A2 | CIENGIAY CLINICA | CASO CLINICO

(Espana).

Dr. Eduardo Anitua DDS, MD, PhD
Practica privada dedicada a la Implantologia en la Fundaciéon Eduardo Anitua, Vitoria

Instituto Universitario de Medicina Regenerativa e Implantologia Oral. UIRMI (UPV/EHU-
Fundacion Eduardo Anitua), Vitoria (Espana).
BTI (Biotechnology Institute), Vitoria (Espafa).

ATROFIA OSEA SEVERA MAXILAR

Tratamiento mediante diferentes técnicas quirdrgicas
para la atrofia combinada horizontal-vertical

INTRODUCCION

Cada dia el tratamiento dental con implantes y préte-
sisfijas es mas demandado por parte de los pacientes,
incluso en situaciones limite, donde existen grandes
atrofias que limitan este tipo de tratamientos.

Para dar solucién a estos casos mas complejos, la
Implantologia ha evolucionado generandose en los Gl
timos afios nuevas técnicas que nos permiten afron-
tar diversas limitaciones 6seas en anchura y altura y
nos garanticen cada vez mas el éxito del tratamiento,
a la vez que buscar una menor morbilidad para el pa-
ciente (1-3). Por ello, cada vez son mas los casos donde
debemos emplear diferentes procedimientos, técnicas
e implantes para lograr el resultado final deseado (4).

En estos casos, el uso de los implantes cortos y ex-
tra-cortos, unido a los implantes estrechos y a las téc-
nicas quirdrgicas adecuadas para lograr la insercién
de estos implantes con el menor nimero de cirugias
posibles, serd una alternativa para la rehabilitacién
evitando la realizacién de técnicas de elevacién de
seno cuando la altura ésea residual lo permita, con
tasas de supervivencia por encima del 98% en la ma-
yoria de los casos (5-11).

Los implantes estrechos son una alternativa simi-
lar a los cortos para reabsorciones horizontales. Revi-
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siones sistematicas que valoran la supervivencia de
implantes de didmetro reducido (menor de 3 mm) en-
cuentran una tasa de supervivencia para estos im-
plantes superior al 90% en un periodo de seguimien-
tode1a3afios, siendo mayor la tasa de supervivencia
(93,8%) para los implantes de didmetros entre 3y 3,25
mm con un seguimiento de 1 a 5 afios (10-13).

La unién de estos implantes con técnicas como la
expansién de cresta (en uno o dos tiempos), los injer-
tos en bloque o la elevacién transcrestal nos posibili-
ta la rehabilitacién de los casos mas extremos, donde
la insercién de implantes sin numerosas cirugias re-
generativas previas, incluso con zonas donantes ex-
tra-orales anteriormente no hubiera sido posible (14-15).

En el siguiente caso clinico mostramos una atro-
fia maxilar extrema en sentido vertical y horizontal
tratada con diferentes técnicas e implantes para lo-
grar una rehabilitacién fija sobre implantes y cubrir
de forma satisfactoria la demanda estética y funcio-
nal de la paciente.

CASo cLiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 69 afios que
acude a nuestra consulta con una prétesis removible
completa superior de larga evolucién demandando
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tratamiento implantolégico y prétesis fija debido a que
con su protesis removible no se siente bien estética ni

funcionalmente. En la exploracién inicial podemos ob- ‘ ‘ I.US T R AT A M I E N T Os

servar una protesis removible superior con desgastes

acusados en todos los dientes y una pobre estética. En D E N 'I' A L ES GU N I M P L A N 'I' ES

el arco inferior, se puede observar un tramo edéntu-

lo v caries y reconstrucciones con composite filtradas Y PROTESIS F” As c A D A VEZ

y poco estéticas en el frente anterior (Figuras 1y 2).

Al retirar la prétesis superior, podemos observar s U N M AS D E M A N D A D U S PU R

una relacién maxilo-mandibular desfavorable, con

una clase III 6sea y una discrepancia para lograr la LUS PABIENTES, INCLUSU

correcta articulacién de los arcos evidente, tal como

mostramos en las Figuras 3y 4 EN SITUACIONES LIMITE

En la radiografia panoramica del examen ini-
cial podemos constatar nuestra sospecha de que las

Figuras 1y 2. Imagenes iniciales del paciente donde podemos observar el mal estado de la protesis removible superior y
las caries en los incisivos inferiores y restauradores defectuosas.

Figuras 3y 4. Las imagenes sin la protesis evidencian una relacion ésea de clase Il con una mandibula muy desarrollada y
una atrofia maxilar evidente.
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Figura 5. Radiografia

inicial. En ella se intuye la
atrofia 6sea de los sectores
posteriores maxilares,
econtrandose ambos senos
muy neumatizados.

Figuras 6-8. Cortes de planificacion
del Cone-Beam superior. En la cresta,
podemos observar zonas con una
atrofia 6sea horizontal y una atrofia
vertical marcada en ambas zonas del
maxilar superior posterior.

reconstrucciones inferiores deben ser reemplazadas
asi como la presencia de caries en los dientes rema-
nentes. En el TAC de planificacién para la cirugia
superior nos encontramos con una atrofia vertical
importante en las zonas posteriores y una atrofia ho-
rizontal extrema practicamente en todo el arco supe-
rior (anchura residual entre 1y 3 mm) (Figuras 5-8).

Debido a esta extrema reabsorcién, unido a la pér-
dida de tabla vestibular en algunas zonas, se plani-
fican diferentes procedimientos quirtrgicos para el
abordaje del maxilar en distintos tiempos. En una
primera cirugia se realizara la insercién de 4 implan-
tes estrechos en el sector anterior mediante la ex-
pansién de cresta (Split convencional con ultraso-
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nidos) unido a la colocacién de injertos en bloque en
las areas donde se ha perdido la tabla ésea vestibu-
lar (Figuras 9-12).

Una vez en la cirugia, se realiza la toma de injer-
tos de rama mandibular bilateral que son colocados
en las zonas de atrofia anteriormente mencionados y
fijados con microtornillos. El gap existente con el le-
cho donde asientan y todo el contorno alrededor de los
injertos en bloque es rellenado con una mezcla de in-
jerto éseo autdlogo particulado obtenido con un ras-
cador de la zona horizontal de la rama y biomaterial
(hidroxiapatita bovina).

Delamisma forma, las zonas donde se practicaun
Split se recubren con esta misma mezcla para lograr
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Figuras 9-12. Se planifica la colocaciéon de implantes estrechos con expansion de cresta (Split) en la zona anterior del
maxilar e injertos en blogue en zonas con mayor atrofia y pérdida de la tabla vestibular.

Figuras 13-14. Insercion de los implantes con la realizacién del Split de cresta, generandose en algunos casos
pequefas fracturas en tallo verde en la zona de mayor atrofia.

Figuras 15-16. Colocacion de los injertos en blogque y la sobrecorreccion de la zona de mayor atrofia asi como
el relleno del bloque en todo su contorno y en su asentamiento con hueso autélogo obtenido con un rascador
mezclado con biomaterial (hidroxiapatita bovina) y PRGF-Endoret fraccion 2 activada.
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Figura 17. Radiografia final tras la cirugia. Podemos observar como se ha colocado ademas un
implante en el cuadrante donante del bloque aprovechandose ese segundo campo quirdrgico.

&& LA TECNICA DE SPLIT
CREST, ELABORADA EN
UNA SOLA FASE DE FORMA
CONVENCIONAL, OFRECE
UNA ALTA TASA DE
PREDICTIBILIDAD PARA LA
RESOLUCION DE ATROFIAS
HORIZONTALES DEL MAXILAR

sobrecorregir la zona intervenida y ganar un mayor
volumen vestibular para dar mejor soporte labial (Fi-
guras 13-17). Posteriormente todo ello se recubre con
membranas de fibrina obtenidas mediante PRGF-En-
doret fraccién 1activada y retraida y se sutura logran-
doun cierre primario de los tejidos blandos adecuado.
Enuna segunda fase quirtrgica, 5 meses después,
procedemos a cargar los implantes insertados en la
zona anterior para poder ir adaptando la oclusién y
dar carga funcional a los implantes, a la vez que re-
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tiramos la protesis removible y, en esta misma fase,
colocamos implantes en los sectores regenerados pre-
viamente con los injertos en bloque.

Las figuras 18-19 nos muestran la ganancia en es-
tas areas que, en algunos casos, ha sido méas del triple
delaanchurainicial. En este caso, implantes cortos en
ambos sectores posteriores. Estos implantes nos per-
miten un abordaje minimamente invasivo delazonay
la no utilizacién de todo el volumen éseo residual, he-
cho clave a la hora de necesitar retratamientos poste-
riores en estos pacientes con atrofias tan severas.

La prétesis de carga progresiva se realiza median-
te barras articuladas y se coloca 24 horas después de
la segunda fase de los implantes. Es una protesis ator-
nillada mediante transepiteliales Multi-im que nos
garantizan una correcta unién de la estructura a los
implantes y un sellado y hermetismo desde el primer
momento que puede mantenerse posteriormente en
la segunda prétesis (Figuras 20-22).

Cinco meses después de la insercién de los implan-
tes posteriores, se realiza la segunda fase de los mis-
mos y una nueva protesis de carga progresiva sobre
todos los implantes que nos permita recobrar la mor-
dida, la dimensién vertical de la paciente y corregir la
clase III esquelética (Figuras 23-25).

Una vez transcurridos tres meses de la carga pro-
gresiva de todo el arco inferior, se inicia la confec-
cién de la prétesis definitiva superior. En las pruebas
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Figuras 18 y 19. En el Cone-Beam de la reentrada para la colocacion de los implantes en la zona de los bloques
podemos ver como la anchura de la zona se ha multiplicado por 4 en la mayoria de las zonas.

Figuras 21y 22. Imagenes de la paciente con la prétesis de carga progresiva colocada 24 horas después de la segunda
fase.

Figura 20. Radiografia tras la realizacion de

la segunda fase de los implantes anteriores

y la colocacién de los posteriores en las
areas regeneradas con injertos en bloque. Se
realiza en el mismo momento una proétesis de
carga progresiva que se coloca a las 24 horas
mediante barras articuladas.

estéticas y en la protesis definitiva se decide mante-
ner un diastema interincisal a nivel de los incisivos
centrales a demanda de la paciente, ya que lo presen-
taba en origen en su denticién. La rehabilitacién fi-
nal se confecciona sobre transepiteliales y atornilla-
dalogrando mantener el hermetismo logrado de inicio
v las uniones epiteliales establecidas (Figuras 26-29).

El cambio estético y la correccién de la clase III
queda patente si comparamos las imagenes iniciales
v las finales (Figuras 30-33).

DISCUSION

La técnica de Split crest, elaborada en una sola fase
de forma convencional, ofrece una alta predictibi-
lidad para la resolucién de las atrofias horizontales
del maxilar (16). Esta técnica, a su vez, debe acom-
pafiarse de la insercién de implantes de platafor-
ma estrecha, debido a que la expansién lograda no
puede ponerse en peligro con una elevada compre-
sién por parte del implante insertado. Los implan-
tes estrechos, por su parte, también presentan una
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 Figura 23. Radiografia con la
segunda prétesis de carga
progresiva con todos los implantes
ya cargados.

Figuras 26-27. Imagenes de sonrisa de la paciente con la prétesis definitiva tras tres meses de carga progresiva con el
ultimo juego de prétesis provisionales.

Figura 28. En el perfil podemos observar como se ha
compensado por completo la clase Il de la paciente.
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Figura 29. Radiografia final con el tratamiento finalizado con 5 afios de seguimiento

Figuras 32y 33. Imagenes de sonrisa de la paciente con la prétesis definitiva tras tres meses de carga progresiva con
el ultimo juego de prétesis provisionales.
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supervivencia entre el 90 v el 94%, segtin los estudios
publicados, aunque cuando se separala supervivencia
de las técnicas de expansién y/o de regeneracion que
acompafian generalmente a estos implantes la cifra
es mayor llegando en algunos estudios al 100% (10-13).

Por su parte, la técnica de aumento éseo mediante
injerto autblogo en bloque es un procedimiento pre-
decible que muestra ganancias 6seas en todos los es-
tudios analizados en un meta-analisis (17). En todos
los estudios analizados se muestran ganancias 6seas
con diferencias estadisticamente significativas que
abarcan desde 4,16 mm hasta 5,02 mm, tal como he-
mos mostrado en el caso clinico descrito (17).

CONCLUSION

El uso de diferentes técnicas quirtrgicas (Split de
cresta e injertos en bloque) para la ganancia hori-
zontal unida al empleo de implantes estrechos y cor-
tos favorece la resolucién de casos complejos que

&& EL USO DE TECNICAS
QUIRURGICAS PARA LA
GANANCIA HORIZONTAL'Y
EL EMPLEO DE IMPLANTES
ESTRECHOS Y CORTOS
FAVORECE LA RESOLUCION
DE CASOS COMPLEJOS

precisarian un mayor numero de cirugias regenera-
tivas para ser abordados mediante una Implantolo-
gia «convencional». M
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