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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es la pre-
sentacion de un caso clinico en el que
mostramos dos técnicas quirdrgicas para
resolver la atrofia 6¢sea en sentido hori-
zontal.

En la implantologia actual nos enfrenta-
mos cada vez con mas frecuencia a ca-
sos con extremas reabsorciones dseas
gue nos obligan a implementar distintas
técnicas quirargicas para lograr el éxito
de nuestros tratamientos con implantes
dentales. La coexistencia de atrofias ver-
ticales y horizontales complica la reso-
lucion de estos casos con éxito, aunque
cada vez con mayor frecuencia nos en-
frentamos a este tipo de situaciones mas
complicadas debido a que los pacientes
demandan el tratamiento implantolégico
incluso en casos muy severos. Por ello,
no es infrecuente tener que utilizar téc-
nicas como la expansion de cresta o los
implantes cortos de forma combinada en
algunas situaciones. En el siguiente caso
clinico mostramos una paciente con re-
absorcion extrema mandibular en ambos
sectores posteriores con los dos tipos de
reabsorcion descritos anteriormente: las
zonas posteriores con reabsorcion extre-
ma vertical y un abordaje con implantes
cortos y una zona anterior con reabsor-
cion extrema horizontal tratada con Split
en dos fases mediante implantes expan-
sores transicionales.
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ABSTRACT

The objective of this work is the
presentation of a clinical case in which we
show two surgical techniques to solve the
horizontal bone atrophy.

In the advanced implant dentistry,
different surgical techniques would be
required for the successfull treatment of
patients presenting severe alveolar ridge
atrophy. The presence of vertical and
horizontal atrophies increases drastically
the difficulty of the clinical case where
several surgical techniques will be
needed. Therefore, it is not uncommon
to performe techniques like the alveolar
ridge expansion and short implants in the
same mandible or maxilla. The following
clinical case presented an advanced
horizontal and vertical alveolar atrophy in
the right and left posterior regions of the
mandible. The treatment plan included the
use of short implants to treat the vertical
atrophy and the two-stage alveolar ridge
split to treat the horizontal atrophy.
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INTRODUCCION

Desde el inicio de la implantologia oral se han dado una
serie de avances que han hecho de los implantes denta-
les una técnica predecible para la reposicion de las piezas
dentales ausentes. Para la insercion de los implantes den-
tales, durante mucho tiempo ha sido un requisito impres-

Figura 1. Imagenes iniciales de la paciente donde podemos
observar A) la prétesis removible y B) los defectos criticos, sobre
todo a nivel antero-inferior.

cindible la presencia de un volumen dseo residual tanto en
anchura como en altura para poder realizar un tratamiento
con garantias de éxito*?.

En la mandibula, la pérdida de las piezas dentales acarrea
la pérdida del reborde alveolar que las sustenta y una dis-
minucion del hueso residual para la insercién de implantes.
Esta disminucion suele ser en mas rapida en el periodo
inicial generandose una pérdida combinada en altura 'y an-
chura acercandose las corticales vestibular y lingual cada
vez mas al mismo tiempo que la altura aproxima el borde
superior de la cresta alveolar al canal del nervio dentario.
La altura a la que discurre este canal marcara una limita-
cién anatémica en sentido vertical para la rehabilitacion del
hueso mandibular resultante, existiendo casos en los que
el canal dentario se encuentre préximo a la zona superior
de la cresta tras la reabsorcion dentaria y la insercion de
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los implantes sea compleja sin técnicas accesorias. Del
mismo modo la contraccién vestibulo-lingual del volumen
0seo hace que se generen crestas con extrema reabsor-
cion horizontal y pobre vascularizacién en las corticales
atroficas®®.

En los casos donde la mandibula sufre una reabsorcion
severa existen técnicas para poder recuperar el volumen
oseo perdido permitiendo la insercion de implantes. Para
la atrofia en sentido horizontal se han descrito técnicas
como: injertos en bloque interposicionales, expansion y
Split de cresta y regeneracion 6sea guiada®. Para la atrofia
en sentido vertical también existen técnicas de recupera-
cion del volumen 6seo perdido como el uso de injertos en
bloque, regeneracion ésea guiada, trasposicion del nervio
dentario y distraccion 6sea®. En ambas situaciones, se han
descrito ademas técnicas alternativas como los implantes
cortos para la reabsorcion vertical y los implantes estre-
chos para la rebsorcién horizontal solos o en combinacion
de técnicas regenerativas que los acompafien (crecimien-
to vertical o expansion de cresta con implantes estrechos)
buscando técnicas cada vez menos invasivas desde un
punto de vista quirdrgico®®.

El uso de los implantes cortos y extra-cortos para resolver
los casos de atrofia vertical es hoy una técnica de rutina,
siendo una opcion minimamente invasiva con tasas de
supervivencia de entre el 86,7% y 100% para implantes
de hasta 6 mm con un seguimiento de 5 afios en algu-
nos estudios!®!*, Cuando se compara la supervivencia de
los implantes cortos en relacion a implantes de longitud
“convencional” con técnicas de aumento éseo los implan-
tes cortos presentan unas tasas mayores de supervivencia
y por lo tanto son considerados por muchos autores una
opcion terapéutica segura y predecible®?,

La técnica de Split de cresta para la atrofia horizontal es
también una técnica con buenos resultados a largo plazo y
bien contrastada. Con esta técnica se han logrado ganan-
cias horizontales medias aproximadamente de 3 mm al
mismo tiempo que se logran insertar los implantes en zo-
nas donde no es posible hacerlo directamente?’. El princi-
pal inconveniente que presentan estas técnicas de expan-
sion es la inclinacion del implante, que al ser insertado en
el mismo momento de la expansion presenta por lo general

Figura 2. Radiografia panoramica donde se observa el defecto
de la pieza 47 y las zonas edéntulas.
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Figura 3. Iméagenes de planificacion del CBCT dental donde se
observa la extrema reabsorcion en sentido horizontal del sector
antero-inferior en la zona de los incisivos A) zona correspon-
diente a la pieza 42 B) zona correspondiente a la pieza 32 C)
Planificacion del implante expansor en el corte del TAC.

un eje incorrecto debido al patron de reabsorciéon horizon-
tal de las crestas edéntulas'®!®. Esta inclinacion incorrec-
ta, es tanto mayor cuando mayor es la reabsorcién 6sea,
ya que existe una mayor dificultad a la hora de insertar el
implante en un eje correcto. Este hecho dificulta posterior-
mente la rehabilitacion protésica del implante llegando en
casos extremos a hacerla imposible.

Por ello, se han desarrollado una modificacion de la técni-
ca inicial de Split donde se genera una expansién en dos
tiempos quirargicos mediante el uso de implantes expan-

Figura 4. A) imagen de la cirugia donde se puede observar la
extrema reabsorcién horizontal y B) la insercién de los dos im-
plantes transicionales para el Split de cresta en dos fases.

Figura 5 Insercion de los implantes del tercer cuadrante donde

se aprecia la reabsorcion desigual de la mandibula dejando una
menor altura ésea a nivel vestibular. Esto nos deja parte de las

espiras descubiertas.

sores transicionales que nos permitan la consecucién de
una mayor anchura en reabsorciones horizontales al mis-
mo tiempo que se puede corregir la angulacion del implan-
te en la insercion del implante definitivo?®-22,

En el siguiente caso clinico mostramos una paciente con
reabsorcion extrema mandibular en ambos sectores pos-
teriores con los dos tipos de reabsorcion descritos ante-
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Figura 6. A) Obtencién de hueso autélogo obtenido de fresado
y B) realizacién de un injerto 6seo particulado compuesto por el
hueso del fresado embebido en PRGF-Endoret recién activado,

listo para su colocacion.

riormente: las zonas posteriores
con reabsorcién extrema vertical y
un abordaje con implantes cortos y
una zona anterior con reabsorcion
extrema horizontal tratada con Split
en dos fases mediante implantes ex-
pansores transicionales.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 56 afios que
acude a la consulta demandando tra-
tamiento implantologico para varias
ausencias dentales en la mandibula
(sector posterior ambos cuadrantes
y sector anterior en la zona de los in-
cisivos). Actualmente porta una pro-
tesis removible inferior (esquelético)
que no le permite una correcta mas-
ticacién y estéticamente no cumple
con sus expectativas (Figura 1).

En la radiografia panoramica del
diagndstico inicial podemos obser-
var un gran defecto en el sector an-

Figura 7. Injerto particulado colocado sobre los implantes para
lograr el crecimiento vertical.

tero-inferior y un molar con un defecto periodontal, movi-
lidad grado Il y defecto en cufia en mesial por lo que se
decide la extraccion de la pieza 47 (Figura 2).

Para la planificacion quirdrgica se realiza un Cone Beam
Computer Tomography (CBCT) dental donde se aprecia la
extrema reabsorcién horizontal de la zona anterior, exis-
tiendo en algunas zonas 3 mm de anchura 6sea para la
insercién de los implantes. Por ello se planifica la realiza-
cion de un Split de cresta y la colocacion de dos implan-
tes transicionales que nos permitan ensanchar la cresta
mandibular a ese nivel logrando una mayor anchura para

-m.;.F — e

Figura 8. Planificacion de los implantes donde puede observarse la ganancia en anchura
lograda a nivel antero-inferior. A) posicion 42 B) posicion 32.
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Figura 9. Imagenes de la cirugia donde se puede ver el A)
aspecto de la zona intervenida antes de retirar los implantes
transicionales y B) los nuevos implantes insertados en la zona
anterior con los transepiteliales para carga inmediata.

insertar los implantes definitivos en una posicion favorable
para su posterior rehabilitacion.

En las zonas posteriores existe una atrofia 6sea vertical
lo que nos hace optar por la insercién de implantes cortos
(Figura 3).

En la cirugia constatamos la anchura minima de la cres-
ta Osea residual y se realizan dos osteotomias para la
insercion de los implantes transicionales con descargas
verticales para liberar la tension ésea y lograr un mayor
ensanchamiento 6seo a ese nivel (Figura 4). En el tercer
cuadrante la reabsorcion desigual entre las tablas vestibu-
lar y lingual hace que los implantes cortos insertados pre-
cisen crecimiento vertical. Se planifica la colocacion de un
injerto autdlogo de hueso particulado obtenido del fresado
a bajas revoluciones unido a plasma rico en factores de
crecimiento (PRGF) para cubrir los implantes y lograr una
mayor altura de hueso en las zonas donde las espiras de
los implantes quedan expuestas (Figuras 5-7).

Una vez transcurridos tres meses, se realiza un nuevo
CBCT dental para observar la ganancia en anchura obteni-
da en la zona anterior y los implantes que se pueden inser-
tar en la segunda cirugia donde se retiraran los implantes
transicionales. En las imagenes se puede observar como

Figura 10. A) Imagen clinica posterior a la realizacion del creci-
miento vertical en los implantes dentales y B) radiografia con pro-
tesis de carga inmediata anterior y prétesis de carga progresiva
posteriores.

Figura 11. Radiografia de seguimiento a los 5 afios.
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se ha logrado mas del doble de la anchura inicial y ahora
podemos insertar implantes de mayor diametro con un eje
correcto (Figura 8).

En la cirugia se puede observar lo evidenciado en el Cone
Beam dental, logrando una expansion con una anchura
resultante de el doble de la inicial. La morfologia de los
implantes transicionales ademas posibilita que exista una
escasa reabsorcion horizontal del hueso debido a que no
existe compresion en la zona mas crestal del implante
transicional. Los implantes son retirados a contra-torque
sin perder volumen 6seo y tras un fresado adecuado se
insertan los nuevos implantes y se colocan transepiteliales
para carga inmediata (Figura 9).

En la zona posterior del tercer cuadrante, donde se preten-
dia el crecimiento vertical sobre los implantes cortos se pue-
de constatar que se ha logrado practicamente al 100% tal
como se muestra en la Figura 8. En los sectores posteriores
se realiza también una proétesis de carga progresiva sobre
los implantes unida a la carga inmediata anterior (Figura 10).

Una vez transcurridos tres meses se realiza la protesis de-
finitiva en los sectores posteriores y anteriores, continuando
el tratamiento estable durante las visitas de seguimiento. En
la radiografia panoramica de control realizada a los 5 afios
podemos observar que no ha existido pérdida 6sea y que
el tratamiento es estable y predecible (Figura 11).

DISCUSION

La técnica de Split crest reporta ganancias horizontales de
aproximadamente 3 mm (rango entre 2 y 4 mm)¥. Otras
técnicas de aumento horizontal como los injertos de sin-
fisis mandibular nos aportan ganancias de 4-6 mm y de
rama mandibular de 3- 4 mm aunque ambas técnicas pre-
sentan una mayor morbilidad para el paciente y precisan
de mas cirugias?®.

La técnica de Split en dos fases ha demostrado ser una
técnica con la misma predictibilidad que el Split convencional
y reporta ganancias entre 2 y 4 mm, mas que al Split en
una fase, por lo que la ganancia 6sea y la regeneracién de
la atrofia 6sea es mucho mayor?*-22,

Ademas, la principal ventaja que aporta la técnica de Split
en dos fases es la correccion de la angulacion del implante
colocado en segundo término, posibilitando una rehabilitacion
estéticamente mas predecible y el abordaje de casos més
complejos que no podrian ser tratados con la técnica de
Split convencional?®-22,
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La principal complicacién cuando se realiza la técnica de
Split en la mandibula y sobre todo en las zonas con mayor
reabsorcion y menor elasticidad como el caso de este caso
clinico, es la fractura de la cortical vestibular, generandose
incluso en casos donde el hueso presenta una gran du-
reza el desprendimiento del fragmento, perdiendo parte
del hueso crestal?*. Cuando sucede esta complicacion, el
fragmento movil o desprendido puede inmovilizarse por
medio de tornillos de osteosintesis pero se incrementa el
riesgo de pérdidas dseas en los implantes o0 menor ganan-
cia 6sea en anchura* En este caso clinico optar por la
descarga vertical para disminuir la tensién ha sido un fac-
tor clave permitiendo una mayor consecucion de anchura
6sea y minimizando la fractura total del fragmento.

En numerosos estudios se ha demostrado recientemente
que el uso de los implantes cortos y extra-cortos es una
alternativa con menores complicaciones biolégicas,
menor precio y menor nimero de sesiones quirirgicas
para los pacientes con grandes atrofias del maxilar y la
mandibula?2. En unarevision sistematica con metaanalisis
se ha reportado una supervivencia acumulada para los
implantes cortos de 98,7% al afio y de 93,6% a los 5
afos?. La supervivencia para los implantes considerados
de “longitud convencional” para los mismos tiempos se
sitiia en 98% y 90,3% respectivamente®.

Actualmente existen diferentes técnicas para conseguir
aumento 6seo vertical alrededor de los implantes, aunque
muchas de ellas tienen un enfoque menos conservador
que la presentada en este articulo y una mayor morbili-
dad®¢, el fresado a bajas revoluciones nos permite obte-
ner todo el material necesario para la realizacion del injerto
y conseguir exclusivamente con hueso aut6logo unido a
PRGF-Endoret el crecimiento vertical buscado. La mezcla
de este hueso con PRGF-Endoret afade factores de cre-
cimiento al hueso autélogo, lo que facilita su integracion
ademas de proporcionarle la adhesividad de la fibrina lo
que hace que el injerto sea mas estable y presente adhe-
sion per se303L,

CONCLUSION

Las grandes atrofias en sentido vertical y horizontal que
podemos observar en pacientes de forma combinada pue-
den ser tratadas con las técnicas descritas en el presente
caso clinico de forma predecible.
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