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INTRODUCCION

En la clinica dental son cada vez mas frecuen-
tes los casos de atrofias verticales severas. El
tratamiento de estos casos en la mandibula
siempre ha sido unreto mucho mayor que enel
maxilar superior. En gran medida esto se debe
al tipo dseo (mas cortical en la mandibular) y
a la presencia del nervio dentario inferior, que
limita nuestras técnicas mucho mas que la
presencia de otras estructuras como las fosas
nasales o los senos maxilares'. Esto, unido a
que la zona posterior mandibular presenta un
menor riego sanguineo y una limitacion deri-
vada de los tejidos blandos de dificil expan-
sion para cubrir las cirugias de aumento dseo,
complica aun mas los resultados?3. Por esta
razon, técnicas minimamente invasivas como
los implantes cortos y extra-cortos estan co-
brando cada vez mayor importancia, ya que
consiguen reducir la morbilidad de los pacien-
tes al mismo tiempo que preservan al maximo
los tejidos del paciente y reducen los costes
del tratamiento (en tiempos y econdmicos)?*.
Estos implantes se presentan como una bue-
na alternativa para estos casos mandibulares
mas complejos pero existen situaciones en las
que elreborde 6seoresidual es tan limitado en
altura que no es posible la insercidn directa de
los implantes (atin en sus longitudes mas re-
ducidas de 5,5 mm). Para este tipo de atrofias
se ha desarrollado esta técnica que presenta-
mos a continuacion que consiste en el fresado
parcial o total de la cortical superior del canal
dentarioy la insercién del implante ligeramen-
te supracrestal. Posteriormente, el hueso au-
tologo particulado obtenido del fresado y em-
bebido en PRGF-Endoret (fraccion 2) se coloca
para lograr los milimetros de crecimiento ver-
tical necesarios. Este hueso es totalmente via-
ble para su uso como injerto dseo particulado

debido principalmente a la cuidadosa técnica
de obtencion. La conservacion de la viabilidad
celular la hemos demostrado mediante culti-
vos celulares de muestras obtenidas por esta
técnica de fresado’®.

De esta forma, casos tan extremos en los
que no puede ser insertado ni siquiera un
implante extra-corto de forma convencional
pueden ser rehabilitados mediante este pro-
tocolo, permitiéndonos un margen de1-2mm
sobrelacrestaparalos casos mas extremos.
El proposito de este estudio es el de descri-
bir un abordaje minimamente invasivo de los
casos con grandes atrofias verticales man-
dibulares a través del fresado de la cortical
del canal dentario analizando una serie de
casos en los que se ponga en practica esta
técnica.

MATERIAL Y METODOS
Descripcion de la técnica

En los casos en los que es preciso lograr un
aumento vertical de 1-2 milimetros para la in-
sercion de un implante extracorto puede utili-
zarse una técnica de aumento vertical conven-
cional (injerto en bloque o particulado con o sin
material de osteosintesis). La técnica de creci-
miento vertical que presentamos unida al fre-
sado de la cortical del canal dentario presenta
como principal factor diferencial que utiliza el
propio implante como andamio para lograr el
crecimiento 6seo sobre el mismo cubriendo
la zona que se sitla supracrestalmente. La
mayori{a de los estudios que trabajan en la re-
generacion de tejidos en general y del tejido
6seo en particular, sugieren que un armazon es
esencial para producir laregeneracioén ordena-
da del tejido. Aunque las células aisladas tie-

nen la capacidad para reformar su estructura
tisular respectiva, esto lo hacen sélo hasta un
punto limitado ya que no tienen organizacion
tisular intrinseca. Las modificaciones realiza-
das en la superficie de los implantes de titanio
en gran parte buscan favorecer la adhesion de
las células dseas y por lo tanto una mejory mas
rapida oseointegracion. Este hecho haria posi-
ble la regeneracion vertical del hueso utilizan-
do elimplante como andamio para el mismo®"®

Para la realizacién de esta técnica se ha desa-
rrollado un protocolo de fresado especifico
que nos permite la preparacién del lecho re-
ceptor, incluida la cortical superior del nervio
dentario con seguridad, evitando dafiarlo. Este
protocolo incluye una fresado creciente en
diametro restandole una distancia de seguri-
dad hasta el nervio dentario de -1 mm, a bajas
revoluciones sin irrigacién (“fresado biologi-
€0")%7 El hueso recolectado durante el fresado
sera conservado en PRGF-Endoret fraccion 2
para lograr mantener la viabilidad celular del
mismo. Posteriormente este injerto se activa-
ra con la adicion de cloruro célcico (1-2 gotas)
para formar un coagulo estable en el que se
encuentre embebido el injertoy pueda ser ma-
nipulado con mayor facilidad y serd utilizado
como injerto dseo particulado para lograr el
crecimiento vertical (figura 1y 2). Este dltimo
milimetro sera fresado con una fresa de corte
frontal especifica, desarrollada para el fresa-
do de zonas préximas a estructuras anatémi-
cas como el nervio dentario o la membrana de
Schneider (en el maxilar superior). Con esta
fresa se avanza retirando la cortical superior
del canal del nervio dentario lentamente. El
neoalveolo que se esta conformando debe
ser observado en todo momento con vision
indirecta (a través de un espejo). Debido a que
la altura de cresa dsea residual mandibular
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suele situarse a diferentes alturas
en vestibular y lingual, comenza-
remos a ver en la zona de menor
altura como la cortical al desvane-
cerse da paso a una sombra rojiza
que se corresponde con el interior
del canal dentario. Se avanzara en
el fresado lo necesario para lograr
la ganancia en altura total sumada
con el crecimiento vertical, pudien-
do ser necesario Unicamente el
fresado parcial sin llegar a retirar
la cortical por completo (figura 4).

Tras la cirugfa, toda la zona inter-
venida se cubre con membranas
de fibrina (PRGF-fraccion 1 acti-
vada y retraida) y se realiza una
sutura con monofilamento de 5/0
no reabsorbible para conseguir un
cierre primario

Protocolo quirdrgico

Antes de la insercion de los implantes se utili-
z6 una pre-medicacion antibidtica consistente
en amoxicilina 2gr via oral una hora antes de
la intervencién y paracetamol 1 gramo via oral
(como analgeésico). Posteriormente los pacien-
tes prosiguieron con un tratamiento de amoxi-
cilina 500-750 mg via oral cada 8 horas (segun
peso) durante 5 dfas.

Laintervencion fue realizada mediante aneste-
sialocal (troncular del nervio dentario inferior).

Elfresado se realizard a baja velocidad (fresa-
do bioldgico), guardando todo el hueso retira-
do tal como hemos explicado anteriormente.
El implante se coloca finalmente en posicion
con el motor quirtrgico prefijado a25Ncm ter-
minandose la insercion del mismo con la llave
de carraca manual para conocer exactamente
el par de insercion.

Finalmente se realiza un cierre primario
mediante un monofilamento no reabsor-

Figura 1. Recoleccidn
de hueso autdlogo
conelfresado para la
insercion del implante.

Figura 2. Injerto éseo activado con PRGF-Endoret
parasu colocacidn en la zopgge crecimiento vertical.

bible de 5/0 y se retira la sutura a los 15
dias.

Elperiodo deintegracion de los implantes es de
3mesesy transcurrido este se realiza la segun-
dafase quirtrgicay colocacion del pilar protési-
co con la posterior rehabilitacion transcurridos
15dias desde la segunda fase quirtrgica.

Estudio retrospectivo

Para evaluar la eficacia de esta técnica se han
analizado de forma retrospectiva casos en los
que los implantes han sido insertados con este
protocolo anteriormente descrito. Se selec-
cionaron pacientes con atrofia severa vertical
de la mandibula y un reborde residual menor
de 5 mm en los que se insertaron implantes
extracortos de longitud de 5,5 mm con el pro-
tocolo de fresado de la cortical superior del
canal dentario unido al crecimiento ¢seo ver-
tical con hueso particulado obtenido del fre-
sado y humectado con PRGF-Endoret. Todos
los pacientes fueron sometidos a un protocolo
diagnostico consistente en larealizacién de un
Tac dental (cone-beam), modelos y encerado
diagnosticos. Desde estos fue realizada una
guia quirdrgica que se utilizé en lainsercion de
los implantes.

La principal variable evaluada fue la supervi-
vencia del implante seguida de |a pérdida 6sea
crestal y la aparicion de efectos secundarios
en los pacientes producidos por la ciruga o la
insercion delimplante asi como la consecucion
del crecimiento vertical buscado.

Se recolectaron para ello datos generales
(demograficos, enfermedades previas, tra-
tamientos farmacoldgicos), datos relativos a
los implantes (posicion, diametro, longitud) y
datos de seguimiento (efectos secundarios,
perdida dsea, supervivencia del implante y
milimetros de crecimiento vertical logrados).

Figura 3. Secuencia de fresado para la insercién de un implante corto. Podemos ver en ella
como eluso de la fresa de corte frontal nos permite acercarnos con mayor seguridad a la
cortical del nervio dentario e incluso fresarla para ganar los milimetros necesarios para la

insercién del implante.
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Figura 4. Imdgenes esquemdticas del
fresado parcial de la cortical del nervio
dentario. A) Inicio del fresado. Al mirar
por el espejo vemos la cortical intacta.
B) La cortical comienza a desvanecerse
en un punto fruto de la diferente altura
de las tablas vestibular y lingual, por ello
se visualiza una zona rojiza en uno de los
extremos del neo-alveolo. C) Fresado
avanzado de la cortical donde se aprecia
cémo se ha desvanecido gran parte de
cortical superior.

La medicion de la pérdida 6sea marginal se
realizd en la dltima radiografia panoramica
de seguimiento. Para la realizacion de las ra-
diografias panordmicas todos los pacientes
fueron colocados en la misma posicidn iden-
tificada mediante marcas en el suelo para la
posicion de los pies, olivas auditivas para fijar
la posicion de la cabeza, calibre ldser para es-
tablecer el correcto plano bipupilar y la linea
media facial, asi como un mordedor y un apoyo
para la barbilla. Una vez obtenida la radiogra-
fla en formato digital, es calibrada mediante
un software especifico (Sidexis measure) a
través de una longitud conocida en la radiogra-
fia como es el implante dental. Una vez intro-
ducimos la medida de calibracion, el programa
informatico realiza un calculo basado en esta
medida para eliminar la magnificacion, pudien-
do realizar mediciones lineales exentas de
este error. La pérdida 6sea crestal fue medida
en dos puntos: mesial y distal de cada implan-
te. Elcrecimiento vertical fue medido en todos
los casos. Para ello se registrd la distancia
entre el hombro del implante y la cresta dsea
en la cirugia a través de una medicion directa
mediante una sonda periodontal milimetrada
en tres puntos: distal, medial y mesial. Tras
un periodo medio de 3 meses, se procedid a la
realizacion de la segunda fase quirurgica.Enla
segunda fase quirurgica se realiza de nuevo la

Figura 6y 7. Imdgenes de planificacion
deltac. Podemos ver en ellas cémo

la diferencia en altura en la zona
vestibular y lingual se hace evidente en
el corte de planificacién del TAC.

Figura 5. Radiografia inicial del paciente donde
podemos ver el cuadrante a tratar

misma medicion anotando
el crecimiento vertical lo-
grado.

Anilisis estadistico.

Larecoleccion de los datos
estadisticos y su analisis
fue realizada por dos in-
vestigadores  diferentes.
La medicién de la distan-
cia mediante la sonda
periodontal ~ milimetrada
fue realizada por un Unico
clinico tanto en la primera
fase (insercién de los im-
plantes) como en la segun-
dacirugia (alos tres meses
de la insercién de los im-
plantes). Fue realizado un
test de shapiro-Wilk sobre
los datos obtenidos para
constatar la distribucion
normal de la muestra.

Las variables cualitativas
se describieron mediante
un analisis de frecuencias.
Las variables cuantitativas
se describieron mediante
la media y la desviacion es-
tandar. La supervivencia de
los implantes se calculd me-
diante el método de Kaplan-
Meier. Para la determinacién del crecimiento
vertical logrado se realizd el analisis de la dife-
rencia entre la medicion inicial y final con un test
de t-student para muestras pareadas. Los datos
fueron analizados con SPSS v15.0 para windows
(SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

Fueron reclutados 7 pacientes en los que se
insertaron10 implantes extracortosde 55mm
de longitud realizéndose el fresado de la cor-
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Figura 9. Imagen de la cirugia implantoldgica donde podemos
ver la insercion de los implantes del cuarto cuadrante y

Figura 8. Imagen quirdrgica del fresado de la cortical superior del nervio cémo el implante mds distal extra-corto ha sido insertado

dentario.

tical superior del canal dentario (en diferente
porcentaje) y se colocd hueso 6seo particula-
do del fresado para lograr crecimiento verti-
cal. 6 pacientes fueron mujeres. La media de
edad de los pacientes del estudio fue de 60+/-
9 afios. La media de altura de la cresta 6sea
residual fue de 4,55 mm +/- 0,62 mm. Todos
los implantes fueron colocados en posiciones
de primer y segundo molar mandibular, sien-
do la localizacion predominante la posicion
46 (41,7% de los casos). Durante el perfodo
de seguimiento, no se reportd ninglin efecto
adverso derivado del fresado de la cortical
del nervio dentario o fenémenos adversos de
otra indole.

La media de seguimiento de los pacientes fue
de 52,08 +/- 12 meses desde la insercion del
implante. Ningin implante se perdié durante
el perfodo de seguimiento reportandose una
tasa de supervivencia acumulada del 100% .
La media de la pérdida dsea mesial de los im-
plantes fue de 0,07 mm +/- 0,97 y la media de
la pérdida dsea distal fue de 0,3 mm +/-0,70.

En 5 de los casos se logré un 100% del creci-
miento vertical pretendido, en uno de los ca-
sos se logro el 90%, el 60% se logré en dos
casos, el 35% en tres casos y en un caso no se
logrd crecimiento vertical.

En las figuras 5- 12 se muestra uno de los pa-
cientes incluidos en el estudio con 5 afios de
seguimiento.

DISCUSION

Las técnicas de aumento déseo vertical em-
pleadas de rutina en la consulta odontolégica
tienen por lo general enfoques menos conser-
vadores que la técnica descrita en este articu-
lo. El empleo de materiales de osteosintesis,
injertos y membranas para regeneracion ti-
sular guiada hace que las cirugfas y los cos-
tes de los tratamientos sean mayores"'. En
este articulo, el fresado a bajas revoluciones
permite recolectar hueso autologo obtenido

supracrestal para lograr crecimiento vertical.

Figura10. Radiografia post-operatoria con los implantes del cuarto cuadrante insertados.

Figura11. En la re-entrada quirdrgica para la sequnda fase podemos observar cémo se ha
logrado el crecimiento vertical buscado.
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Figura12. Prétesis definitiva a los 5 afios de su insercién. El hueso se mantiene estable y no
existen pérdidas dseas ni problemas derivados de la cirugia en el nervio dentario inferior.

del propio fresado sin tener que realizar ciru-
glas accesorias. La mezcla de este hueso con
PRGF-Endoret afiade factores de crecimiento
al hueso autdlogo, lo que facilita su integra-
cién ademas de proporcionarle la adhesividad
de la fibrina lo que hace que el injerto sea mas
estable y presente adhesion per se. Ademas,
el cubrir toda la cirugia con una membrana de
fibrina autdloga hace innecesario el uso de
membranas accesorias'.

Por otro lado, los implantes cortos ademas
de reducir las cirugias y la morbilidad de las
mismas presentan una supervivencia similar a
la de los implantes de “longitud convencional’,
por lo que la realizacion de grandes técnicas
de reconstruccion para insertar implantes de
longitud “convencional” no se justifica si pen-
samos en el bienestar del paciente. Recientes
estudios han demostrado que el uso de im-
plantes cortos en casos de atrofias severas es
comparable a la realizacién de aumento dseo
vertical y posterior insercion de implantes de
longitud “convencional” en cuanto a pérdidas
dseasy a supervivencia del implante®.

En una reciente revision sistematica con me-
taanalisis se ha reportado una supervivencia
acumulada para los implantes cortos de 98,7%
alafioy de 93,6% alos 5afios®. La superviven-
cia para los implantes considerados de “longi-
tud convencional” para los mismos tiempos se
sitlia en 98% Yy 90,3%, respectivamente®.

CONCLUSIONES

La combinacién de implantes extracortos y la
técnica de fresado del canal dentario para re-
bordes residuales mandibulares en los que no
es posible lainsercidn directa de implantes de
5.5 mm de longitud de otro modo es una téc-

nica que podemos considerar predecible. Nin-
gun paciente ha sufrido efectos secundarios
irreversibles por el empleo de la técnica y la
supervivencia de los implantes y las pérdidas
odseas son similares a las de implantes de lon-
gitud “convencional”.

Aun asi, consideramos que mas estudios en
los que se implemente esta técnica son ne-
cesarios para demostrar su predictibilidad y
eficacia.
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