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ATROFIA COMBINADA (HORIZONTAL Y VERTICGAL)
EN EL MAXILAR SUPERIOR

Empleo de técnicas regenerativas unidas al uso de plasma rico
en factores de crecimiento. A propdsito de un caso

INTRODUCCION

Cada dia, los implantes dentales son demandados
por los pacientes en la clinica dental, incluso en si-
tuaciones limite. La informacién presente al alcance
de cualquier persona, hoy en dia en la era digital, ha-
ce que los pacientes nos soliciten tratamientos a pe-
sar de que puede que no sean los mas indicados por
su situacién o condicién (1-3).

Las atrofias verticales y horizontales severas del
maxilar y mandibula dificultan enormemente la in-
sercién de implantes dentales de forma directa (4). A
pesar de que existen implantes cortos, extra-cortos
eimplantes estrechos, en algunos casos, las técnicas
regenerativas deben ser empleadas para lograr la si-
tuacién de partida adecuada que nos propicie el éxi-
to de nuestros implantes (5-8). La combinacién de las
diferentes técnicas regenerativas a nuestro alcance
puede dotarnos de las herramientas necesarias para
la consecucién del volumen 6seo perdido en los ca-
sos méas complejos donde se combinan diferentes ti-
pos de atrofia en un mismo paciente (10-11).

En el maxilar superior, la atrofia horizontal pue-
de ser enfocada con diferentes técnicas regenerativas,
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marcando la diferencia dentro del arbol de decisién
la presencia o ausencia de tabla vestibular, clave en
este tipo de problemas (12-13).

Cuando existe una ausencia de tabla vestibular
las técnicas basadas en la expansién (Split de cresta,
expansién) no pueden realizarse debiéndose recurrir
a técnicas como la regeneracién 6sea guiada o tra-
dicionalmente el injerto en bloque (12-13). Los injer-
tos en bloque pueden obtenerse de diferentes zonas
donantes, siendo la tendencia en los tltimos afios la
consecucién de los mismos en la propia cavidad oral,
evitando tener que utilizar dos campos quirargicos y
reduciéndose la morbilidad asociada a la técnica (14-
16). Posteriormente, Khoury (17) describié una técni-
ca para conseguir reconstruir defectos horizontales
basada en el uso de una cortical fina obtenida de la
mandibula, utilizada como membrana 6sea, unida a
injerto particulado por debajo de la misma. Se gene-
ra asi una variante del injerto en bloque convencio-
nal que presenta ventajas ya que, de este modo, se
ha comprobado que el hueso injertado se vasculariza
mas rapidamente y se minimiza el riesgo de pérdida
del injerto y de complicaciones en la cirugia.
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En el caso de que la atrofia sea en sentido vertical,
los injertos en bloque son también una opcién, aunque
hoy en dia, existen técnicas con igual o mayor predic-
tibilidad basadas en la insercién directa de los implan-
tes (sin regeneracién previa), que reducen los tiempos
quirtrgicos, las complicaciones, la morbilidad y son
por ello las mas utilizadas en estos casos.

La que encabeza la lista en este caso son los implan-
tes cortos y extracortos. Estos implantes son la opcién
terapéutica mas acertada, con mejores tasas de supervi-
vencia y de éxito y menor comorbilidad asociada (18-20).
En los sectores posteriores del maxilar existe ademas
laposibilidad de realizar elevacién de seno transcrestal,
unida o no alos implantes cortos. Summers en 1994 (21)
describe una primera variacién de la técnica de abor-
daje lateral que presenta una modificacién para reducir
lainvasividad delatécnica. Posteriormente, se realizan
modificaciones eliminando los oste6tomos manuales,
describiéndose técnicas cada vez menos invasivas co-
mo el uso de la fresa de corte frontal de nuestro equi-
po (18, 19). Esta técnica reporta ventajas con respecto al
abordaje lateral como la reduccién de los actos quirtr-

gicos vy la compactacién del hueso en el nuevo alveolo
creado aumentando la densidad en la zona crestal en
algunos casos donde es necesario (21-23).

En el siguiente caso clinico mostramos un pacien-
te tratado mediante implantes cortos, implantes estre-
chos, injertos en bloque y elevacién de seno transcres-
tal, unificAndose diferentes técnicas regenerativas y
de implantes directos para diferentes atrofias éseas.

CASO CLINICO
Presentamos el caso de una paciente mujer de 72 afios
que acude a la consulta demandando tratamiento re-
habilitador con prétesis fijas. Presenta un edentulismo
superior total de larga evolucién unido a un edentulis-
mo parcial inferior. En ambos casos, la paciente pre-
senta prétesis removibles para rehabilitar su funcién
dental (completa superior y parcial inferior). En la ex-
ploracién intraoral podemos observar cémo la presen-
cia de los elementos de retencién de la prétesis remo-
vible inferior empeora la estética de la paciente.

La protesis superior, por su parte, cumple en cierto
modo la expectativa estética (no presenta fijaciones o

Figuras 1-4. Imagenes intraorales de la paciente donde podemos observar una protesis removible completa
superior con un acrilico en malas condiciones que expone en exceso la emergencia de los dientes y la parte
correspondiente a la porcién gingival. La prétesis inferior, por su parte, deja las fijaciones situadas en la zona
anterior (zona de incisivos) por lo que compromete seriamente los dientes residuales y empeora la estética.
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Figura 5. Ortopantomografia inicial donde vemos ya la
atrofia vertical en sectores posteriores y la asimetria en la
reabsorcién 6sea de la mandibula.

elementos que rompen la estética del conjunto), aun-
que se visualiza un acrilico en malas condiciones que

deja ver demasiadola parte correspondiente ala encia

y con una emergencia de los dientes desde el mismo

que pone en evidencia la restauracién (Figuras 1-4).

En la ortopantomografia (OPG) inicial podemos
observar una atrofia vertical posterior evidente, uni-
da a una atrofia mandibular en altura asimétrica de-
bido ala pérdida prematura de las piezas en el tercer
cuadrante y conservacién de algunas piezas rema-
nentes en el cuarto cuadrante que han mantenido la
altura ésea (Figura 5).

Una vez realizada una aproximacién diagnéstica
inicial con la OPG procedemos a realizar un cone-
beam para poder cuantificar la severidad de la atro-
fia 6sea y comenzar la planificacién de los implan-
tes dentales.

En los cortes correspondientes a la mandibula se
objetiva una atrofia combinada vertical y horizontal,
mas marcada en el tercer cuadrante, por lo que se pla-
nifican implantes estrechos en las zonas més afecta-
das por la atrofia horizontal e implantes cortos en las
zonas con menor volumen éseo en altura. En el maxi-
lar superior, tal como se podia intuir en la OPG inicial
podemos observar un déficit de altura a nivel de los
sectores posteriores maxilares.

En el primer cuadrante, en la zona correspondien-
te al primer molar, el volumen éseo residual en altura
es de entre 3y 4 mm, por lo que se planifica la inser-
cién del implante extra-corto de forma diferida a una
elevacién de seno lateral.

En el segundo cuadrante, en la misma zona anaté-
mica podemos realizar la insercién directa del implan-
te extra-corto, al presentar un volumen de entre 4 y 5
mm. Nuestro grupo de estudio ha demostrado la efica-
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&& LAS TECNICAS
REGENERATIVAS UNIDAS A
LOS IMPLANTES DENTALES
NOS APORTAN UN AMPLIO

ABANICO DE OPCIONES PARA EL
TRATAMIENTO DE LAS ATROFIAS
VERTICALES Y HORIZONTALES
MAS COMPLEJAS

cia de la insercién directa de los implantes cortos y ex-
tra-cortos para paliar las atrofias verticales en el maxi-
lar superior y que las tasas de éxito son comparables a
la técnica convencional de elevacion lateral e implan-
te diferido (24). En el momento de la resolucién de es-
te caso clinico la mejor opcién para la zona con menor
altura ésea consideramos que era la elevacién de seno
lateral. Hoy en dia, con la aparicién de los implantes
de 4,5 mm el enfoque pudiera haber sido diferente (25).

La zona anterior del maxilar presenta una mayor
altura 6sea residual, pero la reabsorcién horizontal es
extrema llegando a ser de aproximadamente 2-3 mm
en muchos de los puntos. En algunas zonas, ademas,
la porcién correspondiente a la tabla vestibular se en-
cuentra ausente o presenta un grosor menor a 1 mm
por lo que la técnica de expansién dsea o de Split de
cresta no esté indicada en la zona. Por ello, se proce-
de a planificar la colocacién de injertos en bloque de
rama mandibular (Figuras 6-16).

Una vez diagnosticado el caso se procede a la ciru-
gia superior e inferior. Se decide realizar un abordaje
bimaxilar debido a que la zona donante de los injer-
tos superiores se sittia en la mandibula y, de ese mo-
do, todo el hueso autdlogo obtenido del fresado de la
colocacién de todos los implantes puede ser utilizado
en la técnica de injerto en bloque, siguiendo la técni-
ca descrita por Khoury (17) (Figuras 17-19).

El fresado de implantes realizados de forma simul-
tanea en otras zonas adyacentes a la colocacién del
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Figuras 6-13. Planificaciéon de implantes en zonas de primeros molares superiores. Podemos observar como en el
primer cuadrante necesitamos realizar una elevacion de seno debido a que la altura ésea no permite la insercién
directa del implante extra-corto, mientras que en el segundo cuadrante esta insercién si es posible.
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Figuras 14-16. Cortes de planificacién mandibular donde
observamos la necesidad de insercién de implantes
estrechos en zonas con atrofia en anchura, con la
combinaciéon de implantes cortos en las zonas con mayor
predominio de reabsorcion ésea vertical.

Figuras 17-19. Obtencién del injerto en bloque
de rama mandibular que sera utilizado como
armazon del injerto con hueso particulado
obtenido del fresado.
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injerto en bloque es la fuente de obtencién del hue-
so autélogo particulado que se utiliza para rellenar el
gap entre el bloque y el hueso primigenio, embebido en
PRGF-Endoret (fraccién 2). Este hueso es totalmente
viable para su uso como injerto 6seo particulado debi-
do principalmente ala cuidadosa técnica de obtencién.
La conservacion de la viabilidad celular la hemos
demostrado mediante cultivos celulares de muestras
obtenidas por esta técnica de fresado (26-28). Para la
insercién delos injertos en bloque y los implantes den-
tales se realiz6 un colgajo mucoperidstico a espesor
completo v la extraccién del injerto en bloque se reali-
z6 en todos los casos de rama mandibular y mediante
bisturi piezoeléctrico y en el defecto originado se colo-

cé un coagulo de PRGF-Endoret recién activado (frac-
cién 2) cubierto por una membrana de fibrina PRGF-
Endoret (fraccién 1 activada y retraida). El injerto fue
tratado, ademas, en su parte esponjosa con un rasca-
dor 6seo, obteniéndose mayor volumen de hueso par-
ticulado y, posteriormente, la porcién més cortical fue
colocada como injerto y fijada al hueso primigenio. To-
do el gap situado entre el injerto en bloque y el hueso
residual se rellené con el injerto particulado embebi-
do en PRGF-Endoret fraccién 2 activado.

En este caso, los implantes pueden ser colocados
enlamisma cirugia que el injerto debido a que pueden
estabilizarse en el hueso remanente, con una técnica
cuidadosa de fresado (a bajas revoluciones, fresado

Figuras 20-22. Insercion de los implantes anteriores del maxilar y colocacién de injertos en bloque. Todo el gap se rellena
con hueso autélogo obtenido del fresado y de la zona medular del injerto embebido en PRGF-Endoret fraccién 2 activada y
posteriormente se recubre todo con membranas de fibrina activadas y retraidas (fraccién 1 PRGF-Endoret).

Figuras 24-25. Imagenes de carga inmediata con las prétesis colocadas 24 horas tras la cirugia.

Figura 23. Radiografia de la carga
inmediata. Podemos observar las
estructuras realizadas con barras. Los
implantes en posicion 21y 26 deben
esperar hasta la siguiente etapa protésica
debido a que tienen un bajo torque de
insercion.
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Figura 26. Planificaciéon del TAC en
posicion 16 tras la elevacion de seno.

ganada.

Figura 30. Imagen tras la insercion directa
del implante corto en la zona donde no se
ha realizado la elevacion crestal. Puede
verse una correcta integracion del mismo
sin pérdida 6sea.

Figuras 27-29. Imagenes del TAC antes y después de la colocacién de los injertos en blogue con la anchura ésea

biolégico), basada en la densidad ésea y en la morfo-
logia del implante a insertar (29, 30). La estabilidad lo-

grada tanto en el arco superior como en el inferior nos

permite ademas la realizacién de una carga inmedia-

ta en ambas zonas (Figura 20-25).

En esta primera fase se lleva a cabo también la ele-
vacién de seno lateral con insercién de injerto éseo
particulado obtenido del fresado unido a PRGF-En-
doret y a un biomaterial (hidroxiapatita bovina) para
aumentar el volumen.

Seis meses después de la primera cirugia, se realiza
un TAC de control para la planificacién del implante
en posicién 16, que se ha dejado para un segundo acto
quirtrgico tras la elevacién de seno. La altura logra-
da con la elevacién lateral nos permite la colocacién
de un implante de longitud convencional sin proble-
ma (Figura 26). En este mismo TAC, observamos la
zona correspondiente a los injertos en bloque donde
se ha aumentado la anchura de la cresta dsea residual
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&&EN ATROFIAS
VERTICALES LOS
IMPLANTES CORTOS Y
EXTRA-CORTOS SON LA
OPCION TERAPEUTICA
MAS ACERTADA

cuadruplicindose con respecto a la medida inicial en

muchos casos (Figuras 27 y 29). En el TAC de control

realizado podemos observar también la perfecta in-
tegracién del implante corto insertado en el segundo

cuadrante sin elevacién de seno previa (Figura 30).
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Una vez insertado el implante en el primer cuadran- dos seis meses desde el segundo juego de provisionales,
te en la zona de la elevacién de seno se procede ala con- se procede a la confeccién de la prétesis definitiva. Los
feccién de un segundo juego de provisionales de carga transepiteliales insertados en las primeras fases de la
progresiva para lograr estabilizar la oclusién y la con- prétesis se conservan manteniéndose de este modo me-
secucién de los parametros estéticos que posteriormen- jor el estado de los tejidos blandos peri-implantarios y
te seran trasladados a la prétesis definitiva. Transcurri- se mantiene la salud gingival (Figura 31).

Figura 31. Transepiteliales
antes de la toma de la protesis
definitiva donde puede
observarse el estado de salud
de los tejidos blandos.

Figuras 32y 33. Imagenes de retirada de los tornillos de osteosintesis. Podemos observar con el
abordaje vestibular la correcta integracion de la zona de los bloques.

Figura 34. Imagen radiografica final
de la prétesis definitiva.

Figuras 35y 36. Imagenes de la protesis definitiva una vez terminada. Finalizada la prétesis podemos
observar como se han cumplido las expectativas protésicas y estéticas de la paciente.
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Figuras 38-41. Imagenes clinicas antes y después de la colocacion de las proétesis definitivas
comparandose con las imagenes iniciales.

Figura 37. Radiografia de control a los
6 anos de seguimiento.

En el momento de la confeccién de la prétesis de-
finitiva se realiza el abordaje minimamente invasi-
vo de los tornillos de osteosintesis, evidentes y pal-
pables desde vestibular (Figuras 32 y 33). Por ello se
realizan unas pequefias incisiones vestibulares que
permiten la retirada de este material sin dafiar los te-
jidos blandos circuncantes peri-implantarios. De es-
te modo, puede verse también el correcto estado de
los bloques, no evidenciandose la unién entre hueso
primigenio y hueso injertado. La prétesis definitiva
se termina mediante puentes metal-ceramica en tres
tramos en el maxilar superior y puentes en los secto-
res posteriores de la mandibula. Todo ello atornilla-
do sobre transepiteliales (Figuras 34-36).
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La paciente continud en revisién de su tratamien-
to durante 6 afios, no existiendo complicaciones,
eventos adversos, ni pérdida ésea o recesiones gin-
givales como mostramos en las radiografias e ima-
genes de seguimiento y en las imagenes de antes y
después (Figuras 37-41).

DISCUSION

Los implantes estrechos son una opcién fiable y con
una elevada supervivencia entre el 9o y el 94%, se-
gun los estudios publicados, aunque cuando se sepa-
rala supervivencia de las técnicas de expansion y/o
de regeneracién que acompafian generalmente a es-
tos implantes la cifra es mayor llegando en algunos
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estudios al 100% (31-33). En muchos casos son una
alternativa para atrofias horizontales unidos o no a
diferentes técnicas regenerativas que nos garanticen
lograrla anchura suficiente para dar estabilidad a los
implantes y los tejidos de soporte. Para ello la combi-
nacién de multiples técnicas es una asociacién fre-
cuente en los casos de atrofias éseas tanto verticales
como horizontales més complejas (36). Los injertos
en bloque se han convertido en una técnica de ruti-
na para lograr la rehabilitacién de sectores maxila-
res y mandibulares con extrema reabsorcién, siendo
un tratamiento predecible (15, 16). La modificacién
de la técnica llevada a cabo por Khoury nos permite
ademas realizar tratamientos con menor morbilidad
y disminuir el volumen 6seo necesario para llevar a
cabo los injertos al ser divididos y utilizados en va-
rios puntos desde un solo origen (37).

La utilizacién de PRGF-Endoret en la zona de ob-
tencién del injerto puede evitar las complicaciones, in-
cluso cuando el nervio puede verse expuesto al reti-

rar el fragmento debido al potencial regenerativo que

presenta en otras localizaciones (35). Al mismo tiem-
po, la utilizacién tanto de Endoret en la preparacion
del injerto como al cubrirlos con membrana de fibri-
na puede favorecer la epitalizacién y evitar la expo-
sicién ademas de una técnica quirargica meticulosa.

Los implantes cortos y extracortos y otras técnicas

como la elevacién de seno complementan los proce-
dimientos para las atrofias combinadas, como en este
caso, donde se han utilizado varios tipos de técnicas

para llegar al resultado final obtenido.

CONCLUSIONES

Lastécnicas regenerativas unidas a los implantes den-
tales nos aportan un amplio abanico de opciones para

el tratamiento de las atrofias verticales y horizonta-
les més complejas, como el caso reportado en este ar-
ticulo. La unién de los implantes cortos, las técnicas

regenerativas y la elevacién de seno ha hecho posible

la resolucién de un caso complejo. R
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