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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es la pre-
sentación de un caso clínico en el que 
mostramos dos técnicas quirúrgicas para 
resolver la atrofia ósea en sentido hori-
zontal. 

En la implantología actual nos enfrenta-
mos cada vez con mas frecuencia a ca-
sos con extremas reabsorciones óseas 
que nos obligan a implementar distintas 
técnicas quirúrgicas para lograr el éxito 
de nuestros tratamientos con implantes 
dentales. La coexistencia de atrofias ver-
ticales y horizontales complica la reso-
lución de estos casos con éxito, aunque 
cada vez con mayor frecuencia nos en-
frentamos a este tipo de situaciones más 
complicadas debido a que los pacientes 
demandan el tratamiento implantológico 
incluso en casos muy severos. Por ello, 
no es infrecuente tener que utilizar téc-
nicas como la expansión de cresta o los 
implantes cortos de forma combinada en 
algunas situaciones. En el siguiente caso 
clínico mostramos una paciente con re-
absorción extrema mandibular en ambos 
sectores posteriores con los dos tipos de 
reabsorción descritos anteriormente: las 
zonas posteriores con reabsorción extre-
ma vertical y un abordaje con implantes 
cortos y una zona anterior con reabsor-
ción extrema horizontal tratada con Split 
en dos fases mediante implantes expan-
sores transicionales. 
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Extreme Vertical And 
Horizontal Atrophy In 
Mandibular Posterior 
Sectors. Use Of Short 
Implants And Split Crest 
In Two Phases With 
Transitional Implants. 
Clinical Case

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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INTRODUCCIÓN

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

cindible la presencia de un volumen óseo residual tanto en 
anchura como en altura para poder realizar un tratamiento 
con garantías de éxito1,2. 

En la mandíbula, la pérdida de las piezas dentales acarrea 
la pérdida del reborde alveolar que las sustenta y una dis-
minución del hueso residual para la inserción de implantes. 
Esta disminución suele ser en más rápida en el periodo 
inicial generándose una pérdida combinada en altura y an-
chura acercándose las corticales vestibular y lingual cada 
vez más 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 marcará una limita-
ción anatómica en sentido vertical para la rehabilitación del 
hueso mandibular resultante, existiendo casos en los que 
el canal dentario se encuentre próximo a la zona superior 
de la cresta tras la reabsorción dentaria y la inserción de 

los implantes sea compleja sin técnicas accesorias. Del 
mismo modo la contracción vestíbulo-lingual del volumen 
óseo hace que se generen crestas con extrema reabsor-
ción horizontal y pobre vascularización en las corticales 
atróficas3-5. 

En los casos donde la mandíbula sufre una reabsorción 
severa existen técnicas para poder recuperar el volumen 
óseo perdido permitiendo la inserción de implantes. Para 
la atrofia en sentido horizontal se han descrito técnicas 
como: injertos en bloque interposicionales, expansión y 
Split de cresta y regeneración ósea guiada6. Para la atrofia 
en sentido vertical también existen técnicas de recupera-
ción del volumen óseo perdido como el uso de injertos en 
bloque, regeneración ósea guiada, trasposición del nervio 
dentario y distracción ósea6. En ambas situaciones, se han 
descrito además técnicas alternativas como los implantes 
cortos para la reabsorción vertical y los implantes estre-
chos para la rebsorción horizontal solos o en combinación 
de técnicas regenerativas que los acompañen (crecimien-
to vertical o expansión de cresta con implantes estrechos) 
buscando técnicas cada vez menos invasivas desde un 
punto de vista quirúrgico6-9. 

El uso de los implantes cortos y extra-cortos para resolver 
los casos de atrofia vertical es hoy una técnica de rutina, 
siendo una opción mínimamente invasiva con tasas de 
supervivencia de entre el 86,7% y 100% para implantes 
de hasta 6 mm con un seguimiento de 5 años en algu-
nos estudios10-14. Cuando se compara la supervivencia de 
los implantes cortos en relación a implantes de longitud 
“convencional” con técnicas de aumento óseo los implan-
tes cortos presentan unas tasas mayores de supervivencia 
y por lo tanto son considerados por muchos autores una 
opción terapéutica segura y predecible15,16.

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 directamente17. El princi-
pal inconveniente que presentan estas técnicas de expan-
sión es la inclinación del implante, que al ser insertado en 
el mismo momento de la expansión presenta por lo general 

Figura 2. Radiografía  panorámica donde se observa el defecto 
de la pieza 47 y las zonas edéntulas. 

Figura 1. Imágenes iniciales de la paciente donde podemos 
observar A) la prótesis removible y B) los defectos críticos, sobre 
todo a nivel antero-inferior. 
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un eje incorrecto debido al patrón de reabsorción horizon-
tal de las crestas edéntulas18,19. Esta inclinación incorrec-
ta, es tanto mayor cuando mayor es la reabsorción ósea, 
ya que existe una mayor dificultad a la hora de insertar el 
implante en un eje correcto. Este hecho dificulta posterior-
mente la rehabilitación protésica del implante llegando en 
casos extremos a hacerla imposible. 

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

sores transicionales que nos permitan la consecución de 
una mayor anchura en reabsorciones horizontales al mis-
mo tiempo que se puede corregir la angulación del implan-
te en la inserción del implante definitivo20-22.

En el siguiente caso clínico mostramos una paciente con 
reabsorción extrema mandibular en ambos sectores pos-
teriores con los dos tipos de reabsorción descritos ante-

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

Figura 3.  Imágenes de planificación del CBCT dental donde se 
observa la extrema reabsorción 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) 
Planificación del implante expansor en el corte del TAC.

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

Figura 5  Inserción de los implantes del tercer cuadrante donde 
se aprecia la reabsorción desigual de la mandíbula dejando una 
menor altura ósea a nivel vestibular. Esto nos deja parte de las 
espiras descubiertas. 
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riormente: las zonas posteriores 
con reabsorción extrema vertical y 
un abordaje con implantes cortos y 
una zona anterior con reabsorción 
extrema horizontal tratada con Split 
en dos fases mediante implantes ex-
pansores transicionales.

CASO CLÍNICO

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

En la radiografía panorámica del 
diagnóstico inicial podemos obser-
var un gran defecto en el sector an-

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

Para la planificación quirúrgica se realiza un Cone Beam 
Computer Tomography (CBCT) dental donde se aprecia la 
extrema reabsorción horizontal de la zona anterior, exis-
tiendo en algunas zonas 3 mm de anchura ósea para la 
inserción de los implantes. Por ello se planifica la realiza-
ción de un Split de cresta y la colocación de dos implan-
tes transicionales que nos permitan ensanchar la cresta 
mandibular a ese nivel logrando una mayor anchura para 

Figura 6.  A) Obtención de hueso autólogo obtenido de fresado 
y B) realización de un injerto óseo particulado compuesto por el 
hueso del fresado embebido en PRGF-Endoret recién activado, 
listo para su colocación.

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

Figura 8. Planificación de los implantes donde puede observarse la ganancia en anchura 
lograda a nivel antero-inferior. A) posición 42 B) posición 32.
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insertar los implantes definitivos en una posición favorable 
para su posterior rehabilitación. 

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

En la cirugía constatamos la anchura mínima de la cres-
ta ósea residual y se realizan dos osteotomías para la 
inserción de los implantes transicionales con descargas 
verticales para liberar la tensión ósea y lograr un mayor 
ensanchamiento óseo a ese nivel (Figura 4). En el tercer 
cuadrante la reabsorción desigual entre las tablas vestibu-
lar y lingual hace que los implantes cortos insertados pre-
cisen crecimiento vertical. Se planifica la colocación de un 
injerto autólogo 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 cirugía donde se retirarán los implantes 
transicionales. En las imágenes se puede observar como 
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Figura 9.  Imágenes de la cirugía 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. 

Figura 10. A) Imagen clínica posterior a la realización del creci-
miento vertical en los implantes dentales y B) radiografía con pró-
tesis de carga inmediata anterior y prótesis de carga progresiva 
posteriores.

Figura 11. Radiografía de seguimiento a los 5 años. 



 PÁG.178 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2019. VOL. 16 NÚM. 3. cient. dent. 18

se ha logrado más del doble de la anchura inicial y ahora 
podemos insertar implantes de mayor diámetro con un eje 
correcto (Figura 8).  

En la cirugía se puede observar lo evidenciado en el Cone 
Beam dental, logrando una expansión con una anchura 
resultante de el doble de la inicial. La morfología de los 
implantes transicionales además posibilita que exista una 
escasa reabsorción horizontal del hueso debido a que no 
existe compresión en la zona más crestal del implante 
transicional. Los implantes son retirados a contra-torque 
sin perder volumen óseo 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-
día el crecimiento vertical sobre los implantes cortos se pue-
de constatar que se ha logrado prácticamente al 100% tal 
como se muestra en la Figura 8. En los sectores posteriores 
se realiza también una prótesis de carga progresiva sobre 
los implantes unida a la carga inmediata anterior (Figura 10). 

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

DISCUSIÓN
La técnica de Split crest reporta ganancias horizontales de 
aproximadamente 3 mm (rango entre 2 y 4 mm)17. Otras 
técnicas de aumento horizontal como los injertos de sín-
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 más cirugías23. 

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, más que al Split en 
una fase, por lo que la ganancia ósea y la regeneración de 
la atrofia ósea es mucho mayor20-22. 

Además, la principal ventaja que aporta la técnica de Split 
en dos fases es la corrección de la angulación del implante 
colocado en segundo término, posibilitando una rehabilitación 
estéticamente más predecible y el abordaje de casos más 
complejos que no podrían ser tratados con la técnica de 
Split convencional20-22.

La principal complicación cuando se realiza la técnica de 
Split en la mandíbula y sobre todo en las zonas con mayor 
reabsorción y menor elasticidad como el caso de este caso 
clínico, es la fractura de la cortical vestibular, generándose 
incluso en casos donde el hueso presenta una gran du-
reza el desprendimiento del fragmento, perdiendo parte 
del hueso crestal24. Cuando sucede esta complicación, el 
fragmento móvil o desprendido puede inmovilizarse por 
medio de tornillos de osteosíntesis pero se incrementa el 
riesgo de pérdidas óseas en los implantes o menor ganan-
cia ósea en anchura24. En este caso clínico optar por la 
descarga vertical para disminuir la tensión ha sido un fac-
tor clave permitiendo una mayor consecución de anchura 
ósea 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 biológicas, 
menor precio y menor número de sesiones quirúrgicas 
para los pacientes con grandes atrofias del maxilar y la 
mandíbula25-28. En una revisión sistemática con metaanálisis 
se ha reportado una supervivencia acumulada para los 
implantes cortos de 98,7% al año y de 93,6% a los 5 
años29. La supervivencia para los implantes considerados 
de “longitud convencional” para los mismos tiempos se 
sitúa en 98% y 90,3% respectivamente29. 

Actualmente existen diferentes técnicas para conseguir 
aumento óseo vertical alrededor de los implantes, aunque 
muchas de ellas tienen un enfoque menos conservador 
que la presentada en este artículo y una mayor morbili-
dad15,16. el fresado a bajas revoluciones nos permite obte-
ner todo el material necesario para la realización del injerto 
y conseguir exclusivamente con hueso autólogo unido a 
PRGF-Endoret el crecimiento vertical buscado. La mezcla 
de este hueso con PRGF-Endoret añade factores de cre-
cimiento al hueso autólogo, lo que facilita su integración 
además de proporcionarle la adhesividad de la fibrina lo 
que hace que el injerto sea más estable y presente adhe-
sión per se30,31.

CONCLUSIón
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 clínico de forma predecible. 

Anitua, E.
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