136 1 ciencia

Dr. Eduardo Anitua

Practica privada en Implantologia Oral. Fundacion Eduardo Anitua.

Fundador y director cientifico de BTI Biotechnology Institute.

Director del Instituto Universitario de Medicina Regenerativa e Implantologia Oral (UIRMI
de la Universidad del Pais Vasco (UPV/EHU).

INSERCION DE IMPLANTES EXTRACORTOS
CON FRESADO PARCIAL DE LA CORTICAL
DEL CANAL DENTARIO

INTRODUCCION

La rehabilitacién de sectores posteriores mandibu-
lares con extrema reabsorcién vertical es un reto en
la cirugia implantolégica al que nos enfrentamos en
las clinicas dentales de forma rutinaria. Otra practi-
ca que se estéd convirtiendo en rutina en las consul-
tas también es la implementacién de técnicas quirtr-
gicas de menor invasividad (cirugia minimamente
invasiva) que consigan reducir la morbilidad de los
pacientes al mismo tiempo que preservar al maximo
los tejidos del paciente y reducir los costes del trata-
miento (en tiempos y econémicos) (1-3).

En esta linea de actuacién surgen los implantes
cortos y extracortos, para minimizar las intervencio-
nes quirirgicas en los pacientes con extremas reab-
sorciones verticales, presentando tasas de éxito com-
parables a los implantes de longitud «convencional»
(4-5). Aun con esta nueva herramienta -los implan-
tes cortos y extracortos- existen casos en los que no
es posible realizar el tratamiento de los pacientes sin
previamente colocar injertos debido a que el volumen
6seo residual no permite la insercién de los implan-
tes extracortos de menor longitud de forma directa.

Para este tipo de atrofias se ha desarrollado esta
técnica que presentamos a continuacién, que con-
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siste en el fresado parcial o total de la cortical supe-
rior del canal dentario para la insercién del implan-
te, aprovechando estos milimetros vitales en estos
casos tan complejos.

El propésito de este estudio es el de describir un
abordaje minimamente invasivo de los casos con
grandes atrofias verticales mandibulares a través
del fresado de la cortical del canal dentario, anali-
zando una serie de casos en los que se ponga en prac-
tica esta técnica.

MATERIAL Y METODOS

Descripcién de la técnica

Cuando el volumen 6seo residual de la cresta mandi-
bular hasta el canal del nervio dentario sea de 5 mm

o menos, la insercién directa de un implante extra-
corto no es suficiente por si misma para rehabilitar
el caso. Estos son los casos en los que técnicas acce-
sorias deben ser empleadas, como los injertos en blo-
que o la regeneneracién 6sea guiada. Para este tipo

de situaciones clinicas hemos desarrollado esta téc-
nica consistente en el fresado de la cortical superior
del nervio dentario, ganando 0,5-1 mm de altura, que

nos permitira la insercién de un implante extra-cor-
to de 5,5 mm anclado en esta cortical. Este anclaje
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Figura 1. Fresas de corte frontal con diferentes diametros.

cortical nos garantizara la ausencia de movimientos
que puedan lesionar el nervio dentario y evitara la
compresioén del nervio.

Para la realizacién de esta técnica se ha desa-
rrollado un protocolo de fresado especifico que nos
permite la preparacién del lecho receptor, incluida la
cortical superior del nervio dentario con seguridad,
evitando dafiarlo. Este protocolo incluye una fresa-
do creciente en didmetro restandole una distancia de
seguridad hasta el nervio dentario de -1 mm, a bajas
revoluciones sin irrigacién (“fresado biolégico”) (6, 7).
Este tltimo milimetro serd fresado con una fresa de
corte frontal especifica, desarrollada para el fresado

de zonas préximas a estructuras anatémicas como
el nervio dentario o la membrana de Schneider (en el
maxilar superior) (Figura 1). Con esta fresa se avan-
za retirando la cortical superior del canal del nervio
dentario lentamente. El neoalveolo que se esta con-
formando debe ser observado en todo momento con
visién indirecta (a través de un espejo). Debido a que
la altura de cresa ésea residual mandibular suele si-
tuarse a diferentes alturas en vestibular y lingual,
comenzaremos a ver en la zona de menor altura co-
mo la cortical al desvanecerse da paso a una sombra
rojiza que se corresponde con el interior del canal
dentario (Figura 2). Segiin avanzamos en el fresa-
do el area rojiza serd mayor hasta que termina por
volverse completamente rojiza (Figura 3). Una vez
terminado el fresado de la cortical se humectara el
interior del canal dentario (el nervio) con PRGF-En-
doret fraccién 2 no activado y, finalmente, se inser-
taran los implantes.

Protocolo quirdrgico

Antes de la insercién de los implantes se utilizé una
pre-medicacién antibidtica consistente en amoxici-
lina 2 gr via oral una hora antes de la intervencién y
paracetamol 1 gramo via oral (como analgésico). Pos-
teriormente los pacientes prosiguieron con un trata-
miento de amoxicilina 500-750 mg via oral cada ocho
horas (segin peso) durante cinco dias. La interven-
cién fue realizada mediante anestesia local (troncu-
lar del nervio dentario inferior).

Se ve como la diferencia de altura en la cresta en la zona
vestibular y la zona lingual hace que se desvanezca la cortical

visualizamos la imagen rojiza en forma de semicirculo en un
Unico area.

Figura 2. Secuencia de fresado de la cortical del nervio dentario.

superior de forma mas precoz en una zona del fresado. Por ello

Figura 3. Colocacion de la fresa en un tallado realizado
por el Dr. Vela (imagen cedida por el propio doctor).
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La secuencia de fresado para la realizacién de los
implantes dentales se compone de dos fases bien di-
ferenciadas: una primera fase en la que se realiza
un fresado a altas revoluciones con la fresa de ini-
cio (entre 800 y 1.000 revoluciones por minuto) con
abundante irrigacién. La segunda fase del fresado
comprende el uso de fresas de didametro creciente a
bajas revoluciones (50-150 revoluciones por minu-
to) sin irrigacién.

La parte final del fresado se realiza con la fresa de
corte frontal (segiin protocolo anteriormente descri-
to) y el implante se coloca en posicién con el motor
quirtargico prefijado a 25 Nem
terminandose la insercién del
mismo con la llave de carraca
manual para conocer exacta-
mente el par de insercién del
implante.

Finalmente se realiza un
cierre primario mediante un
monofilamento no reabsorbi-
ble de 5/0 v se retira la sutura
alos 15 dias.

El periodo de integracién
de los implantes es de tres me-
ses y transcurrido éste se rea-
liza la segunda fase quirtrgica
y colocacién del pilar protésico con la posterior reha-
bilitacién transcurridos 15 dias desde la segunda fa-
se quirtdrgica.

Estudio retrospectivo
Para evaluar la eficacia de esta técnica se han anali-
zado de forma retrospectiva casos en los que los im-
plantes han sido insertados con este protocolo ante-
riormente descrito. Se seleccionaron pacientes con
atrofia severa vertical de la mandibula y un rebor-
de residual menor de 5 mm en los que se insertaron
implantes extracortos de longitud de 5,5 mm con el
protocolo de fresado de la cortical superior del canal
dentario. Todos los pacientes fueron sometidos a un
protocolo diagnéstico consistente en la realizacién
de un Tac dental (cone-beam), modelos y encerado
diagnésticos. Desde estos fue realizada una guia qui-
rargica que se utilizé en la insercién de los implantes.
La principal variable evaluada fue la superviven-
cia del implante seguida de la pérdida 6sea crestal y

GD | N2299 | FEBRERO 2018

&& LA PERDIDA OSEA
CRESTAL FUE MEDIDA
EN LOS PUNTOS MESIAL,
VESTIBULAR Y LINGUAL
DE CADA IMPLANTE

la aparicién de efectos secundarios en los pacientes
producidos por la cirugia o la insercién del implante.

Se recolectaron para ello datos generales (tales co-
mo demogréaficos, enfermedades previas, tratamien-
tos farmacoldgicos), datos relativos a los implantes
(posicién, didmetro, longitud) y datos de seguimien-
to (efectos secundarios, pérdida 6sea y superviven-
cia del implante).

La medicién de la pérdida 6sea marginal se reali-
z6 enlatltima radiografia panoramica de seguimien-
to. Para la realizacién de las radiografias panorami-
cas todoslos pacientes fueron colocados en la misma
posicién identificada median-
te marcas en el suelo para la
posicién de los pies, olivas au-
ditivas para fijar la posicién de
la cabeza, calibre laser para es-
tablecer el correcto plano bipu-
pilarylalinea media facial, asi
como un mordedor y un apo-
yo para la barbilla. Una vez
obtenida la radiografia en for-
mato digital, es calibrada me-
diante un software especifico
(Sidexis measure) a través de
una longitud conocida en la ra-
diografia como es el implante
dental. Una vez introducimos la medida de calibra-
cién, el programa informatico realiza un célculo ba-
sado en esta medida para eliminar la magnificacién,
pudiendo realizar mediciones lineales exentas de es-
te error. La pérdida 6sea crestal fue medida en dos
puntos: mesial, vestibular y distal de cada implante.

Analisis estadistico

La recoleccién de los datos estadisticos y su anali-
sis fue realizada por dos investigadores diferentes.
Fue realizado un test de Shapiro-Wilk sobre los da-
tos obtenidos para constatar la distribucién normal
de la muestra.

Las variables cualitativas se describieron median-
te un analisis de frecuencias. Las variables cuantita-
tivas se describieron mediante la media y la desvia-
cién estandar. La supervivencia de los implantes se
calculé mediante el método de Kaplan-Meier. Los da-
tos fueron analizados con SPSS v15.0 para windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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Figura 4. Posiciones de los implantes incluidos en el
estudio.

Figura 5. Supervivencia de los implantes
incluidos en el estudio.

RESULTADOS

Fueron reclutados diez pacientes en los que se in-
sertaron 12 implantes extracortos de 5,5 mm de lon-
gitud realizandose el fresado de la cortical superior
del canal dentario. Nueve pacientes fueron mujeres
(90%). La media de edad de los pacientes del estudio
fue de 61+/-10 afios. La media de altura de la cresta
6searesidual fue de 4,78 mm +/- 0,63 mm. Todos los
implantes fueron colocados en posiciones de primer
y segundo molar mandibular, siendo la localizacién
predominante la posicién 37 (41,7% de los casos). La
distribucién de los implantes
del estudio se muestra en la
Figura 4. Durante el periodo
de seguimiento, Gnicamen-
te un paciente mostré una
parestesia hemimandibular
temporal en el lugar de la in-
tervencién y recobré comple-
tamente la sensibilidad un
mes tras la cirugia.

La media de seguimiento
de los pacientes fue de 60 +/-
30,7 meses desde la insercién
del implante. Un implante se perdié durante el pe-
riodo de seguimiento reportdndose una tasa de su-
pervivencia acumulada del 91,7% (Figura 5). La me-
dia de la pérdida 6sea mesial de los implantes fue de
0,59 mm +/- 0,40 v la media de la pérdida 6sea dis-
tal fue de 0,16 mm +/- 0,26.
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k& SOLO UN PACIENTE
MOSTRO PARESTESIA
HEMIMANDIBULAR
TEMPORAL EN LA CIRUGIA

En las Figuras 6-23 se muestra uno de los pa-
cientes incluidos en el estudio con siete afios de se-
guimiento.

DISCUSION
Actualmente existen diferentes técnicas para conse-
guir aumento éseo vertical alrededor de los implantes,
aunque muchas de ellas tienen un enfoque menos con-
servador que la presentada en este articulo y una ma-
yor morbilidad. El uso de injertos en bloque y de injer-
tos particulados unidos a membranas no reabsorbibles
generan la necesidad de mayor
numero de cirugias y mayor
riesgo de complicaciones debido
principalmente a la exposicién
de la membrana o del material
de osteosintesis empelado (7-10).
os implantes cortos, ade-
mas de reducir las cirugias y
la morbilidad de las mismas,
presentan una supervivencia
similar ala delosimplantes de
«longitud convencional», por
lo que la realizacién de gran-
des técnicas de reconstruccién para insertar implan-
tes de longitud «convencional» no se justifica si pen-
samos en el bienestar del paciente. Recientes estudios
han demostrado que el uso de implantes cortos en
casos de atrofias severas es comparable a la realiza-
cién de aumento 6seo vertical y posterior insercién
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Figura 6 y 7. Aspecto inicial de una de las pacientes incluidas en el estudio. Podemos observar como existe un
edentulismo casi total y las piezas remanentes son dientes con un prondstico imposible, por lo que deben ser
extraidos, dejando solo el cordal superior derecho para mantener el aparato removible superior como provisional.

Figuras 8 y 9. Imagenes de planificacion del TAC. Podemos ver en ellas cémo la diferencia en altura en la zona
vestibular y lingual se hace evidente en el corte de planificaciéon del TAC y la situacion en la que debe ser insertado el
implante, justo sobre el nervio dentario.

Figura 11. Imagen clinica donde podemos observar el

ultimo implante mas distal del cuarto cuadrante, que
Figura 10. Imagen del fresado de la cortical superior ha sido colocado mediante la técnica anteriormente
del nervio dentario con el nervio al fondo. descrita.

Figuras 12 y 13. Carga inmediata de los cuatro implantes situados en el sector anterior, dejando los dos implantes
extracortos para carga diferida.
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Figura 14. En la reentrada quirdrgica podemos ver
coémo se ha cubierto completamente por hueso el
implante mas distal, consiguiendo el crecimiento
vertical.

Figura 15. Tras la segunda fase de los implantes
extracortos todos ellos son englobados en una proétesis
terapéutica de carga progresiva. Al mismo tiempo, se ha
rehabilitado el arco superior con implantes y una proétesis
de carga inmediata, exceptuando un implante con bajo
torque.

Figura 16. Imagen de la carga inmediata superior y la
protesis de carga progresiva inferior.

Figuras 17 y 18. Finalmente, a los seis meses se confecciona la proétesis definitiva.

Figuras 19y 20. Con la protesis definitiva se han recuperado la funciéon y la estética facial.
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Figuras 21y 22. En el TAC de control podemos observar la imagen inicial (antes de la insercién de los implantes) y la
imagen del implante con carga un afio después, no observandose pérdida ésea.

Figura 23. A los cinco afios de tratamiento,
todos los implantes se mantienen sin
pérdidas éseas, incluidos los implantes
extracortos.

de implantes de longitud «convencional» en cuanto
a pérdidas éseas y a supervivencia del implante (11).

En una reciente revisién sistematica con metaana-
lisis se ha reportado una supervivencia acumulada pa-
ra los implantes cortos de 98,7%
al afio y de 93,6% a los cinco
afios (12). La supervivencia pa-
ra los implantes considerados
de «longitud convencional»
para los mismos tiempos se si-
thia en 98% y 90,3%, respectiva-
mente (12).

El principal efecto secunda-
rio que cabria esperar de una
técnica que realiza un abordaje
del canal dentario seria la afec-
tacién del nervio. Esto se redu-
ce practicamente a cero debido
a la técnica cuidadosa con el lecho receptor (fresado
biolégico), utilizacién de una fresa de corte frontal y, fi-
nalmente, el empleo de PRGF-Endoret para mantener
humectado el nervio en el interior de su canal en to-
do momento. El PRGF-Endoret presenta efectos neu-
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& & SE RECLUTARON DIEZ
PACIENTES A LOS QUE SE
INSERTO DOCE IMPLANTES
EXTRACORTOS DE 5,5 MM
DE LONGITUD

roprotectores, neurogénicos y neuroinflamatorios, por
lo que se puede considerar un excelente tratamiento
a la hora de evitar efectos secundarios de indole ner-
viosa en este tipo de técnicas (13-16).

CONCLUSIONES
La combinacién de implantes
extracortos y la técnica de fre-
sado del canal dentario para re-
bordes residuales mandibula-
res en los que no es posible la
insercién directa de implantes
de 5,5 mm de longitud de otro
modo es una técnica que pode-
mos considerar predecible. Nin-
gun paciente ha sufrido efectos
secundarios irreversibles por el
empleo de la técnica y la super-
vivencia de los implantes y las pérdidas 6seas son si-
milares a las de implantes de longitud «convencional».
Aun asi, consideramos que mas estudios en los
que se implemente esta técnica son necesarios para
demostrar su predictibilidad y eficacia. W
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