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Rehabilitacion de un maxilar atréfico con implantes de 4,5 mm de
longitud en exclusiva en conjuncidon con técnicas minimamente invasivas:
elevacion de seno transcrestal y elevacion de fosa nasal. Caso clinico

RESUMEN

Cada vez mas en nuestro dia a dia nos encontramos con
atrofias 0seas en sentido horizontal, vertical o mixtas que
precisan de diferentes abordajes para poder ser rehabilita-
das mediante implantes dentales. La blUsqueda de opciones
terapéuticas con menor morbilidad y menor nimero de ci-
rugias para el paciente hace que con mayor frecuencia utili-
cemos cada vez mas implantes de menor longitud y menor
diametro. En el presente caso clinico mostramos un caso de
atrofia severa rehabilitado en exclusiva con implantes de 4,5
mm de longitud.

Palabras clave: implante ultra-corto, atrofia dsea extrema,
minimamente invasivo.

INTRODUCCION

La pérdida de los dientes comporta cambios en la
integridad del hueso alveolar y los tejidos blandos,
produciéndose desde el momento del inicio del eden-
tulismo una reabsorcion progresiva que termina por
dejar en algunos casos el hueso basal en exclusiva,
generdndose lo que podemos denominar atrofia
vertical extrema, caracterizada por la presencia de
un volumen déseo en altura de 2-3 mm con neuma-
tizacion excesiva de los senos maxilares en la zona
posterior y proximidad anatdmica de la fosa nasal al
reborde crestal en la zona anterior (figura 7). Esta
gran reabsorcion se ve con frecuencia ademas de en
los pacientes edéntulos de larga duracidon en aguellos
tratamientos previos fracasados, bien sea en reha-
bilitaciones sobre diente o sobre implante, dejando
defectos extensos y en ocasiones muy irregulares
con incluso zonas comunicadas entre las cavidades
anatdmicas vecinas (comunicaciones buco-nasales o
buco-sinusales)®*.
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ABSTRACT

Increasingly in our day-to-day work we come across hori-
zontal, vertical or mixed bone atrophies that require dif-
ferent approaches in order to be rehabilitated using dental
implants. The search for therapeutic options with less mor-
bidity and fewer surgeries for the patient means that we are
increasingly using implants of shorter length and smaller di-
ameter. In the present clinical case we show a case of severe
atrophy rehabilitated exclusively with 4.5 mm long implants.

Key words: ultra-short dental implant, mixed bone atrophy,
minimally invasive procedures.

FIGURA 1. Atrofia extrema en altura donde observamos como
se ha reabsorbido completamente el reborde alveolar residual y
se ha generado una neumatizacion excesiva de los senos maxila-
res en el sector posterior y de la fosa nasal en la zona anterior.

Las atrofias verticales leves o moderadas, hoy en dia
pueden solventarse de forma sencilla y con menor
morbilidad con los implantes cortos y extra-cortos, re-
curriéndose en escasas ocasiones a las técnicas rege-
nerativas, ya gque con este tipo de abordaje podemos
salvar limitaciones anatdmicas como el canal dentario,
el seno maxilar o la fosa nasal, que clasicamente han
supuesto un impedimento para la inserciéon directa
de los implantes cuando existe menor volumen éseo
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FIGURAS 2 Y 3. Imagenes intraorales iniciales de la paciente donde podemos observar el reborde edéntulo superior con un épulis

fisuratum producido por el desajuste de la protesis removible sobre implantes y el Unico implante que no ha fracasado en el primer cuadrante.

FIGURA 4. Radiografia inicial donde podemos observar el

escaso volumen 6seo en altura que presenta el maxilar superior,
asi como el mal estado en el que se encuentra el Unico implante
disponible en el primer cuadrante, con una pérdida osea circun-
ferencial.

>> residual®? Para los casos mas severos, podemos
optar por los implantes extra-cortos vy los ultra-cortos
(4,5 mm de longitud), en ocasiones de forma directa o
asociados a técnicas accesorias. En casos extremos, las
técnicas accesorias son imperativas, aungque, podemos
utilizar implantes de menor longitud también al igual
gue en los casos anteriores, para limitar la magnitud de
nuestra intervencion regenerativa. De este modo, pode-
mos utilizar implantes de 4,5 mm en el sector posterior
del maxilar unido a la elevacidon de seno transcrestal
y el mismo tipo de implante en la zona anterior de la
premaxila generando una elevacion de fosa nasal*™. La
elevacion transcrestal y el uso de los implantes cortos vy
extra-cortos en la misma fase son técnicas ampliamente
extendidas, convirtiéndose en los ultimos afios en técni-
cas practicamente de rutina. El principal inconveniente
de esta técnica es lograr la estabilidad primaria del im-
plante, sobre todo, cuando el implante a colocar es de
4.5 mm de longitud y el volumen &seo es practicamente
la mitad de la longitud del implante. Por ello, la literatu-
ra internacional recomienda que para poder realizar la
técnica de elevacion crestal con insercion de implante
simultdnea con seguridad, el volumen 6seo remanente
debe ser de al menos 5 mm®™"”. Nuestro grupo de estudio

mm de longitud en exc

en cambio™®?° ha demostrado en varios articulos publi-
cados al respecto que esta medida puede ser inferior
en algunos casos siempre y cuando podamos garanti-
zar un correcto anclaje del implante que impida micro-
movimientos en la fase de integracion del implante y
este anclaje no debe ser apical como tradicionalmente
se ha pensado, sino que puede ser circunferencial en el
cuerpo mismo del implante. En el siguiente caso clinico,
mostramos una atrofia muy severa del maxilar superior
en toda su extension, debida al fracaso de un tratamien-
to previo con implantes (sobredentadura), que ha de-
jado un volumen dseo residual entre 1y 3 mm de altura
en todo el maxilar y que serd rehabilitado empleando
técnicas minimamente invasivas como la elevacion de
seno transcrestal y la elevacion de fosa nasal unida a los
implantes de 4,5 mm de longitud que seran los emplea-
dos en exclusiva para la rehabilitacion del arco superior.

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de una paciente femenina de
69 afos de edad que acude a nuestra consulta soli-
citando un nuevo tratamiento rehabilitador con im-
plantes dentales en el arco superior, donde llevd una
sobredentadura y todos los implantes fracasaron. En
la exploracion intraoral inicial observamos una muco-
sa roja, engrosada, caracteristica de las protesis mal
adaptadas, donde se forma un épulis fisuratum a pe-
sar de ser implantosoportadas como este caso y un
implante remanente en el primer cuadrante en una
zona muy distal practicamente en posicion de cordal
superior (figuras 2y 3). Como parte del diagndstico
inicial llevamos a cabo una radiografia panoramica
gue nos pone sobre aviso de la gran reabsorcion dsea
gue presentan la paciente, ya que en esta imagen en
dos dimensiones ya se hace evidente la escasez de
volumen ¢seo en altura.

En ella vemos ademas que el implante superviviente del
primer cuadrante tiene una pérdida dsea circunferencial
que hace necesaria su explantacion (figura 4). >
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»>» Finalmente, para iniciar la planificacion quirdr-
gica del caso llevamos a cabo un cone-beam dental
para poder conocer mejor la extension de la atrofia
y las posibilidades de tratamiento para las diferentes
zonas del maxilar superior. De este cone-beam ob-
tenemos una primera imagen panoramica que nos
constata nuestras peores sospechas, al encontrarnos
un reborde maxilar con una atrofia extrema, con areas
de T mm de altura residual (figura 5).

En los cortes seccionales, observamos como en la
zona correspondiente al sector posterior derecho e
izquierdo, disponemos de un par de milimetros de al-
tura gque nos van a permitir colocar implantes de 4,5
mm de longitud con una elevacion de seno transcres-
tal (figura 6).

En la zona de la premaxila, utilizaremos también
implantes de 4,5 mm de longitud anclados en el
suelo nasal, realizando una leve elevacion de la

FIGURA 6
Imagenes de los cortes correspondientes a los sectores posteriores, donde podemos observar cémo existen unos milimetros de hueso
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FIGURA 5. Imagen inicial panorédmica del cone-beam que nos
constata lo que se intuia en la imagen en 2D (panoramica), encon-
trdndonos una gran atrofia horizontal en todo el maxilar superior.

mucosa nasal, mediante el uso incremental de fresas
de didmetro creciente, fresado bioldgico a bajas re-
voluciones y fresas de corte frontal, tal como »»

Densidad dentro del Implante (HU x 100) Densidad 0.5 mm. fuera del Implante
1 L 2 2 1

L 14 10 8 6 4

Comentarios:

N° Implante | Pieza | Corte Seccional | Modelo | Dismetro(mm) [ Longitud(mm) [ a-v-Le)| — A-M-DE)
i [P 33 75 £ 00

residuales que nos permitiran la estabilizacion de implantes de 4,5 mm de longitud unidos a la elevacion de fosa nasal transcrestal.
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FIGURAS 7Y 8
Imagenes de los cortes seccionales correspondientes a la premaxila donde observamos la posicion de los futuros implantes de 4,5 mm

que seran colocados mediante la elevacion del suelo de la fosa nasal.

>

hemos descrito en trabajos al respecto, donde hemos
transformado el abordaje vy las indicaciones de la ele-
vacion de la fosa nasal (figuras 7'y 8)*2.

IMPLANTOLOGIA

Densidad dentro del Inplante (HU x 100)
1 2

Densidad 0.5 mm. fuera del Implante (HU x 100)
2 1 3

[avi@[  amoe | [comentaros

Densidad dentro del Inplante (HU x 100)
1

Densidad 0.5 mm. fuera del Inpiante (HU x 100)
. 2 . 1

za | Corte Seccional | Modelo| Di Longitudimm) [A-v-Le) | AM-DE) | [comentarios:

Ya en la cirugia, utilizamos una guia quirurgica,
réplica del encerado diagndstico donde desde un pun-
to de vista protésico deberian situarse los dien- »>

583



CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS DE ESPANA

RCOE
2024;29(4):
580-589

IMPLANTOLOGIA

FIGURAS 9 Y 10

Colocacion de los implantes con el uso de la férula quirlirgica, en este caso los anteriores.

FIGURA T1

Densidad dentro del Implante (HU x 100) Densidad 0.5 mm. fuera del Inplante (HU x 100)
1 1

Ne Implante Pieza Modelo Dié AV-LE) A-M-DC) Comentarios:
i ~ 70 TPE3S5 35 55 36 00

SINFILTRO

|
() e Jvi‘?:u_ v ‘

Planificacion del ultimo implante que quedaba por insertar en la zona de la premaxila una vez cerrada la perforacion buco-nasal que exis-

tia en la fase inicial.

> tes para poder insertar los implantes con una
direccion y posicion mas favorable para su posterior
rehabilitacion (figuras 9 y 10). Se colocan todos los
implantes a excepcion de un implante mas en la zona
de la premakxila, a nivel de la pieza 22 aproximadamen-
te, que se deja para una segunda fase al encontrarse
una pequena perforacion de la mucosa nasal en el pri-
mer abordaje que fue tratada con la colocacion de un
coagulo de PRGF-Endoret en exclusiva y se consiguio
la regeneracion completa de la zona.

A los seis meses de la primera cirugia de colocacion
de los implantes, realizamos un nuevo cone-beam que
pone de manifiesto la curacion de la zona tratada con
PRGF-Endoret vy la posibilidad de colocar ahora un
implante de 4,5 mm con una ligera elevacion trans-
crestal, como el resto de los que se colocaron ante-
riormente en esta zona (figura 7).

En este nuevo tac, podemos observar ademas los im-
plantes insertados en la primera cirugia y como todos
ellos se encuentran perfectamente integrados al »»
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»> igual que los injertos realizados, tanto para la ele-
vacion transcrestal como para la elevacion de fosa nasal
(figuras 12-14).

Tras la insercion del ultimo implante vy seis meses des-
de la colocacion de los iniciales comenzamos la carga
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FIGURAS 12-14

Implantes colocados en la
primera fase quirlrgica perfec-
tamente integrados asi como
los injertos utilizados tanto en
seno como en la fosa nasal.

de la rehabilitacion superior (con excepcion del ultimo
implante colocado), mediante una protesis de carga
progresiva creada con barras articuladas como estruc-
tura y resina sobre la misma. Todos los implantes se
unen a la protesis por medio de transepiteliales »»
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FIGURA 15. Protesis de carga progresiva con excepcion del ulti-
mo implante que se cargara en una segunda fase.
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>> multiples (Multi-im) conformandose una pro-
tesis atornillada (figura 15). Cinco meses después, ya
podemos realizar la carga de todos los implantes, v
de esta forma llevar a cabo la confeccién de la pro-
tesis definitiva. Esta protesis se realiza mediante una
estructura disefada vy fresada por Cad-cam sobre la
gue se confecciona una protesis hibrida de resina.
Toda la restauracion se atornilla mediante los mis-
mos elementos transepiteliales, para lograr un co-
rrecto ajuste y hemetismo y estanqueidad entre la
unién implante-protesis (figuras 16-20). La paciente,
continua en seguimiento posterior y durante los dos
afos siguientes no se reportan complicaciones pro-
tésicas ni pérdidas dseas asociadas a la rehabilita-
cion (figura 21).

DISCUSION >

FIGURAS 16-19. Imagenes
de la confeccion de la protesis
definitiva colocada

en la paciente, cumpliendo
con los requerimientos estéti-
cos y funcionales.

FIGURA 20. Radiografia final una vez colocada
la protesis.

FIGURA 21. Imagen radioldgica a los dos afios de seguimiento con el
éxito total del tratamiento, sin pérdidas 6seas asociadas.
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2> La mejora constante en los protocolos quirdrgi-
cos, asi como el desarrollo de nuevos implantes que
se adapten a cualquier situacion clinica por compleja
gue sea estd marcando la diferencia en la manera en
la que abordamos las atrofias, sobre todo las mas se-
veras®?, Anteriormente, atrofias como la rehabilitada
en este caso clinico hubiesen sido subsidiarias de in-
jertos multiples de diferentes localizaciones anatdmi-
cas, incluso extraorales o de implantes zigomaticos,
para evitar las zonas de hueso de 1-3 mm de altura
sobre las que hemos trabajado de forma eficiente con
los implantes de 4,5 mm de longitud*26, La unién de
los implantes ultracortos vy los protocolos de fresado
y colocacion de estos implantes basados en la estabi-
lidad tridimensional del implante en todo su didmetro
(no solo en la porcidon apical o coronal) vy el estudio
pormenorizado del lecho ¢seo en el que va a ser co-
locado el implante adaptando la secuencia de fresado
al mismo han hecho posible la colocaciéon de los im-
plantes de 4,5 mm con elevacion transcrestal y eleva-
cion de fosa nasal sin incidencias, ni durante, ni des-
pués de la cirugia ni en el seguimiento posterior del
caso, que se extiende durante dos aflos™®??72¢ Ade-
mas, debemos decir también a favor de la técnica de
fresado bioldgico preconizado por nuestro grupo de
estudio desde hace varios afios, nos permite la obten-
cion de una forma sencilla, de hueso particulado que
puede ser empleado en diferentes situaciones para la
realizacion de injertos en distintas areas, sin necesitar
una zona donante adicional, como en este caso, don-
de el material utilizado para la elevacion de fosa nasal
y la elevacion crestal ha sido exclusivamente hueso
autologo particulado embebido en PRGF-Endoret?.
La mezcla de este hueso con PRGF-Endoret afiade
factores de crecimiento al hueso autélogo, lo que fa-
cilita su integracion al mantenerse vivo durante todo
el proceso de recoleccion y ademas se encuentra
dotado de una gran adhesividad lo que hace que el
injerto sea mas manejable para poderlo introducir por
el neoalvelo en el que se estd trabajando lograndose
ademas que quede adherido a la zona receptora evi-
tdndose micro-movimientos posteriores

CONCLUSIONES

La rehabilitacion completa de un maxilar con implan-
tes de 4,5 mm de longitud, con una atrofia severa (en-
tre 1y 3 mm de altura residual) puede ser lograda con
éxito si se realizan protocolos de analisis del lecho de
insercion del implante que permitan individualizar y
adaptar el fresado para conseguir una correcta esta-
bilidad inicial que permita posteriormente la integra-
cion del implante sin micro-movimientos. Evidente-
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mente, son necesarios Mas estudios que trabajen el
mismo protocolo con series de casos mas amplias,
pero podemos observar en el seguimiento a dos
afos, que puede ser un punto de partida prometedor
para este tipo de atrofias.
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