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Introduccion

La reabsorcién horizontal del maxilar atréfico nos plantea un reto
importante en nuestras consultas diariamente. Son muchos los
pacientes que acuden demandando rehabilitaciones con crestas
extremadamente estrechas, donde la insercién de los implantes
de forma directa en muchas ocasiones es imposible o poco pre-
decible sin el uso de técnicas accesorias.

Dentro de las técnicas para resolver este tipo de atrofias, siempre
desde el enfoque de la cirugia minimamente invasiva, encontra-
mos el Split de cresta y una técnica publicada por nuestro grupo
denominada "Split en dos fases"'2. A estas técnicas quirdrgicas
podemos unir, ademas, la insercién de implantes de plataforma
estrecha que, ferulizados a otros implantes, pueden aportamos
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un correcto comportamiento biomecanico similar al uso de
implantes de un mayor didmetro, precisando los implantes
estrechos menor volumen dseo horizontal y, por lo tanto, evitan-
do cirugias extras en algunos pacientes. Se consideran implan-
tes estrechos aquellos que su didmetro es inferior a 3,75 mm.
Clasicamente, la indicacion de estos implantes ha sido la reposi-
cion de incisivos laterales maxilares, incisivos mandibulares y
zonas donde el espacio 6seo a rehabilitar presentase un espacio
interdental menor de 6 mm?,

El enfoque que proponemos para evitar un mayor nimero de
cirugias en pacientes con atrofias horizontales moderadas (volu-
men 6seo residual en anchura de 4-5 mm) es el uso de los
implantes de plataforma estrecha ferulizados para lograr una
distribucién biomecanica de la carga eficaz y eficiente, no siendo
necesario el empleo de implantes de un didmetro mayor.

Material y métodos

Para analizar desde el punto de vista biomecanico el comporta-
miento de los implantes estrechos en diferentes situaciones de
ferulizacién y de carga individual, hemos realizado un estudio
por elementos finitos. Los elementos finitos son un método de
cdlculo utilizado en ingenieria, que se basa en considerar al cuer-
po o estructura dividido en elementos discretos, con determina-
das condiciones de vinculo entre si, generandose un sistema de
ecuaciones que se resuelve numéricamente y proporciona el
estado de tensiones y deformaciones.
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Através de ellos, hemos podido calcular la distribucién de ten-
siones en el hueso de diferentes configuraciones de rehabilita-
ciones sobre implantes en atrofias horizontales. Hemos realiza-
do cuatro supuestos con tres implantes ferulizados, variando los
didmetros de estos implantes sometidos a carga sobre el
implante distal, el central y el mesial, tanto vertical como a 30°
(150 N de carga) para cada uno de los supuestos. Los implantes
utilizados en cada uno de los ensayos fueron:

D=5mm ~ D=5mm

Fig. 1. Distribucion de implantes en el caso 1.

Caso 1: tres implantes de 5 mm de diametro (fig. 1).

(aso 2: dosimplantes (mesial y central) de 4 mmy uno distal

de 5 mm de didmetro (fig. 2).

e (Caso 3: unimplante mesial de 2,5 mm, uno central de 4 mm
y uno distal de 5 mm de diametro (fig. 3).

e (aso 4: dos implantes (mesial y central) de 2,5 mm y uno

distal de 5 mm de diametro (fig. 4).

Finalmente, se realizd sobre uno de los modelos (el caso niimero 4)
la seccién de la ferulizacion en la zona del implante mas mesial
yla carga se situd sobre éste para ver la distribucion de tensiones
cuando el implante trabajaba en solitario (fig. 5).

Fig. 3. Distribucion de implantes en el caso 3.
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Fig. 4. Distribucion de implantes en el caso 4.

Fig. 5. Distribucion de implantes en el caso 5. Queda sin ferulizar el implante mesial

de 2,5 mm de didmetro.

Resultados

a) Carga sobre el implante mesial:

La distribucién de tensiones en el hueso del caso 1y del
caso 2 fue muy similar, no llegando en la carga a 30° a
superar los 40 MPa. En los casos 3 y 4 (configuraciones con
implantes estrechos), no se observan diferencias estadisti-
camente significativas entre la presencia de un implante
mesial de 2,5 mm de didmetro o dos implantes (mesial y
central) de este didmetro, encontrandose una dispersion
de tension a nivel dseo ligeramente superior a los 20 MPa
para ambas situaciones y de 85 MPa en el caso 3 con carga
a30°y 90 MPa en el caso 4 con la misma carga (fig. 6).

b) Carga sobre el implante central:

La distribucién de tensiones en el hueso del caso 1y del
caso 2 fue muy similar de nuevo, no llegando en la carga
a 30° a superar los 40 MPa. En los casos 3 y 4 (configura-
ciones con implantes estrechos), no se observan diferen-
cias estadisticamente significativas entre la presencia de
un implante mesial de 2,5 mm de didmetro o dos implan-
tes (mesial y central) de este didmetro, encontrdndose una

dispersién de tensién a nivel éseo ligeramente superior a
los 30 MPa para el caso 4 y de 38 MPa en el caso 3 con carga
a30°y 70 MPaen el caso 4 con la misma carga (fig. 6). Estas
cargas siguen siendo fisioldgicas, no acumuléndose ten-
sién que produciria reabsorcion ésea por sobrecarga en
ningln punto (fig. 7).

¢) Carga sobre el implante distal:

La distribucién de tensiones en el hueso de los casos 1,2y 3
fue muy similar de nuevo, no llegando a superar los 40 MPa
en la carga a 30°. En el caso 4, las tensiones fueron practica-
mente idénticas a los tres anteriores, con una distribucion de
tension en el hueso ligeramente superior a 40 MPa para la
carga a 30° En cuanto a las cargas verticales, todos los valo-
res fueron iguales (15 MPa) (fig. 8).

d) Carga con el implante mesial individualizado:

Al separar el implante mesial de la ferulizacion y realizar la
carga sobre el implante de 2,5 mm de diametro individualiza-
do, las tensiones aumentan drasticamente, llegando a 75 MPa
en carga vertical y 190 MPa en la carga a 30°.

JUNID 2018

o1



=20 aMgs,

V
Cienciaypractica X

MaxiLLaris

100 100
W Carga vertical W Carga vertical
W Cargaa30° W Cargaa30°
75 75
™ ™
o o
£ 2
§ §
& Z
& &
25 25
0 0
Caso 1 Caso2
100 100
B Carga vertical B Carga vertical
W Cargaa3Q° W Cargaa30°
75 75
© ©
o o
=3 =
§ §
v [V}
c =
e &
25 25
0 - 0
Caso 3 Caso 4

Fig. 6. Distribucion de tensién en el hueso con carga en el implante mesial: vertical y a 30°.

JUNID 2018

02




=20 aMgs,

\V 4
X Cienciaypractica

MaxiLLarIs

80 80
W Carga vertical W Carga vertical
B Cargaa30° B Cargaa30°
60 60
=
2
40 :5 40
g
&

Tension (MPa)

20
: 0 -
Caso 1 Caso 2
80 80
W Carga vertical W Carga vertical
B Cargaa30° B Cargaa30°
60
3 iy
2 =
5 40 S
2 e
& &
20
0 =
Caso 3 Caso 4

Fig. 7. Distribucion de tensin en el hueso con carga en el implante central: vertical y a 30°.
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Fig. 8. Distribucion de tensién en el hueso con carga en el implante distal: vertical y a 30°
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Discusion

Los implantes estrechos permiten la rehabilitacion de zonas
con atrofia horizontal evitando técnicas accesorias. No existe
un gran niimero de estudios que evalden la supervivencia de
estos implantes en localizaciones diferentes a las convenciona-
les. Un trabajo publicado al respecto en combinacién con téc-
nicas de Split les da una supervivencia a estos implantes del
97%, cifra similar a los implantes de didmetro convencional®.
Revisiones sistematicas que valoran la supervivencia de
implantes de diametro reducido (menor de 3 mm) encuentran
una tasa de supervivencia para estos implantes superior al
90% en un periodo de seguimiento de uno a tres afios, siendo
mayor la tasa de supervivencia (93,8%) para los implantes de
diametros entre 3 y 3,25 mm (con un seguimiento de uno a
cinco afios)®. Otros estudios en cambio, como el publicado por
Ortega-Ollery cols. en el que se realiza un metaanalisis de los
implantes estrechos (con didmetro menor a 3,3 mm), les atri-
buyen un riesgo de fracaso mayor que a los implantes de
mayor didmetro. Estos datos podrian encontrarse influencia-
dos por variables como el tipo de prétesis, la superficie del
implante y el tiempo de carga tras la insercion del implante®.

Ademés, una de las principales ventajas que podemos atribuir a
estos implantes es que nos permiten tratar atrofias horizontales
severas con un abordaje conservadory un menor niimero de ciru-
gias. Esto beneficia al paciente (menor niimero de cirugias y tra-
tamiento més rdpido) y hace que la técnica pueda emplearse por
cirujanos con menor experiencia en otras técnicas mas comple-
jas. Un estudio elaborado por Pommer y cols. concluyé que
muchos pacientes prefieren técnicas minimamente invasivas
antes que procedimientos con injertos y grandes técnicas regene-
rativas para lograr insertar implantes de mayor didmetro y longi-
tud, siendo por lo tanto las técnicas que precisan menor interven-
cién las que producen una mayor satisfaccion en el paciente’.

En nuestro grupo de estudio, hemos realizado numerosos traba-
jos biomecanicos de carga de los implantes de distintos didme-
tros, obteniendo que las espiras que trabajan, una vez el implan-
te se encuentra correctamente oseointegrado, son inicamente
las primeras®. En cambio, si ferulizamos los implantes consi-
guiendo un puente de tres implantes que trabajen en equipo y,
si es posible, con una disposicion ligeramente tripoidea, se eli-
minan los momentos flectores de los mismos y se reducen hasta
300 veces las tensiones que produce el implante. De este modo,
podemos utilizarimplantes estrechos ferulizados a otros implan-
tes de longitud convencional, siendo el comportamiento biome-
canico de estos implantes —en cuanto a la dispersion de tension
en el hueso crestal- muy similar a la de didmetros mayores de
implantes. Si repetimos la misma simulacion de carga y, en este
caso, los dos implantes més mesiales son de 2,5 mm de didme-
tro, se incrementa ligeramente la tensién en la carga a 30°, pero
las diferencias son minimas.

Fig. 9. Paciente rehabilitado con implantes estrechos en el sector anterior superior por atrofia
severa horizontal, con seguimiento de 12 afios. Podemos observar los implantes estrechos marcados
con flechas rojas y la estabilidad del tratamiento.

Fig. 10. Paciente rehabilitado con implantes estrechos en el arco superior e inferior (ferulizados
en este (ltimo a implantes cortos), tras 12 afios de tratamiento.
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Con este concepto podemos realizar diferentes alternativas de
tratamiento en los casos de atrofia horizontal, contando con los
implantes estrechos como pilares de apoyo para ferulizar varios
implantes, y no siendo necesaria la realizacién de técnicas acce-
sorias para lograr una mayor anchura sea, que presentan una
mayor morbilidad para el paciente y complejidad para el
profesional.

En las figuras 9 a 11 se muestran varios casos de pacientes tra-
tados con implantes estrechos ferulizados, sin la realizacion de
técnicas de expansién o injertos, para el tratamiento de la atrofia
horizontal severa. Cuentan con més de diez afios de seguimien-
to y con estabilidad de los implantes sin complicaciones.

Conclusiones

Fig. 11. Paciente rehabilitado con maltiples implantes estrechos ferulizados por extrema
reabsorcion del maxilar superior, con el tratamiento estable tras 12 afios de seguimiento.

Los implantes estrechos pueden ser una alternativa predecible, con menor mor-
bilidad para los pacientes con atrofias horizontales severas de maxilar y mandi-
bula que otras técnicas de aumento mds complejas. La distribucién de tensiones,
siempre que se coloquen ferulizados, es correcta y no existe un mayor riesgo de
reabsorcién dsea crestal derivada de la acumulacion de tension a ese nivel.
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