> IMPLANTOLOGIA

Split en dos fases e insercion de implante
de plataforma y diametro reducido 3.0
para el tratamiento de un caso de
extrema reabsorcion osea horizontal

Los casos de atrofia dsea vertical y horizontal son cada vez mds habituales en la
prdctica clinica. Para ello se han desarrollado implantes cortos y estrechos que
nos posibilitan individualizar las restauraciones en funcion de cada situacion.
En el caso de las atrofias horizontales, los implantes estrechos nos facilitan

la insercion del implante conservando el volumen dseo que nos garantice que

no existan pérdidas dseas a largo plazo. Aiin con todas las mejoras en los
implantes, existen casos en los que precisamos realizar una expansion del lecho
oseo para lograr el éxito del tratamiento. En el presente caso clinico, mostramos
una expansion en dos tiempos quirirgicos con el uso de implantes de didmetro y
plataforma reducida.
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Introduccion

Los implantes dentales hoy en dfa son una herra-
mienta mas en la clinica dental para lograr reha-
bilitar a nuestros pacientes tanto estética como
funcionalmente. Para ello, se utilizan implantes
de diferentes didmetros y longitudes, adaptdndo-
nos a cada uno de los casos debido a la gran va-
riedad de opciones de las que se dispone habitual-
mente. Tenemos implantes cotos y extra-cortos
para las atrofias dseas verticales que nos permi-
ten la rehabilitacién con implantes en casos con
un minimo remanente dseo en altura y con téc-
nicas cada vez menos invasivas™®. En el caso de
las atrofias en sentido horizontal, disponemos de
implantes estrechos y de plataforma reducida que
nos permiten abordar diferentes tipos de situacio-
nes clinicas*’, incluso tenemos casos donde am-
bas atrofias (vertical y horizontal) se combinan
y necesitamos implantes cortos y estrechos para
la resolucién del caso clinico. El abanico de po-
sibilidades es cada vez mayor, generdndose tra-
tamientos cada vez mds al alcance de todos los
profesionales y pacientes, pero aun asi tenemos
algunos casos muy complejos donde no podemos
realizar técnicas de una fase o minimamente in-

vasivas. En esos casos, donde debemos recupe-
rar parte del volumen éseo perdido para insertar
los implantes podemos optar por diferentes pro-
cesos regenerativos, basados en diferentes abor-
dajes quirudrgicos, siendo los mds utilizados: téc-
nicas de regeneracién ésea guiada, expansién de
cresta, Split de cresta, injertos en bloque y eleva-
cion de seno principalmente®”.

El principal problema de la mayoria de técnicas
que pretenden recuperar el volumen éseo perdido
es la morbilidad, siendo en la mayoria de las oca-
siones ademds técnicas con una complejidad de
realizacion alta y por ello en ocasiones, con un
mayor porcentaje de errores si no se tiene una am-
plia experiencia en su desarrollo'™.

En los casos de atrofia extrema en sentido hori-
zontal, la técnica de Split crest es una de las mas
empleadas, siempre y cuando se conserven intac-
tas las dos corticales, ya que es un requisito im-
prescindible para este abordaje'.

El principal objetivo de esta técnica es por lo tanto
recuperar la anchura ésea perdida utilizando el
implante como mantenedor de espacio en una
fractura creada de forma artificial que separa las
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corticales vestibular y palatina. Es requisito indis-
pensable por lo tanto para que la técnica pueda
ser llevada a cabo la presencia de las dos cortica-
les'>'3, El resto de espacio obtenido que no es ocu-
pado por los implantes puede rellenarse con bio-
materiales, injertos 6seos particulados o derivados
plasma rico en factores de crecimiento (PRGF)." 1
El espacio creado entre las dos corticales es colo-
nizado por nuevo hueso amplidndose la anchura
de la cresta evitando recurrir a técnicas con una
mayor morbilidad que precisan de zonas donan-
tes amplias para recolectar hueso destinado a la
realizacién de injertos.!® El principal problema que
nos encontramos al realizar esta técnica es que en
ocasiones, la anchura 6sea no permite la insercion
de un implante de didmetro elevado, ya que parti-
mos de crestas con 1-3 mm y aunque realizamos
la expansion, el implante a colocar en la misma no
puede ser de grandes dimensiones en anchura de-
bido a que se crearia un defecto critico de dificil re-
solucién'”8. Por ello, se ha ideado una técnica de
Split crest en dos fases. Nuestro grupo de estudio
ha publicado la técnica y estudios al respecto utili-
zando implantes transicionales en la primera fase
de la expansion (implantes cuya funciéon es man-
tener el espacio y evitar el colapso favoreciendo
la formacién Osea en las tablas) y un recambio
posterior por un implante de mayor didmetro'*!,
Con ello se puede generar una expansion contro-
lada con mejores garantias a la vez que habilita-
mos una cresta para el segundo implante donde
el implante definitivo puede ser insertado en un
eje mas favorable para la rehabilitacién protésica
posterior, ya que los implantes insertados en una
Unica fase de Split, por lo general presentan angu-
laciones vestibulo-linguales o palatinas que a ve-
ces dificultan la confeccion de la prétesis'®2°.

Una vez lograda la expansién en dos tiempos qui-
rargicos, podemos insertar un implante en un
hueso regenerado ¢éptimo para su integracion,
pero en este momento, debemos recordar ademds
que la planificacién de este implante debe basarse
en ser lo mds conservadores posibles con el le-
cho 6seo logrado, ya que consumirlo completa-
mente con el implante a insertar puede hacer que
no sea viable un re-tratamiento posterior en los
casos donde sea necesario®*?*. Debemos planificar
nuestros casos, teniendo en mente que pueden no
ser tratamientos definitivos y buscar el abordaje
menos invasivo, también en la seleccion del dié-
metro y longitud del implante y no solo en la téc-
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nica quirdrgica o regenerativa que vamos a uti-
lizar para su colocacién®2¢, En el presente caso
clinico, mostramos una expansion en dos tiem-
pos quirurgicos con el uso de un implante transi-
cional y posteriormente un implante de didmetro
y plataforma reducida con un enfoque lo mds con-
servador posible.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 49 afios que
acude a nuestra consulta para solicitar rehabilta-
cién implantoldgica en varios tramos edéntulos
superiores e inferiores. En la exploracion intraoral
podemos observar la ausencia de una pieza dental
en posicion 24 asi como la ausencia de 36 y 46. En
la radiografia podemos ya intuir que existe una
atrofia vertical en el tercer cuadrante y un espa-
cio mesio-distal reducido a nivel quirtrgico para
la insercién del implante en el segundo cuadrante
(figuras 1-3). La paciente decide rehabilitar en la
primera fase inicamente la zona correspondiente
a la pieza 24, que ademads serd el centro de la des-
cripcion de este caso clinico.

Figuras 1-2. Imégenes
intraorales del caso donde
podemos observar la
presencia de varios tramos
edéntulos unitarios.

13

eldentistamoderno
noviembre/diciembre 2021



o]
3 <

g i | ot
L o e

AL e

S ihanet L 6

Figura 4. Planificacion del Cone-beam donde podemos observar que si colocamos un
implante en el volumen 6seo residual, incluso en un implante de plataforma reducida
y diametro reducido, ocupariamos todo el volumen 6seo sin respetar los limites éseos
alrededor del implante, por lo que la insercion directa no es la mejor opcion.

Tras la inspeccién inicial se lleva a cabo un Co-
ne-Beam para el diagndstico de las zonas a tratar
con implantes. De este modo podremos observar
la anchura y altura ésea disponible y constata-
mos que en la zona correspondiente a la pieza 25
existe una atrofia horizontal acusada unida a un
espacio mesio-distal quirurgico disminuido (fi-
gura 4). En este caso, dada la atrofia horizontal
a la que nos enfrentamos, decidimos realizar una
técnica de Split de cresta mediante ultrasonidos y
la insercion de un implante transicional. Este im-
plante nos servird para mantener el espacio entre
las dos tablas (vestibular y palatina) para permi-
tir la formacion de nuevo hueso entre las tablas
para generar una mayor anchura para la insercién
del segundo implante. En la figura 5 se muestra
la técnica empleada paso a paso para la insercion
del implante transicional.

Figura 5. Pasos para la técnica de Split de cresta con la
insercion de un implante transicional. Se utiliza una fresa de
inicio para comenzar el fresado en el punto de insercion del
implante transicional. Posteriormente se realiza una separacion
de las tablas vestibular y palatina con el bisturi ultrasénico.

Una vez transcurridos cuatro meses desde la inser-
cién del implante transicional y la realizacién de la
técnica de Split en dos fases se realiza la re-entrada
quirudrgica y podemos observar el implante transicio-
nal perfectamente rodeado de hueso en toda su su-
perficie, existiendo ahora mayor volumen éseo para
la insercién del implante definitivo (figuras 6y 7).

Al retirar el implante transicional procedemos a la
inserciéon de un implante definitivo. Con este im-
plante volvemos a realizar una ligera expansién de
la tabla vestibular y posteriormente una sobre-co-
rreccién con el hueso obtenido del fresado embe-
bido en PRGF-Endoret. De este modo, se puede ade-
mads ganar un mayor volumen en la zona vestibular
para lograr una mejor estética y un mantenimiento
de la tabla vestibular a largo plazo (figuras 8- 10).
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Figuras 8 -10. Nueva
insercion del implante
definitivo con ligera
expansion y sobre-correccion
posterior con hueso autélogo
y PRGF-Endoret.
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Figuras 11y 12. Imagenes de la corona terminada y colocada en el paciente.

Figura 13. Imagen a los 3 afos de seguimiento. Podemos observar la estabilidad del tratamiento.

Seis meses después se procede a la confeccion de
la prétesis definitiva. Esta se realiza a través de un
transepitelial UNIT y mediante una interfase. De
este modo se trabaja con la interafase hasta que la
corona estd completamente terminada y se genera
menor distorsion en los ajustes ademds de poder
ajustar perfectamente los puntos de contacto. Una
vez finalizada la corona se cementa en frio me-
diante cementado en clinica o laboratorio y la co-
rona queda completamente terminada como una
corona atornillada (figuras 11-13).

Discusion

La técnica de Split crest elaborada en una sola
fase de forma convencional es una técnica con
una alta predictibilidad para la resolucion de las
atrofias horizontales del maxilar¥. En la mayoria
de los casos donde se utiliza este tipo de técnica
el implante a insertar debe ser de didmetro y pla-
taforma reducida, debido a la escasa anchura de
la cresta y no poder realizar una separacion ex-
cesiva entre las tablas en el momento de la inser-
cion*+118, Fruto de esta limitacién, nace la técnica
de expansidén en dos fases, mediante un implante
transicional descrita por nuestro grupo de estu-
dio. Con ella logramos ampliar horizontalmente
el volumen éseo en dos fases, siendo predecible y
obteniendo crestas dseas favorables para la inser-
cién de un implante definitivo y conservacién del
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hueso peri-implantar tras la cirugia y la carga'*°.
En este caso clinico descrito, la atrofia horizon-
tal era tan marcada, que ha sido necesaria la rea-
lizacién de una primera expansion y la posterior
insercién de un implante de didmetro estrecho y
plataforma reducida (3 mm). Este hecho parte de
la filosofia de nuestro grupo de estudio basada en
que la implantologia debe ser reversible en todo
momento (no utilizar todo el volumen éseo dis-
ponible) y la necesidad de conservar un volumen
0seo alrededor del implante que garantice a fu-

turo que no existan pérdidas 6seas o dehiscen-
cias derivadas de la falta de vascularizacion a
este nivel?%2,

Conclusion

El uso de implantes de didmetro y plataforma re-
ducida, unido a una expansion de cresta en dos
fases (con implantes transicionales) puede ser un
abordaje valido para aquellas situaciones en las
que el volumen dseo residual en sentido horizon-
tal sea muy limitado.

Resumen

Los casos de atrofia dsea vertical y horizontal son cada vez mas habituales en la
practica clinica. Para ello se han desarrollado implantes cortos y estrechos que
nos posibilitan individualizar las restauraciones en funcién de cada situacién. En el
caso de las atrofias horizontales, los implantes estrechos nos facilitan la insercién

das 0seas a largo plazo. Aldn con todas las mejoras en los implantes, existen casos
en los que precisamos realizar una expansion del lecho 6seo para lograr el éxito del
tratamiento.

En el presente caso clinico, mostramos una expansion en dos tiempos quirdrgicos con

del implante conservando el volumen dseo que nos garantice que no existan pérdi-

el uso de implantes de didmetroy plataforma reducida.
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