> IMPLANTOLOGIA Y PROTESIS

CRECIMIENTO VERTICAL

EN IMPLANTES EXTRACORTOS

EN ATROFIA MANDIBULAR CON
HUESO RESIDUAL MENOR A 4,5 MM.
SERIE DE CASOS CLINICOS CON
SEGUIMIENTO ENTRE 5 Y 8 ANOS

Los implantes dentales son una técnica de rutina en la rehabilitacién del maxilar y
mandibula con extrema atrofia. En casos en los que el reborde residual se encuentra muy
reabsorbido (4,5 mm y menor) el enfoque de abordaje de esta zona puede consistir en

la recuperacion del volumen 6seo perdido o la insercion de implantes extra-cortos con
técnicas de aumento de forma simultanea. La técnica de crecimiento vertical puede ser
considerada como una de las menos traumaticas para el abordaje de estas situaciones.
Tal como se muestra en este estudio con 8 afios de seguimiento, la técnica de crecimiento
vertical puede ser considerada poco traumatica y predecible en cuanto al volumen 6seo a
regenerar y la duracién del volumen obtenido en el tiempo.
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Introduccion

Los implantes dentales hoy en dia pueden solu-
cionar mdltiples casos de edentulismo, debido a
que presentan diferentes longitudes y didmetros
para adaptarse a las distintas situaciones clini-
cas™. Para las atrofias en altura, se han ideado
implantes cortos y extra-cortos que nos permiten
la insercion directa del implante en casos donde
el remanente &seo en altura puede ser muy limi-
tado#s. Estos implantes de combinan con diferen-
tes técnicas en el sector posterior maxilar como la
elevacion de seno transcrestal? existiendo menos
recursos para la zona posterior de la mandibula,
donde cuando no existe un volumen 6seo sufi-
ciente las opciones pasan por la utilizacion del
espacio del canal dentario (técnica descrita por
nuestro grupo de estudio)® o por la insercién lin-
gualizada al nervio dentario. Otras técnicas como
la regeneracion 6sea guiada o los injertos en blo-
que pueden ser empleados en estas situaciones
pero precisan de una cirugia inicial para una pos-
terior regeneracion del volumen 6seo antes de la

insercion del implante. Para evitar este paso inicial
de regeneracion, en aquellos casos en los que se
precise incrementar sobre el hombro del implante
1-2 mm de crecimiento éseo vertical para lograr
la insercién directa de un implante extra-corto de
5,5 mm puede ser llevada a cabo la técnica de cre-
cimiento vertical. Esta técnica descrita en el afio
2015 por Anitua y cols se basa en la colocacion
del implante en la cresta ésea dejando el mis-
mo supracrestal -2 mm para poder adaptarse a
la altura residual. Posteriormente se utiliza injerto
6seo particulado obtenido del fresado del implante
(o mediante un rascador éseo en zonas adyacentes)
embebido en PRGF-Endoret fraccion? activado y se
recubre todo con membranas de fibrina activada
y retraida. Finalmente se realiza un cierre sin ten-
sion con monofilamento con 5/o. Este hueso es
totalmente viable para su uso como injerto éseo
particulado debido principalmente a la cuidadosa
técnica de obtencion. La conservacion de la via-
bilidad celular la hemos demostrado mediante
cultivos celulares de muestras obtenidas por esta
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técnica de fresado’®. Con este procedimiento el
implante se cubre con el armazdn necesario para
el crecimiento de nuevo hueso, tal como se des-
cribe en las diferentes técnicas de regeneracion
6sea guiada. Las modificaciones realizadas en
la superficie de los implantes de titanio en gran
parte buscan favorecer la adhesion de las célu-
las 6seas y por lo tanto una mejor y mas rapida
oseointegracion. Este hecho haria posible la rege-
neracion vertical del hueso utilizando el implante
como andamio para el mismog,io.

En el siguiente articulo, mostramos una serie de
casos tratados con este protocolo con implantes
de 5,5 mm de longitud, con un amplio tiempo de
seguimiento, valorandose la supervivencia del im-
plante, la altura 6sea ganada en cada caso y la
pérdida 6sea crestal posterior ante la carga.

Material y métodos

Se analizaron de forma retrospectiva una serie
de implantes extra-cortos de 5,5 mm insertados
en zonas posteriores mandibulares con creci-
miento vertical de entre 1,5-25 mm y reborde
6seo residual menor a 4,5 mm. Todos los pacien-
tes fueron sometidos a un protocolo diagnostico
consistente en la realizacién de un Tac dental
(cone-beam), modelos y encerado diagnésticos.
Desde estos fue realizada una guia quirdrgica
que se utiliz6 en la inserciéon de los implantes.
Antes de la inserciéon de los implantes se utili-
z6 una pre-medicaciéon antibidtica consistente
en amoxicilina 2gr via oral una hora antes de
la intervencién y paracetamol 1 gramo via oral
(como analgésico). Posteriormente los pacientes
prosiguieron con un tratamiento de amoxicilina
500-750 mg via oral cada 8 horas (segln peso)
durante 5 dias. Los implantes fueron insertados
por el mismo cirujano, mediante la técnica de
fresado biolégico™? y con anestesia local.

Para la estimacion de la pérdida ésea marginal y
la ganancia ésea en altura buscada en el creci-
miento vertical se tomé como referencia una lon-
gitud conocida en las radiografias (longitud del
implante) para calibrar de ese modo las medicio-
nes realizadas en estas radiografias. A partir de la
calibracion el software utilizado calcula las medi-
ciones reales (Sidexis XG; Sirona Dental Systems,
Bensheim, Germany). La pérdida dsea crestal mar-
ginal se calculd midiendo desde el hombro del
implante hasta el primer sitio donde el contacto
hueso implante fuese evidente.

La recoleccion de los datos fue llevada a cabo por
dos examinadores independientes. El implante fue
la unidad de andlisis para la estadistica descriptiva
en cuanto a la localizacién, dimensiones del im-
plante, y mediciones radiograficas. El paciente fue
la unidad de medida para el analisis de la edad,
sexo y la historia médica.

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 mediante
un andlisis de frecuencias. Las variables cuantitati-
vas se describieron mediante la media y la desvia-
cién estandar. La supervivencia de los implantes
se calculé mediante el método de Kaplan-Meier.
Los datos fueron analizados con SPSS vis.o para
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados

Fueron reclutados 9 pacientes en los que se
insertaron 13 implantes que cumplieron los cri-
terios de inclusion. Ocho de los pacientes fue-
ron mujeres, con una edad media de 67,6 afios
(+/- 1,9; rango 51-89 afos). Todos los implan-
tes fueron insertados en extremos posteriores
mandibulares con una altura 6sea residual me-
nor de 4,5 mm lo que implica crecimiento verti-
cal unido al implante de esta longitud. La me-
dia del volumen 6seo residual en altura inicial
fue de 4,4 mm (+/- 0,6 mm; rango 3,5 — 5,1 mm).
Los implantes fueron insertados en posicion de
primer molar mandibular en un 69,3%, y en un
segundo molar en el 30,7% restante. El tiempo
medio de seguimiento de los implantes estu-
diados fue de 72,4 meses (+/- 17,03; rango 6o0-
96 meses). La media del crecimiento 6seo para
todos los implantes fue de 1,2 mm (+/- 0,9 mm).
En 7 de los casos se logré un 100% del creci-
miento vertical pretendido, en uno de los casos
se logré el 9o%, el 60% se logré en dos casos,
el 35% en tres casos. Durante el seguimiento,
se registré una pérdida 6sea mesial media de
0,2 mm (+/- 0,6) y una pérdida dsea distal media
de 0,3 mm (+/- 0,7).

En ninguno de los casos se registraron incidencias
protésicas o quirlrgicas en el tiempo de seguimien-
to ni problemas derivados de la cercania al nervio
dentario (parestesia o disestesia). La supervivencia
de los implantes fue del 100%.

En las figuras 1-8 se muestra uno de los casos in-
cluidos en el estudio.
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Figura 1. Imagen de planifi-
cacion del tac, donde vemos
los implantes en los que serd
realizado el crecimiento
vertical. La tabla vestibular
se encuentra mds baja que
la lingual y esa es la zona en
la que se realizard el injerto
para el crecimiento vertical.
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Figuras 2 y 3. Imagen clinica
de la insercion del implante.
Sobre el mismo se coloca el

injerto autélogo para lograr
el crecimiento vertical.

Figura 4. Colocacioén de las
membranas de fibrina sobre
toda la zona a regenerar
antes de la sutura.
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Discusion

En la literatura internacional existen numerosas téc-
nicas para lograr regenerar zonas atroficas en altura
tanto en maxilar como en mandibula®“. Las técnicas
destinadas a los sectores posteriores mandibulares
son por lo general mas complejas en su realizacion
(hueso menos vascularizado, menor encia queratini-
zada para cubrir el drea regenerada) y tiene un por-
centaje de éxito menor que cuando se emplean en el
maxilar superiors. Ademas, el empleo de materiales
de osteosintesis, injertos y membranas para regene-
racion tisular guiada hace que las cirugias y los costes
de los tratamientos sean mayores, tanto en tiempo

como en morbilidad para el paciente®® En este ar-
ticulo, el fresado a bajas revoluciones permite reco-
lectar hueso autélogo obtenido del propio fresado
sin tener que realizar cirugias accesorias. La mezcla
de este hueso con PRGF-Endoret afnade factores de
crecimiento al hueso autdlogo, lo que facilita su inte-
gracién 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 autéloga hace
innecesario el uso de membranas accesorias™® Por
otro lado, los implantes cortos ademas de reducir
las cirugias y la morbilidad de las mismas presen-

Figuras 5y 6. Re-entrada
quirurgica donde podemos
observar todo el volumen
6seo logrado en el creci-
miento vertical que se ha
logrado al 100%.

Figura 7. Radiografia con la
protesis de carga progresiva
colocada a los tres meses de
la inserciéon del implante.

Figura 8. Prétesis definitiva
tras 8 aflos de seguimiento.
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tan 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 pensamos en el bienestar del paciente. Recientes
estudios han demostrado que el uso de implantes
cortos en casos de atrofias severas es comparable a
la realizacién de aumento 6seo vertical y posterior
insercion de implantes de longitud ‘convencional’
en cuanto a pérdidas éseas y a supervivencia del im-
plante®?. Hoy en dia, con los implantes de 4,5 mm,
en muchas ocasiones, no es necesario el empleo de
técnicas como el crecimiento vertical reportado en el
presente articulo. Estos implantes con 1 mm menos
de longitud nos permiten rehabilitar zonas de atrofia
mandibular con hasta 4 mm??4 de hueso residual sin
el empleo de técnicas quiriirgicas complementa-
rias, pero hace 8 aflos, momento en el cual se rea-

lizaron la mayoria de las técnicas descritas en esta
serie de casos, el empleo del implante de 5,5 era la
mejor alternativa. Como en otras areas de la medi-
cina, la implantologia evoluciona y los protocolos
cambian, existiendo nuevas alternativas terapéuti-
cas que sustituyen a las anteriores, como en este
caso, aunqgue la técnica de crecimiento vertical si-
gue hoy vigente y puede ser una alternativa valida
en muchas ocasiones.

Conclusiones

La técnica de crecimiento vertical unida a los im-
plantes extra-cortos es una técnica predecible que
logra aumentos 6seos de entre 1-2 mm con facili-
dad en casos de extrema reabsorcién mandibular.
En el presente estudio se muestra como el trata-
miento ha sido eficaz y duradero en el tiempo con
un seguimiento de hasta 8 afos.
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