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Rehabilitacion de sectores posteriores
mandibulares con extrema reabsorcion.
Injerto en bloque Vs. Implantes cortos

En el siguiente caso clinico se muestra un caso de reabsorcion mandibular severa
en sentido vertical en ambos sectores posteriores abordado de forma diferente:

un sector con implantes cortos y un sector mediante el uso de injerto en bloque
para aumentar el volumen dseo vertical disponible para la insercion de implantes

y como han evolucionado ambos tratamientos a lo largo de 10 aiios de seguimiento.
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Introduccion

En los ultimos 20 afios, los injertos en bloque se han
convertido en una técnica de rutina para lograr la
rehabilitacién de sectores maxilares y mandibula-
res con extrema reabsorcion, siendo un tratamien-
to predecible pero no exento de morbilidad para el
paciente, debido a que se precisa una zona donan-
te que puede ser intraoral (mentén, rama mandibu-
lar), o extraoral (tibia, cadera y calota craneal prin-
cipalmente) 7. La tendencia en los ultimos afos es
la utilizacién de injertos procedentes de la zona in-
traoral, ya que de este modo se trabaja en un uni-
co campo quirtrgico y se reduce la morbilidad pa-
ra el paciente®”. Posteriormente Khoury® describid
una técnica para conseguir reconstruir defectos ho-
rizontales basado en el uso de una cortical fina ob-
tenida de la mandibula, utilizada como membra-
na oOsea, unida a injerto particulado por debajo de
la misma. Se genera asi una variante del injerto en
bloque convencional que presenta ventajas ya que
de este modo se ha comprobado que el hueso injer-
tado se vasculariza mds rdpidamente y se minimi-
za el riesgo de pérdida del injerto y de complicacio-
nes en la cirugia.

La alta morbilidad para el paciente de este tipo de
técnicas de injertos en bloque hace que se busquen
técnicas de menor morbilidad, mds sencillas y con
una mayor predictibilidad, incluso en cirujanos con
menor experiencia quirdrgica. Por ello, en la im-
plantologia se produce una revolucién de la ma-
no de los implantes cortos, que se consolidan hoy
en dia como una técnica de rutina para el maxilar
atréfico en sentido vertical, con supervivencia de
los implantes entorno al 99%°.

Si observamos estas cifras de supervivencia en fun-
cién el tiempo de seguimiento y la longitud de los
implantes estudiados podemos obtener una super-
vivencia de entre el 86,7% y 100% para implantes
de hasta 6 mm con un seguimiento de 5 afios en
algunos estudios"**. Cuando se compara la super-
vivencia de los implantes cortos en relacién a im-
plantes de longitud “convencional” con técnicas de
aumento 6seo los implantes cortos presentan unas
tasas mayores de supervivencia y por lo tanto son
considerados por muchos autores una opcion tera-
péutica segura y predecible!131°,

En el siguiente caso clinico, mostramos un caso
de reabsorcion mandibular severa en sentido ver-
tical en ambos sectores posteriores abordado de
forma diferente: un sector con implantes cortos y
un sector mediante el uso de injerto en bloque pa-
ra aumentar el volumen dseo vertical disponible
para la insercién de implantes y cémo han evolu-
cionado ambos tratamientos a lo largo de 10 anos
de seguimiento.

Presentacion del caso clinico

Presentamos el caso de una paciente, mujer de
60 afios que acude a la consulta solicitando trata-
miento implantoldgico en el arco inferior, inicial-
mente en la zona correspondiente al tercer cua-
drante, donde presenta dos puentes sobre diente
natural que ha fracasado en ambos sectores man-
dibulares y no se adapta a su protesis removible
(Figura 1). Se realiza una planificacién quirurgi-
ca del caso, donde se propone el abordaje de am-
bos cuadrantes inferiores mandibulares de forma
diferente. En el tercer cuadrante se plantea la in-
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sercién de un implante corto y la realizacion de
un injerto en bloque para lograr una mayor altura
6sea en la zona del segundo implante. En el cuar-
to cuadrante se plantea la insercion de implantes
cortos de forma directa, sin el uso de técnicas qui-
rurgicas accesorias. En la cirugia de regeneracion
6sea mediante injerto en bloque se toma una zona
posterior de la rama mandibular y se atornilla en
la zona donde posteriormente sera colocado el im-
plante mediante dos tornillos de osteosintesis a la
vez que se inserta un implante en posicién mesial
al injerto y se utiliza el hueso particulado del fre-
sado de este implante y el de los implantes inser-
tados de forma directa en el cuarto cuadrante para
rellenar el gap entre el bloque y el hueso nativo de
la mandibula (figuras 2-4). Cuatro meses después
de la cirugia, se realiza el puente sobre los implan-
tes del cuarto cuadrante mientras que atn debe-
mos esperar un mes mas para la re-entrada del in-
jerto en bloque en el tercer cuadrante, por lo que
esta técnica quirdrgica enlentece el procedimien-
to si la comparamos con la insercién directa de los
implantes cortos (figura 5). A los 4 meses se reali-
za la re-entrada y la insercién del implante del ter-
cer cuadrante mas distal (en al zona correspon-
diente al injerto en bloque) (figura 6) y se procede
a la realizacion de la protesis definitiva tres meses
después (figura 7).

Figura 1. Radiografia inicial
de la paciente, donde
podemos observar una
atrofia vertical severa en
ambos sectores posteriores
mandibulares.

Figuras 2y 3. Zona
correspondiente al tercer
cuadrante donde se ha
realizado la insercion del
implante y la colocacion de
un injerto en bloque.
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Figura 4. Radiografia post-operatoria.

Figura 5. Imagen de los implantes del cuarto cuadrante con la prétesis definitiva a los 4 meses
justo antes de la re-entrada en la zona del injerto en bloque.

Figura 6. Insercion del segundo implante del tercer cuadrante en el érea
del injerto en bloque.

Figura 7. Realizacion de rehabilitacion definitiva sobre implantes una vez integrado el segundo

implante colocado sobre la zona regenerada con el injerto en bloque.
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Una vez se ha realizado la prétesis definitiva la pa-
ciente acuda a controles clinicos y radiograficos pu-
diendo observarse una estabilidad total de ambos
tratamientos sin pérdidas dseas objetivas a lo largo
de 13 afios (figuras 8-10).




Figura 8. Radiografia al
ano de finalizacion del
tratamiento.

Figura 9. Control radiografico
alos 5 anos.

Figura 10. Control
radiografico a los 13 anos
con estabilidad total en
ambos sectores posteriores
mandibulares.
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Discusion

El uso de los injertos en bloque para las atrofias
maxilares y mandibulares es una técnica bien do-
cumentada con una tasa de éxito a largo plazo
que podemos definir como adecuada®’. Los im-
plantes cortos y extracortos son hoy en dia una
herramienta terapéutica de amplio uso en la
odontologia representando una opcién terapéuti-
ca mds en la implantologia segura y predecible®!!.
Las principales diferencias entre ambas técnicas
descritas en este articulo son: la morbilidad, sien-
do mds alta en el injerto en bloque que en los im-
plantes cortos y extra-cortos, el tiempo de espe-
ra desde el inicio del tratamiento hasta el fin del
mismo y la pericia quirdrgica necesaria para en-
frentarse a un injerto en bloque que es mayor que
para la insercién de los implantes cortos y/o extra-
cortos directamente®*.

Estas diferencias, nos hacen optar por los implan-
tes cortos y extracortos hoy en dia, al enfrentarnos
a este tipo de atrofias de tipo vertical, reservando el
injerto en bloque para otro tipo de atrofias combi-
nadas (vertical y horizontalmente) donde no exis-
te cortical vestibular y la estabilizacién de los im-
plantes puede verse comprometida'®'.

A pesar de que la literatura apunta como que existe
una menor reabsorcion en los implantes insertados en
hueso nativo comparados con los implantes insertados
en zonas aumentadas con injertos en bloque o interpo-
sicionales a largo plazo'®', en este caso clinico, no he-
mos encontrado esta diferencia. La supervivencia de
los implantes insertados con las dos técnicas es igual y
no existe diferencia en la pérdida dsea de ambos cua-
drantes que podamos considerar significativas. El uso
de una técnica cuidadosa para la obtencién del injerto
en bloque asi como la preservacién del mismo en PR-
GF- Endoret durante la cirugia puede suponer una di-
ferencia en cuanto a la viabilidad celular del mismo?,
y generar una mayor y mds rapida colonizacién por el
hueso del lecho receptor, por lo que podria ser la cau-
sa de que no se encuentre mayor reabsorcion dsea en
la zona tratada mediante esta técnica comparada con
la insercién directa de los implantes cortos.

Conclusion

En este caso clinico, el uso de implantes cortos y el
empleo de injerto en bloque en sectores posteriores
mandibulares han generado resultados similares en
cuanto a la supervivencia de los implantes, la pérdi-
da dsea crestal y el éxito del tratamiento a largo plazo.
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