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IMPLANTES EXTRACORTOS (5,5 MM 
DE LONGITUD) CON FRESADO 
PARCIAL CONTROLADO DE LA 
CORTICAL DEL NERVIO DENTARIO 
EN ATROFIAS MANDIBULARES 
SEVERAS POSTERIORES: ESTUDIO 
RETROSPECTIVO A LARGO PLAZO
La rehabilitación implantosoportada en los sectores posteriores mandibulares con atrofia 
severa en altura representa uno de los mayores retos en implantología. Las técnicas 
convencionales de regeneración ósea y lateralización del nervio dentario inferior presentan 
alta morbilidad y tasas de complicaciones variables. Los implantes extracortos han 
demostrado tasas de supervivencia comparables a las de los implantes convencionales, pero 
su colocación sigue siendo limitada en casos de altura ósea extrema. Este estudio evalúa, 
con un seguimiento a largo plazo, un protocolo quirúrgico basado en el fresado controlado 
de la cortical del nervio dentario, con o sin crecimiento vertical simultáneo, para ampliar las 
indicaciones de los implantes extracortos.

Introducción
La rehabilitación mediante implantes dentales en 
los sectores posteriores mandibulares con atrofia 
vertical severa constituye uno de los mayores desa-
fíos en implantología contemporánea. La reducción 
progresiva de la altura ósea tras la pérdida dentaria 
se ve agravada por la proximidad del nervio dentario 
inferior, cuya localización se vuelve cada vez más su-
perficial con el paso de los años, limitando de forma 
significativa la altura de reborde alveolar residual dis-
ponible para la colocación de implantes convencio-
nales1. Además de esta limitación anatómica, la zona 
posterior mandibular suele presentar características 
biológicas poco favorables para la regeneración ósea: 
elevada corticalización, baja celularidad y un recu-
brimiento mucoso delgado y poco distensible. Estas 
condiciones disminuyen notablemente la predictibi-
lidad de las técnicas regenerativas convencionales y 
se asocian con un mayor riesgo de fracaso o com-
plicaciones postoperatorias2,3. Ante estas dificultades, 
los implantes extracortos (≤6 mm) han emergido 

como una alternativa predecible y mínimamente 
invasiva frente a las técnicas de aumento óseo más 
complejas. Diversos metaanálisis han demostrado 
que los implantes extracortos presentan tasas de su-
pervivencia acumulada a 5–10 años que oscilan entre 
el 91,1% y el 98,3%, cifras muy similares a las obteni-
das con implantes convencionales en zonas poste-
riores mandibulares atróficas4-6. Específicamente, en 
el metaanálisis de Pommer et al4., la tasa de éxito a 
10 años fue del 94,1% para implantes de ≤6 mm en 
mandíbula posterior. Por su parte, el metaanálisis de 
Thoma et al5. reportó una supervivencia del 96,1% a 
5 años, sin diferencias estadísticamente significativas 
frente a implantes más largos colocados en hueso re-
generado. Más recientemente, Fan et al6. confirmaron 
que los implantes extracortos en mandíbulas atrófi-
cas alcanzan un índice de supervivencia del 97,2% a 
5 años, con tasas de complicaciones prostodóncicas 
comparables a las de implantes estándar. No obs-
tante, existen situaciones clínicas donde ni siquiera 
la colocación de implantes extracortos resulta viable 
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debido a la extrema limitación de altura ósea. Para 
estos casos, la literatura internacional describe la la-
teralización del nervio dentario como una opción te-
rapéutica. Sin embargo, este procedimiento presenta 
una elevada complejidad quirúrgica y un riesgo signi-
ficativo de complicaciones neurosensoriales, lo que 
restringe su aplicación rutinaria9,10. Con el objetivo de 
ofrecer alternativas menos invasivas y más seguras, 
nuestro grupo de investigación ha desarrollado y pro-
tocolizado diversas técnicas innovadoras. Entre ellas, 
destacan el denominado crecimiento vertical, basado 
en la colocación de implantes supracrestales combi-
nados con regeneración mediante hueso autólogo 
particulado y plasma rico en factores de crecimiento 
(PRGF-Endoret)11, así como el fresado de la cortical 
superior del nervio dentario, que permite aprovechar 
al máximo la altura ósea disponible hasta el canal 
mandibular12. Esta última técnica ha mostrado ser una 
opción segura y eficaz en casos seleccionados, pu-
diendo además complementarse con procedimientos 
de crecimiento vertical para optimizar el resultado 
regenerativo y funcional. La mayoría de los estudios 
disponibles actualmente sobre atrofia mandibular en 
altura tratada con implantes dentales se centran en 
la supervivencia general de implantes cortos, pero 
pocos abordan protocolos quirúrgicos alternativos al 
margen de las técnicas reconstructivas o de la latera-
lización del nervio. En este contexto, resulta de gran 
relevancia evaluar, con un seguimiento a largo plazo, 
la eficacia y seguridad de abordajes como el fresado 
del canal del nervio dentario con o sin crecimiento 
vertical asociado que busca ampliar las indicaciones 
de los implantes extracortos y ofrecer una alternativa 
clínica predecible en situaciones de atrofia extrema. 
Por ello, presentamos un estudio retrospectivo a lar-
go plazo que analiza los resultados clínicos y de su-
pervivencia de este protocolo. 

Material y método
Se han reclutado pacientes de forma retrospecti-
va en los que se insertaron implantes extracortos 
(5,5 mm de longitud)  en sectores posteriores man-
dibulares con extrema atrofia horizontal y en los 
que se llevó a cabo el fresado de la cortical del 
nervio dentario para la colocación del implante 
con  o sin crecimiento vertical de forma concomi-
tante con hueso autólogo particulado embebido 
en PRGF-Endoret obtenido del fresado, desde el 
año 2009 al 2012 y que mantuviesen seguimiento 
regular posterior en la clínica, hasta 2024-2025 para 
poder realizar una evaluación a largo plazo. 

Dr. Eduardo Anitua DDS, 
MD, PhD1,2,3

1Private practice in oral 
implantology, Eduardo 
Anitua Institute, Vitoria, 
Spain.
2Clinical researcher, 
Eduardo Anitua 
Foundation, Vitoria, Spain.
3 University Institute for 
Regenerative Medicine 
and Oral Implantology 
- UIRMI (UPV/EHU-
Fundación Eduardo 
Anitua), Vitoria, Spain.

Todos los pacientes fueron estudiados antes de la 
inserción de los implantes mediante modelos diag-
nósticos, exploración intraoral y realización de un 
TAC dental (Cone-beam) analizado posteriormente 
mediante un software específico (BTI-Scan II). An-
tes de la inserción de los implantes se utilizó una 
pre-medicación antibiótica consistente en amoxici-
lina 2gr vía oral una hora antes de la intervención 
y paracetamol 1 gramo vía oral (como analgésico). 
Posteriormente los pacientes prosiguieron con un 
tratamiento de amoxicilina 500-750 mg vía oral 
cada 8 horas (según peso) durante 5 días. 
La intervención fue realizada mediante anestesia 
local (troncular del nervio dentario inferior) y fresa-
do biológico.  El protocolo de fresado para la técni-
ca consistió en un fresado progresivo con fresas de 
diámetro creciente, manteniendo en todo momen-
to una distancia de seguridad de 1 mm respecto al 
nervio dentario con la fresas convencionales, a ba-
jas revoluciones y sin irrigación externa13-14. El último 
milímetro se trabajó con una fresa de corte frontal 
específica, desarrollada para el fresado controla-
do en zonas próximas a estructuras anatómicas de 
riesgo, como el nervio dentario (fig. 1). 

1

Figura 1. Fresado convencional con las fresas a bajas revoluciones y disminución del margen 
de seguridad con la fresa de corte frontal de forma progresiva para retirar la porción superior 
del canal del nervio dentario. 
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Con esta fresa, se avanza lentamente retirando 
la cortical superior del canal, siempre bajo visión 
indirecta mediante espejo para controlar en todo 
momento la retirada del techo del canal sin inci-
dencias. Dado que la altura de la cresta ósea resi-
dual mandibular suele ser desigual entre las tablas 
vestibular y lingual, el fresado permite identificar 
en la zona de menor altura la aparición progresiva 
de una sombra rojiza, correspondiente al interior 
del canal dentario. A medida que se continuó el 

fresado, esta área rojiza se hace más amplia hasta 
ocupar toda la superficie cortical trabajada (fig. 2)12.
Finalizada la preparación, se procede a la humec-
tación a través del neoalveolo con PRGF-Endoret® 
(fracción 2 no activada), tras lo cual se insertan los 
implantes en la posición planificada evitando com-
primir el nervio dentario, realizando un correcto an-
claje perimetral en las paredes del alveolo y en la 
parte del canal conservado Debido a la diferencia 
de altura de la cresta residual en algunos casos 
se precisa además lograr crecimiento vertical. En 
los casos donde se utiliza además el procedimien-
to de crecimiento vertical asociado, se posiciona 
el injerto de hueso autólogo obtenido del fresado, 
embebido en PRGF-Endoret sobre la zona a rege-
nerar (figura 3). 
Posteriormente se colocan membranas de fibrina 
(fracción 1 de PRGF-Endoret activada y retraída) 
para cubrir la zona y se sutura todo con monofi-
lamento no reabsorbible de 5/0 que se retirará 15 
días después de la cirugía. Para determinar el gra-
do de crecimiento vertical alcanzado, se tomó una 
fotografía intraoral con una sonda periodontal ca-
librada inmediatamente después de la colocación 
del implante, procedimiento que se repitió en la 
segunda fase quirúrgica. Tras la carga funcional del 
implante, el control del lecho óseo y la estabilidad 
del aumento vertical se efectuó mediante radio-
grafías panorámicas y periapicales seriadas.
Las radiografías periapicales se realizaron con un 
posicionador estandarizado que permitió obtener 
imágenes comparables a lo largo del tiempo. Para 
las radiografías panorámicas, los pacientes fueron 
colocados con un sistema de posicionamiento fijo 
(apoyo en glabela y mentón, mordedor interincisal 
alineado con la línea media, referencia con plano 
bipupilar y plano de Frankfurt marcado con láser, 
además de puntos de apoyo podales en el suelo), 
lo que garantizó la reproducibilidad de las imáge-
nes obtenidas.
Sobre estas radiografías se efectuaron las medicio-
nes destinadas a evaluar tanto la estabilidad como 
la pérdida ósea crestal de los implantes, así como 
el comportamiento del aumento volumétrico man-
dibular. Las imágenes digitales fueron calibradas 
con el software ImageJ (versión 1.53k; National 
Institutes of Health, Bethesda, MD, USA) utilizan-
do como referencia de escala la longitud real del 
implante, lo que permitió corregir la magnificación 
inherente a la técnica radiográfica y obtener medi-
ciones lineales fiables.

Figura 2. Avance del fresado de la cortical del nervio dentario con control mediante la visión 
indirecta del espejo. El desgaste es desigual debido a que la zona lingual y vestibular de la 
cresta siempre se sitúan a diferente altura.

Figura 3. Colocación de hueso autólogo para lograr crecimiento vertical en la zona donde 
existe la diferencia de altura entre la cortical lingual y vestibular.
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La pérdida ósea marginal se definió como la dis-
tancia entre el hombro del implante y el primer 
punto de contacto hueso–implante identificado. 
Todas las mediciones fueron realizadas por un exa-
minador independiente. Para el análisis estadístico, 
se consideró el implante como unidad de medida 
en relación con la localización, dimensiones y va-
lores radiográficos, mientras que el paciente fue la 
unidad de análisis en variables demográficas (edad, 
sexo) y antecedentes médicos. La distribución de 
los datos se verificó mediante la prueba de Shapi-
ro–Wilk. Como variables principales se registraron:  
la supervivencia de los implantes, la aparición de 
complicaciones neurosensoriales en la fase inicial 
de seguimiento y el porcentaje de crecimiento ver-
tical logrado en los casos donde este fue realizado. 
Como variables secundarias se registraron la pérdi-
da ósea crestal y la aparición de complicaciones a 
largo plazo. Los datos fueron analizados con SPSS 
v15.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

Resultados
Fueron reclutados 19 pacientes en los que se in-
sertaron 25 implantes que cumplieron los criterios 
de inclusión. 6 de los 19 pacientes fueron hombres, 
con una edad media en el momento de la cirugía 
de 63,28 (+/- 12,22 años). La localización más fre-
cuentemente rehabilitada en el estudio fue para 
la posición 46 con un 28% de los casos, y la menos 
frecuente para la posición 35 con un 4%. El total de 
las localizaciones se muestran en la figura 4. 
Todos los implantes fueron de longitud 5,5 mm 
pero el diámetro osciló entre los 4,5 y los 5,5 mm 
siendo el más frecuente el de 5 mm en el 76% de 
los casos. Los diámetros de los implantes se mues-
tran en la figura 5. 
La media de la altura ósea residual en el lugar de 
colocación del implante fue de 4,58 mm (+/-0,53), 
con un rango entre 3,60 mm y 5,30 mm. En el 64% 
de los implantes (16 de 25) fue necesario realizar 
un procedimiento complementario de crecimiento 
vertical con hueso autólogo del fresado unido a  
PRGF-Endoret. La magnitud media del aumento re-
querido en estos casos fue de 0,38 ± 0,37 mm, con 
un rango de 0 a 1,1 mm. Estos resultados muestran 
que, tras el fresado parcial de la cortical del canal 
del nervio dentario, la mayor parte de los casos 
precisaron únicamente un crecimiento vertical mí-
nimo para alcanzar la altura necesaria para la colo-
cación de implantes extracortos de 5,5 mm, debido 
a la diferencia de altura entre la zona vestibular 

y lingual de la cresta, hecho muy común en las 
atrofias moderadas-severas de la mandíbula (figu-
ra 6). El crecimiento vertical pretendido se logró en 
el 100% de los implantes, encontrándose incluso 
implantes con el tapón de cierre completamente 
cubierto en la re-entrada quirúrgica (figuras 7 y 8). 
En cuanto a las complicaciones post-quirúrgicas, en 
un paciente, se registró una ligera disestesia tem-
poral, que se resolvió de forma completa sin trata-
miento en un plazo de 30 días tras la cirugía. Duran-
te el tiempo de seguimiento posterior, que fue de 
media de 12,52 años (+/- 2,08), no se registraron even-
tos adversos en ninguno de los pacientes. Al final 
del seguimiento, la media de la pérdida ósea mesial 
de los implantes fue de 0,65 mm (+/- 0,32) y la media 
de la pérdida ósea distal fue de 0,57 mm (+/- 0,28). 
No se registró ningún fracaso durante el tiempo de 
seguimiento, por lo que los implantes presentaron 
una supervivencia del 100%. En las figuras 9-19 se 
muestran dos de los casos incluidos en el estudio. 

4

Figura 4. Localización de los implantes incluidos en el estudio.

Figura 5. Diámetros de los implantes incluidos en el estudio. 
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6

Figura 6. Milímetros necesarios adicionales de crecimiento vertical además 
del fresado de la cortical del nervio dentario, con una media de 0,38 mm 
debido a la diferencia entre el nivel de la cresta en lingual y vestibular. 

7

Figuras 7 y 8. Imágenes de la diferencia de altura anteriormente mencionada 
entre la zona vestibular y la zona lingual, donde vemos cómo el implante se 
encuentra yuxtacrestal en la zona más posterior y en la zona mesial y vesti-
bular se necesita el crecimiento vertical. En la re-entrada, el tapón de cierre 
se ha cubierto por completo. 

8

9

Figura 9. Imagen inicial de uno de los casos, donde observamos la cresta 
ósea con atrofia ósea extrema en altura y la localización del nervio dentario. 
En el corte es evidente también la diferencia de altura de la cresta en la zona 
vestibular y lingual. 
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Figura 10. Fresado del canal con control directo desde el espejo. 
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Figura 11. Irrigación del neoalveolo con  PRGF-Endoret para posteriormente 
colocar el implante.
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13

Figuras 12 y 13. Implante insertado y posteriormente en la segunda fase qui-
rúrgica, donde podemos observar cómo se ha cubierto por completo el tapón 
de cierre con la técnica de crecimiento vertical empleado. 
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Figura 14. Radiografía en el momento de la carga tres meses después de la 
inserción del implante.

15

Figura 15. Radiografía final tras 13 años de seguimiento. En ella podemos ver 
cómo no solo se ha mantenido el crecimiento óseo logrado, sino que además 
se ha generado nuevo crecimiento sobre el implante, alcanzando tras este 
periodo de seguimiento prácticamente la altura completa del transepitelial.

Figura 16. Corte de planificación de otro de los casos donde observamos el implante que va a colocarse sobre el canal y la zona vestibular donde se necesitará 
el crecimiento vertical. 
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Discusión
El abordaje de la atrofia vertical severa en los 
sectores posteriores mandibulares constituye 
uno de los mayores retos en implantología. Di-
versas técnicas de aumento óseo han sido pro-
puestas para permitir la inserción de implantes en 
estas situaciones, incluyendo injertos en bloque, 
injertos particulados asociados a membranas de 
refuerzo no reabsorbibles y procedimientos com-
binados de regeneración guiada ósea. Sin embar-

go, la mayoría de estas técnicas presentan un 
enfoque más invasivo que el protocolo descrito 
en este estudio y conllevan una mayor morbili-
dad, así como un incremento en el número de 
cirugías requeridas. La exposición de la membra-
na o del material de osteosíntesis, junto con el 
riesgo de infección o de reabsorción parcial del 
injerto, constituyen complicaciones relativamen-
te frecuentes que condicionan el pronóstico de 
estos procedimientos15–17.

17
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Figura 17. Radiografía 
post-quirúrgica donde pue-
de apreciarse el crecimiento 
vertical que queremos lograr 
sobre el implante.

Figura 18. Radiografía en el momento de la colocación de la prótesis definitiva.
Figura 19. Imagen radiológica tras 16 años de seguimiento, sin pérdidas óseas 
asociadas y con un incremento del nivel óseo distal.
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Otra de las alternativas más empleadas en la lite-
ratura para el manejo de la atrofia vertical mandi-
bular es la transposición o lateralización del nervio 
dentario inferior. Este procedimiento presenta la 
ventaja de evitar un área donante, permitir la colo-
cación de los implantes en un único acto quirúrgico 
y reducir los costes económicos para el paciente18. 
No obstante, sus principales inconvenientes son las 
altas tasas de complicaciones reportadas, que osci-
lan entre el 33% y el 87% de los casos, incluyendo 
alteraciones neurosensoriales persistentes, fractura 
del canal mandibular y casos de osteomielitis19–21. 
En nuestra serie, únicamente se observó un caso 
de disestesia transitoria que remitió de forma es-
pontánea en menos de 30 días, probablemente 
atribuible a la inflamación postquirúrgica más que 
a una lesión nerviosa directa, dada su rápida reso-
lución y la ausencia de necesidad de intervención 
específica22. Este hallazgo contrasta con los eleva-
dos porcentajes de complicaciones descritos en la 
literatura para la lateralización del nervio dentario, 
lo que pone de manifiesto la seguridad del proto-
colo empleado en el presente trabajo.
En los últimos años, el uso de implantes cortos y 
extracortos ha ganado un papel central como al-
ternativa a los procedimientos regenerativos com-
plejos, en gran medida gracias a sus excelentes 
resultados clínicos y a la menor morbilidad aso-
ciada. La tendencia actual se ve respaldada por la 
evidencia científica: de hecho, hasta 34 revisiones 
sistemáticas y metaanálisis registrados en la base 
de datos PROSPERO coinciden en señalar que los 
implantes cortos pueden ser, en muchos casos, más 
predecibles y seguros que las técnicas de aumen-
to óseo23–26. Los resultados de nuestro estudio, que 
muestran una supervivencia del 100% en un segui-
miento medio superior a 12 años, refuerzan esta lí-
nea de evidencia y confirman que protocolos con-
servadores como el fresado parcial controlado de 
la cortical del nervio dentario, combinado o no con 
un crecimiento vertical mínimo, permiten alcanzar 
resultados clínicos y radiográficos altamente pre-
decibles en situaciones de atrofia extrema.
En este sentido, la técnica aquí descrita no solo 
reduce la necesidad de recurrir a procedimientos 
reconstructivos más invasivos, sino que también 
ofrece al clínico una herramienta adicional para 
ampliar las indicaciones de los implantes extracor-
tos. La mínima magnitud de crecimiento vertical re-
querido en la mayoría de los casos (0,38 ± 0,37 mm 
de media) subraya la eficiencia de la técnica, en la 

que la preparación cuidadosa del canal dentario 
aporta gran parte del espacio necesario para la co-
locación de los implantes, requiriendo únicamente 
ajustes menores para compensar las diferencias 
entre las tablas vestibular y lingual.
Este estudio presenta algunas limitaciones que de-
ben considerarse al interpretar los resultados. En 
primer lugar, se trata de un diseño retrospectivo 
con un número limitado de pacientes, lo que pue-
de reducir la generalización de las conclusiones. 
En segundo lugar, aunque el seguimiento clínico 
y radiográfico ha sido largo y riguroso, la ausen-
cia de un grupo control tratado con otras técnicas 
reconstructivas limita la posibilidad de establecer 
comparaciones directas de eficacia y seguridad. 
Además, la evaluación de la sensibilidad neuroló-
gica se basó en la exploración clínica y el auto-
rreporte del paciente, sin la utilización de pruebas 
neurosensoriales estandarizadas.
Futuras investigaciones deberían orientarse hacia es-
tudios prospectivos multicéntricos, con un mayor ta-
maño muestral y grupos comparativos, que permitan 
confirmar los hallazgos aquí descritos y establecer 
protocolos estandarizados. Asimismo, sería de gran 
interés evaluar mediante técnicas de imagen avanza-
das y biomarcadores histológicos la calidad del hueso 
regenerado en combinación con PRGF-Endoret®, así 
como analizar los resultados protésicos y funcionales 
a largo plazo en distintas poblaciones de pacientes 
con factores de riesgo sistémicos.

Conclusiones
El fresado parcial controlado de la cortical del ner-
vio dentario, combinado con la inserción de implan-
tes extracortos de 5,5 mm, constituye un procedi-
miento seguro y predecible para el tratamiento de 
atrofias mandibulares severas posteriores. En nues-
tra serie, este protocolo mostró una supervivencia 
del 100% tras un seguimiento medio de más de 12 
años, con una pérdida ósea marginal mínima y sin 
complicaciones neurosensoriales permanentes.
La magnitud del crecimiento vertical requerido fue 
reducida, lo que refleja la eficiencia de la técnica y 
su carácter mínimamente invasivo en comparación 
con procedimientos reconstructivos tradicionales 
o con la lateralización del nervio. Estos hallazgos
respaldan el uso de implantes extracortos en com-
binación con técnicas conservadoras como una 
alternativa clínica de elección en pacientes con 
atrofia mandibular extrema, ofreciendo resultados 
estables y predecibles a largo plazo. 
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Resumen
Introducción:
La rehabilitación implantosoportada en los sectores posteriores mandibulares con atrofia severa en altura representa uno de los mayores retos en implan-
tología. Las técnicas convencionales de regeneración ósea y lateralización del nervio dentario inferior presentan alta morbilidad y tasas de complicaciones 
variables. Los implantes extracortos han demostrado tasas de supervivencia comparables a las de los implantes convencionales, pero su colocación sigue 
siendo limitada en casos de altura ósea extrema. Este estudio evalúa, con un seguimiento a largo plazo, un protocolo quirúrgico basado en el fresado con-
trolado de la cortical del nervio dentario, con o sin crecimiento vertical simultáneo, para ampliar las indicaciones de los implantes extracortos.
Material y método:
Estudio retrospectivo en 19 pacientes (25 implantes extracortos de 5,5 mm) colocados en sectores posteriores mandibulares con altura ósea media de 
4,58 ± 0,53 mm. En el 64% de los casos se asoció crecimiento vertical con hueso autólogo particulado y PRGF-Endoret®. Se evaluaron la supervivencia 
implantaria, complicaciones neurosensoriales y pérdida ósea marginal durante un seguimiento medio de 12,52 ± 2,08 años.
Resultados:
La supervivencia global de los implantes fue del 100%. La pérdida ósea marginal media fue de 0,65 ± 0,32 mm en superficie mesial y 0,57 ± 0,28 mm 
en distal. Solo un paciente presentó disestesia transitoria resuelta espontáneamente en 30 días. El crecimiento vertical medio logrado fue de 0,38 ± 
0,37 mm, alcanzándose el 100% del objetivo regenerativo en los casos indicados. No se registraron complicaciones neurosensoriales permanentes ni 
fracasos durante el seguimiento.
Conclusiones:
El fresado parcial de la cortical del nervio dentario combinado con implantes extracortos constituye una técnica mínimamente invasiva, segura y 
altamente predecible para el tratamiento de atrofias mandibulares severas posteriores. Permite evitar procedimientos regenerativos complejos o la 
lateralización del nervio, con estabilidad ósea y funcional demostrada tras más de 12 años de seguimiento.


