Atrofia mandibular severa tratada mediante implantes
extracortos anclados en el canal del nervio dentario
con seguimiento superior a seis afios. Serie de casos.
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INTRODUCCION

La implantologia dental, al igual que otras dreas de la
odontologfay la medicina, ha sufrido un cambio enlos
tltimos tiempos en el que se ha virado hacia enfoques
cada vez mds conservadores y con un abordaje
minimamente invasivo'. Estas cirugfas minimamente
invasivas en implantologia oral suponen una serie de
ventajas para el paciente (menor morbilidad, menor
numero de actos quirdrgicos, mejor recuperaciéon
post-operatoria) y para los cirujanos (menores costes,
menor tiempo y en algunos casos simplificacion de la
técnica quirtrgica)'~.

Los implantes cortos y extracortos son dos
alternativas que podemos englobar en las terapias
minimamente invasivas, siendo por tanto técnicas
que nos permiten el tratamiento de los pacientes con
extrema reabsorcién vertical tanto de la mandibula
como del maxilar superior sin el empleo de técnicas
regenerativas, de injertos o de distraccién que
suponen mayor complejidad y morbilidad®.

Aparte de la atrofia dsea en sentido vertical a la que
debemos hacer frente en los pacientes edéntulos
de larga duracién, tenemos otras limitaciones
anatémicas (el nervio dentario en la mandibula y el
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seno en el maxilar superior) que limitan el volumen
6seo residual. Para solventar la proximidad a estas
estructuras anatémicas se han descrito técnicas,
siendo para el caso del nervio dentario, que es el
que nos ocupa, la transposicién y laterizacién del
nervio dentario las mds extendidas™. El principal
problema de ambos procedimientos es el alto indice
de eventos sensoriales adversos en el nervio dentario,
abarcando desde pérdidas de sensibilidad parciales y
leves transitorias hasta parestesias permanentes®.

El uso de los implantes extracortos nos permite
tratar casos necesitando menor altura Gsea. Si
unimos esta menor necesidad al uso de la cortical
superior del canal dentario, englobdndola en
el fresado para que forme parte del neo-alveolo,
podemos obtener unos milimetros extra vitales
en este tipo de casos evitando las técnicas mds

complejas anteriormente descritas'®!".

En el presente trabajo mostramos una serie de
casos clinicos donde se ha utilizado esta técnica de
implantes extracortos anclados en la cortical del
nervio dentario con un tiempo de seguimiento
amplio (al menos seis afios).
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MATERIALY METODO

Fueron revisadas historias clinicas de forma
retrospectiva de los implantes insertados en
el segundo semestre del afio 2012 en los que
se hubiera realizado la insercién de implantes
extracortos (5,5 mm de longitud) en zonas
posteriores mandibulares edéntulas con extrema
reabsorcién vertical (altura inferior a la medida
del implante a insertar) donde fuese necesario el
fresado de la cortical superior del canal dentario
para la colocacién y anclaje de los implantes.

Todos los pacientes fueron estudiados antes
de la insercién de los implantes mediante
modelos  diagnédsticos, exploracién intraoral
y realizacién de un TAC dental (Cone-beam)
analizado posteriormente mediante un software
especifico (BTI-Scan II). Antes de la insercién
de los implantes se utilizé una pre-medicacién
antibidtica consistente en amoxicilina 2 gr via oral
una hora antes de la intervencién y paracetamol 1
gramo via oral (como analgésico). Posteriormente
los pacientes prosiguieron con un tratamiento de
amoxicilina 500-750 mg via oral cada 8 horas
(segin peso) durante 5 dias.

La intervencién fue realizada mediante anestesia
local (troncular del nervio dentario inferior) y
fresado biolégico. La cortical superior del canal
dentario fue realizada mediante una fresa de corte
frontal que minimiza la posibilidad de dafar el
nervio dentario durante el procedimiento.

La parte final del fresado se realiza con la fresa
de corte frontal (segin protocolo anteriormente
descrito) y el implante se coloca en posicién
con el motor quirtrgico prefijado a 25 Ncm
termindndose la insercién del mismo con la llave
de carraca manual para conocer exactamente el par
de insercién del implante.

Finalmente se realiza un cierre primario mediante
un monofilamento no reabsorbible de 5/0 y se
retira la sutura a los 15 dias.

El periodo de integracién de los implantes es de
3 meses y transcurrido este se realiza la segunda
fase quirdrgica y colocacién del pilar protésico con
la posterior rehabilitaciéon transcurridos 15 dias
desde la segunda fase quirdrgica.
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Lamedicién dela pérdida 6sea marginal se realizé en
la dltima radiografia panoramica de seguimiento.
Para la realizacién de las radiografias panordmicas
todos los pacientes fueron colocados en la misma
posicién identificada mediante marcas en el suelo
para la posicién de los pies, olivas auditivas para
fijar la posicién de la cabeza, calibre ldser para
establecer el correcto plano bipupilar y la linea
media facial, asi como un mordedor y un apoyo
para la barbilla. Una vez obtenida la radiografia
en formato digital es calibrada mediante un
software especifico (Sidexis measure) a través de
una longitud conocida en la radiografia como es el
implante dental. Una vez introducimos la medida
de calibracién, el programa informdtico realiza
un cdlculo basado en esta medida para eliminar
la magnificacién, pudiendo realizar mediciones
lineales exentas de este error. La pérdida dsea
crestal fue medida en dos puntos: mesial y distal
de cada implante.

ANALISIS ESTADISTICO

La recoleccién de los datos fue llevada a cabo por
un examinador independiente. El implante fue la
unidad de andlisis para la estadistica descriptiva en
cuanto a la localizacién, dimensiones del implante,
y mediciones radiogréficas. El paciente fue la
unidad de medida para el andlisis de la edad, sexo,
la historia médica y la presencia de complicaciones.

Fue realizado un test de shapiro-Wilk sobre los
datos obtenidos para constatar la distribucién
normal de la muestra.

Las variables cualitativas se describieron mediante
un andlisis de frecuencias. Lasvariables cuantitativas
se describieron mediante la media y la desviacién
estindar. La supervivencia de los implantes se
calculé mediante el método de Kaplan-Meier.

La principal variable del estudio fue la
supervivencia del implante y como variables
secundarias se estudiaron: la pérdida dsea crestal
(mesial y distal de los implantes y la aparicién de
eventos neurosensoriales adversos y su duracién.

Los datos fueron analizados con SPSS v15.0 para

windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).




RESULTADOS

Fueron reclutados cinco pacientes que cumplieron
los criterios pre-establecidos en los que se insertaron
siete implantes. La longitud de todos los implantes
estudiados fue de 5,5 mm siendo el didmetro de 5,5
mm para cinco de los siete implantes y de 5 mm para
los dos restantes. El 57,1% de los pacientes fueron
mujeres y la edad media de los pacientes en el mo-
mento de la insercién de los implantes fue de 50,80
afios (+/- 14,68). El 28,6% de los implantes fueron
insertados en posicién 46, al igual que en posicién
47 donde el porcentaje fue el mismo. El porcentaje se
situd en el 14,3% para las posiciones 35, 36 y 37 res-
pectivamente. El tiempo medio de seguimiento fue
de 85,29 meses desde la insercién (+/- 5,02).

La media de la pérdida 6sea mesial de los implantes
estudiados fue de 0,30 mm (+/- 0,71) y la media de
la pérdida 6sea distal fue de 0,26 mm (+/- 0,35).

En cuanto a las complicaciones neurosensoriales,
Unicamente se registré una disminucién de sensi-
bilidad en el cuadrante de la insercién del implante
que afectd ligeramente al labio, transitoria, que curé
en menos de un mes sin complicaciones posteriores.

En las figuras 1-14 se muestra uno de los casos in-
cluidos en el estudio.

Figuras | y 2. Imagenes iniciales de la paciente con y sin
la prétesis removible que utiliza para el edentulismo
parcial que presenta.

Figura 3. En la radiografia inicial podemos observar
ademas el fracaso de los dientes superiores remanen-
tes, aunque se decide conservarlos para mantener la
protesis provisional durante el periodo de integracion
de los implantes para ser extraidos posteriormente.

Figura 4-6. Cortes de planificacion del tac inferior
donde podemos observar la gran atrofia horizontal
que nos obliga a insertar los implantes utilizando
como anclaje la cortical superior del canal dentario
para poder tener mayor volumen 6seo disponible y
ganar estabilidad. Con esta filosofia se insertan los dos
implantes mas distales del cuarto cuadrante y el mas
distal del tercer cuadrante.
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Figura 7. Radiografia post-quirirgica tras la insercion de los
implantes superiores e inferiores.

Figura 10-11.Imagenes clinicas de la paciente con las
protesis colocadas.

Figura 12. Radiografia final en el momento de la insercion
de la protesis.

Figura 8-9.A los tres meses se procede a la segunda fase y la Figura 13 y 14. Radiografias periapicales a los 6 afios de
insercion de los transepiteliales multi-im para realizar la carga seguimiento. Podemos ver la estabilidad del tratamiento no
de los implantes. observindose pérdidas 6seas ni problemas sensitivos tras la

cirugia o en el post-operatorio a corto o largo plazo.
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DISCUSION

En casos de atrofia vertical mandibular severa, don-
de es necesaria la insercién de implantes dentales
para una correcta rehabilitacién funcional del pa-
ciente existen diferentes técnicas de aumento dseo o
de ganancia de espacio para la colocacién de los im-
plantes que nos permiten la insercién de los mismos.
Las técnicas mds ampliamente utilizadas para lograr
un mayor volumen éseo disponible modificando
las limitaciones anatémicas (presencia del nervio
dentario) es la lateralizacién y transposicién del
nervio dentario’®. Comparadas con la reconstruc-
cién Osea, estas técnicas presentan algunas ventajas
como no necesitar un drea donante, la insercién de
los implantes en una tinica técnica y un menor coste
econémico para el paciente6. El principal inconve-
niente de este tipo de procedimientos son las com-
plicaciones elevadas que presenta la técnica (entre el
33 y el 87% de los casos donde se emplea)®, siendo
los problemas que con mds frecuencia se reportan:
problemas neurosensoriales, fractura del canal man-

dibular y osteomielitis'*".

El principal efecto secundario que cabria esperar
de una técnica que realiza un abordaje del canal
dentario mediante una fresa, seria la afectacién
del nervio como en las técnicas anteriormente
descritas. Esto se reduce pricticamente a cero
debido a la técnica cuidadosa con el lecho receptor
(fresado bioldgico), utilizacién de una fresa de
corte frontal. En nuestros pacientes, inicamente
uno de ellos presenté un evento adverso
neurosensorial reversible, consistente en una ligera

disminucién de la sensibilidad que duré menos de

un mes de evolucién. Estos casos de hipoestesia
estin documentados en series de transposiciones
del nervio dentario y en lateralizaciones, siendo
aproximadamente un 13,4% de los eventos
adversos en las series estudiadas'®.

A pesar de las complicaciones, la supervivencia de
los implantes insertados mediante esta técnica es
elevada, reportdndose tasas de entre el 88 y el 100%
en funcién de las series estudiadas y el tiempo de
segumiento®. En nuestro caso, no ha existido
ningtn fracaso en el tiempo de seguimiento,
siendo para todos los casos superior a seis afos.

En numerosos estudios se ha demostrado
recientemente que el uso de los implantes cortos
y extra-cortos son una alternativa con menores
complicaciones biolégicas, menor precio y menor
numero de sesiones quirdrgicas para los pacientes
con grandes atrofias del maxilar y la mandibula'>'8.
En nuestros casos, no existen ademds grandes
pérdidas dseas en el tiempo de seguimiento evaluado
(menos de 1 mm de media tanto para distal como
para mesial) lo que puede asimilarse a la pérdida

fisiolégica descrita de 0,3 mm por ano tras la carga.

CONCLUSIONES

La técnica de anclaje en el canal dentario, con una
técnica cuidadosa de fresado y la insercién posterior
de implantes extracortos para rehabilitar sectores
posteriores mandibulares atréficos verticalmente
en los casos descritos resulta segura y predecible,
con escaso porcentaje de complicaciones.
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