbloques 6seosderamay sinfisis
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mandibular fueron ubicados lateral
overticalmentey fijadoscontornillos
de osteosintesis. Después de seis
meses de reparacion los colgajos
fueron reabiertosy se colocaron los
implantes, enlossitiosmandibulares
un promedio de aumento lateral fue
de 6,5+0,37mm en el momento dela
colocacién del injerto y de
4,7+0,12mm en la colocacion del
implante con un 27,5% de
reabsorcion; el aumento de reborde
vertical fue de 2,4+0,2mm en el
momento delacolocacion del injerto
y 1,4+0,2 mm después de la
cicatrizaciéon con un 41,5% de
reabsorcién. En los sitios maxilares
el promedio de aumento lateral fue
6,5+0,6mm en la colocacion del
injerto y 5,2+0,4mm durante la
colocaciondel implante, € promedio
de reabsorcion fue de 20%. El
aumento vertical fuede4,8+1,5mm
a la colocacién del injerto y
2,7+1,5mm a la ubicacion del
implante, lamediadereabsorcionfue
de 43,5%. Todos los implantes
integraron y permanecieron bien
luego del seguimiento de 12 meses
post carga. Pikos (6) (2005), reportd
también unareabsorcion minimadel
injerto en bloque de rama
mandibular de entre 0-20%, perola
cual podria ser excesivasi ocurren
dehiscencias. El cierre primario sin
generacion de tension, junto con un
adecuado espesor de la mucosa
previene virtualmente todas las
dehiscencias del injerto éseo.
Hernandez-Alfaro (11) (2005),
describieron una técnica para la
reconstruccion alveolar en casos
donde habia ocurrido reabsorcién
Osea. El nucleo de injerto palatino
permitio laregeneracion combinada
de defectos verticales, horizontales
y combinados de los avéolos con
minimamorbilidad del sitio donante
y consumo de tiempo. Diecisiete
pacientes fueron tratados por un

ano. Los nacleos de injertos 0seos,
fueron obtenidos con trefina y
usados para la reconstruccion
alveolar en zonaestética. Latécnica
fue utilizada parasolucionar defectos
0seos de tres paredes (8 casos), dos
paredes (3 Casos), discrepancias
alveolo-implante (5 casos) y la
reconstruccién alveolar después de
la remocion de 1 implante no
integrado (1 caso). El promedio de
longitud del injertofuede 12,5mmy
ancho de 7,3mm. Ellosrecomiendan
gue el material de injerto utilizado
paralareconstruccion 6sea debiera
idealmente ser autdlogo, fécil de
obtener y provocar minima
morbilidad. Concluyendo que el
injerto de nuicleo palatino esefectivo
paralareconstruccién aveolar, facil
de obtener y tiene baja morbilidad
del sitio donante.

Sethi y Kaus (15) (2001),
realizaron un trabajo cuyo objetivo
fueevaluar e resultado alargo plazo
delosimplantes endo6seos ubicados
en injertos 6seos autdgenos de sitios
donantesintraorales. Lasdleccionde
pacientes para la correccion de
deficiencias se baso en las
necesidades estéticas y
biomecanicas, Laselecciondel sitio
donante se baso sobre el tipo de
deficiencia 'y la forma del injerto
necesario. El reborde de 33
pacientesfueinjertado con hueso de
ramamandibular, en 27 pacientesse
selecciono la sinfisis mentoniana.
Treintaicuatro sitios paraimplantes
fueron injertados para ganar altura
con injerto de rama. Solo cuatro
implantes fueron ubicados en sitios
donde €l injerto de rama fue usado
paraincrementar €l ancho, mientras
doce sitios fueron injertados con
hueso de rama mandibular para
incrementar aturay ancho. Larama
fue usada predominantemente para
ganar atura. El ancho fue ganado
predominantemente con injerto de

sinfisis. 118 implantes fueron
ubicados en 60 paciente. Solo dos
implantes fallaron antes de su
exposicion, ninguno mas fallo
después de entrar en funcion.

Conclusiones

- la técnica de toma de injerto de
ramamandibular con trefinaesun
procedimiento sencillo, pero
requiere de un cirujano con
entrenamiento.

- La técnica permite la toma de
injerto con el menor dafio einjuria
a los tejidos, disminuyendo la
morbilidad

- La técnica permite reducir el
campo quirdrgico tanto enlazona
donadora como en la zona
receptora asi como también el
tiempo operatorio

- Permitelaobtencion debloquesde
injerto 6seo paralareconstruccion
de aproximadamente uno a dos
segmentos dentarios, logrando la
adaptaciontridimensional hacialos
rebordes alveolares atroficos.
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