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Implantes de 4,5 y 5,5 mm longitud insertados de forma directa en elevacion crestal con hueso
autélogo unido al endoret-prgf en alturas 6seas residuales de 2-3 mm: estudio retrospectivo.

RESUMEN

Introducciéon. El abordaje del maxilar
atrofico en altura es un reto para el odon-
télogo, presentandose cada vez mas
habitualmente nuevas técnicas que nos
permiten la colocacién de implantes con
menor invasividad para el paciente. La
incorporacion del abordaje transcrestal
y la disminucién de la longitud de los im-
plantes han sido clave para llegar al tra-
tamiento de mas pacientes con un menor
ndmero de intervenciones quirdrgicas. En
el presente estudio se muestran una se-
rie de casos con extrema atrofia 6sea en
altura rehabilitados mediante elevacion
transcrestal e implantes de 4,5y 5,5 mm
de longitud.

Material y método. Se ha realizado un
estudio retrospectivo en pacientes en los
gue se insertaran implantes extracortos
(4,5 y 5,5 mm longitud) de forma directa
mediante elevacion transcrestal con al-
turas de cresta residual entre 2 y 3 mm.
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 y la historia médica. La va-
riable principal fue la ganancia en altura
sobre el apice del implante tras 6 meses
de la cirugia y un afio después de la car-
ga comparandose las dos mediciones y
como variables secundarias se registra-
ron las complicaciones biologicas y el fra-
caso del implante.

Resultados. Fueron reclutados diez pa-
cientes que cumplieron los criterios de
inclusion, en los que fueron insertados 20
implantes. La altura media del volumen
oseo residual fue de 3,1 mm (+/- 0,3 mm
con un rango de 3-4 mm). En todos los
casos se realizd una elevacion de seno
transcrestal, con hueso autdlogo parti-
culado obtenido del fresado de la zona
de generacion del neoalveolo para la in-
sercion del implante, siendo la media de
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ABSTRACT

Introduction. The approach to the
atrophic maxilla in height is a challenge
for the dentist, and new techniques
that allow us to place implants with
less invasiveness for the patient are
becoming more and more common. The
incorporation of the transcrestal approach
and the reduction in implant length have
been key to treating more patients with a
smaller number of surgical interventions.
In this study we present a series of cases
with extreme bone atrophy in height
rehabilitated using transcrestal elevation
and 4.5 and 5.5 mm long implants.

Methods. A retrospective study was
carried out in patients in whom extra-short
implants (4.5 and 5.5 mm in length) were
inserted directly by transcrestal elevation
with residual ridge heights between 2
and 3 mm. The implant was the unit of
analysis for descriptive statistics in terms
of location, implant dimensions, and
radiographic measurements. The patient
was the unit of measurement for the
analysis of age, sex and medical history.
The primary variable was the gain in
height above the implant apex 6 months
after surgery and one year after loading,
comparing the two measurements.
Biological complications and implant
failure were recorded as secondary
variables.

Results. Ten patients who met the inclusion
criteria were recruited and 20 implants were
inserted. The mean residual bone volume
height was 3.1 mm (+/- 0.3 mm with a range
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esta elevacién sobre el apice del implante en milimetros
de 2,8 mm (+/- 0,99 rango 1,9 -5 mm). En el Cone-beam
de control al afio de carga de los implantes estudiados,
se mantiene la ganancia 6sea lograda, no observandose
disminucion del volumen ganado, Unicamente tres casos
mostraron una disminucion de entre 0,4 y 0,5 mm del volu-
men inicial al final. Ningun implante fracasé en el periodo
de seguimiento y no se constataron complicaciones biol6-
gicas en la cirugia.

Conclusiones. Lograr el éxito de los implantes colocados
en zonas de extrema atrofia horizontal mediante abordaje
de seno transcrestal con implantes extra-cortos es posi-
ble, siempre que se logre una correcta estabilizacion del
implante en la fase inicial (estabilidad primaria) y se utilice
un protocolo cuidadoso de fresado, inserciéon del implan-
te, manejo del injerto, elaboracién 100% de hueso y de
plasma autélogo y posterior carga del mismo (carga pro-
gresiva).

PALABRAS CLAVE

Elevacion transcrestal; Implante extracorto; Estabilidad primaria.
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of 3-4 mm). In all cases a transcrestal sinus lift was performed,
with autologous particulate bone obtained from the drilling
of the neoalveolus generation zone for implant insertion, the
mean of this elevation above the implant apex in millimetres
being 2.8 mm (+/- 0.99 range 1.9 -5 mm). In the control TC
at one year of loading of the implants studied, the bone gain
achieved was maintained, with no decrease in the volume
gained being observed; only three cases showed a decrease
of between 0.4 and 0.5 mm of the initial volume at the end.
No implants failed during the follow-up period and no biological
complications were noted during surgery.

Conclusions. Achieving success of implants placed in
areas of extreme horizontal atrophy by transcrestal sinus
approach with extra-short implants is possible provided
that correct stabilization of the implant is achieved in the
initial phase (primary stability) and a careful protocol of
drilling, implant insertion, tipe of bone graft (100% bone and
autologous plasma processing) and subsequent loading of
the implant (progressive loading) is used.

KEY WORDS

Transcrestal elevation; Extra short implant; Primary stability.
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INTRODUCCION

En implantologia, al igual que en otras areas de la medi-
cina, las técnicas quirdrgicas sufren una evolucién, por lo
general para adaptarse a los nuevos avances cientificos a
nuevos materiales y para logra técnicas que resuelvan los
mismos problemas en menor tiempo, mas predictibilidad
y con menor morbilidad para el paciente!®. La llegada de
los implantes de menor longitud como los cortos, extracor-
tos y ultracortos ha posibilitado la rehabilitacion de gran-
des atrofias en altura con un menor nimero de cirugias,
al evitar, en muchos, casos técnicas accesorias de rege-
neracion 6sea*®. En las zonas posteriores del maxilar, la
técnica mas empleada para producir una ganancia en altu-
ra cuando se ha perdido hueso en sentido vertical ha sido
durante mucho tiempo la elevacion de seno por abordaje
lateral®®. Posteriormente, se desarroll6 una variante de
esta técnica, generandose el acceso a través de la cresta
alveolar, desde el neo-alveolo conformado para la inserci-
6n del futuro implante. Esta técnica descrita inicialmente
por Summers®, que recibié su nombre, empleaba osteo-
tomos y martillo para conseguir elevar la cortical inferior
del suelo del seno una vez realizado el abordaje a través
de la cresta. Fruto de conseguir una mejora constante de
la cirugia de abordaje crestal se idean diferentes sistemas
de acceso (ultrasonidos y fresas principalmente)!?!® y al-
ternativas para despegar la membrana de Schneider una
vez expuesta (instrumentos de presion controlada, globos
neumaticos, espétulas con diferente forma...)!41%, asi como
variaciones en cuanto al tipo de material utilizado como
injerto, llegandose incluso a realizar sin material de relle-

no!2, La técnica de elevacion crestal se encuentra actu-
almente entre las mas empleadas para tratar el déficit en
altura del maxilar posterior, cuando queda un remanente
6seo de al menos 5 mm?-2 de altura, aunque actualmente
también existen trabajos de investigacién que indican que
puede utilizarse esta técnica aunque el volumen éseo sea
menor de esta altura?®.

El empleo de una técnica cuidadosa de fresado adaptada
al lecho receptor, incrementandose la estabilidad primaria
con el didametro del implante y el anclaje en las cortica-
les vestibular, palatina, mesial y distal (en lugar de buscar
anclaje apical), son las claves del éxito de estos trabajos
donde se han insertado implantes extra-cortos en alturas
residuales menores de 5 mm incluso cuando la densidad
residual era baja®?°. Ademas, en el seguimiento de estos
implantes no se ha encontrado una menor tasa de éxito ni
complicaciones relacionadas con la escasa altura residual
0 migraciones de los implantes al seno maxilar?-2°,

En este tipo de abordajes del seno, un punto importante es
la estabilidad del hueso injertado, situado por encima del
apice del implante y con un lecho 6seo poco vasculariza-
do (como suele darse en estas grandes atrofias con baja
densidad), por lo que evaluar que sucede con el volumen
6seo ganado mediante este procedimiento a largo plazo es
también un hecho clave?®?’. La mineralizacion del injerto
06seo0 y su mantenimiento una vez se realiza la carga del
implante puede marcar la diferencia del éxito de la técnica,
sobre todo en casos cada vez méas extremos. Por ello, el
material utilizado como injerto y la superficie del implante
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son dos factores a tener en cuenta a la hora de realizar
este tipo de procedimientos®3!. Superficies hidrofilicas y
osteoconductoras en los implantes son de vital importancia
en estos casos tan complejos, asi como materiales de rel-
leno que estimulen la formacién de nuevo hueso?3!. Los
implantes con superficie UnicCa® (Biotechnology Institute,
Vitoria, Espafia), presentan una superficie superhidrofilica.
Es una superficie multirrugosa (Optima®), provista de una
capa de iones de calcio. Esto implica que el contacto de la
sangre y el plasma con todos los puntos de la superficie in-
crementa al maximo la superficie activa para la regeneraci-
on, al recubrirse por completo con los fluidos por su eleva-
da capilaridad. En la siguiente serie de casos clinicos, se
muestran pacientes tratados mediante elevacion de seno
transcrestal, con implantes extracortos y ultra-cortos (4,5 y
5,5 mm), BTI (Biotechnology institute), de conexion interna
y plataforma universal plus en alturas 6seas residuales por
debajo de los 3 mm, estudiando el comportamiento de es-
tos implantes en cuanto a su supervivencia como al mante-

nimiento del volumen 6seo logrado en la elevacion crestal.

MATERIAL Y METODO

Fueron seleccionados de forma retrospectiva pacientes en
los que fueron insertados implantes extra-cortos mediante
la técnica de elevacion crestal mediante fresas de corte
frontal, segun la técnica empleada y descrita por nuestro
grupo de estudio®®, cuya cirugia se llevase a cabo antes
del afio 2015 para tener un periodo de seguimiento con
carga de al menos 5 afios, y en los que la altura 6sea resi-
dual fuera de menos de 3 mm.

En todos los casos, se realizé un diagnéstico basado en
modelos de estudio, exploracion intraoral del paciente y
realizacion de un Cone-beam analizado mediante el soft-
ware especifico BTI-Scan Il (Biotechnology Institute, Vito-
ria, Alava, Espafia).

Antes de la insercion de los implantes se utilizé una pre-
medicacion antibidtica consistente en amoxicilina 2gr via
oral una hora antes de la intervencion y paracetamol 1 gra-
mo via oral (como analgésico). Posteriormente los pacien-
tes prosiguieron con un tratamiento de amoxicilina 500-
750 mg via oral cada 8 horas (segln peso) durante 5 dias.
Como material de relleno en todos los casos, se utilizé el
hueso autdlogo obtenido del fresado (de la misma zona
de elevacion transcrestal donde se insertaron implantes de
forma simultanea) embebido en PRG-Endoret fraccion 2.
El fresado se realizé a bajas revoluciones (fresado biolo-
gico)*, la membrana es accesible mediante la perforacion
crestal se despega, se coloca el injerto y seguidamente se
inserta el implante con el motor quirdrgico fijado a 25 Ncm
y 25 rpm finalizando la insercién del implante con la llave
dinamomeétrica (Figura 1).

Los pacientes acuden a las revisiones posteriores reali-
zandose un Cone-Beam de control a los 5 meses (antes
de la carga del implante) y posteriormente al afio de car-
ga, realizandose posteriormente una nueva medicion en
estas imagenes para analizar la ganancia 6sea y el man-
tenimiento de la misma. En estas revisiones, se recogen
datos sobre complicaciones protésicas o pérdidas 6seas
crestales en estos pacientes, asi como posibles fracasos.

Figura 1. La técnica paso a paso: a) Se marca con la fresa de inicio manteniendo 0,5-1 mm de margen para evitar la perforacion de la
membrana de Schneider. b) Se continia ensanchando manteniendo 0,5 mm de margen de seguridad. c) Con la fresa de ataque frontal
se llega hasta la membrana del seno. d) Con el hueso recuperado del fresado aglutinado con el plasma y con un coagulo de PRGF se
eleva la membrana. e) Se termina con la elevacion con la insercion del implante.
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El implante fue la unidad de andlisis para la estadistica
descriptiva en cuanto a la localizacion, dimensiones del
implante, y mediciones radiogréaficas. El paciente fue la
unidad de medida para el andlisis de la edad, sexo y la
historia médica. La variable principal fue la ganancia en
altura sobre el apice del implante tras 6 meses de la cirugia
y un afio después de la carga comparandose las dos me-
diciones y como variables secundarias se registraron las
complicaciones bioldgicas y el fracaso del implante. Fue
realizado el 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. Las variables cuantitativas se
describieron mediante la media y la desviacion estandar.
La supervivencia de los implantes se calculé mediante el
método de Kaplan-Meier. Los datos fueron analizados con

SPSS v15.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

Fueron reclutados diez pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusion, en los que fueron insertados 20 implan-
tes. Tres de ellos fueron mujeres y la edad media fue de
72 (+/- 6 afios). Ninguno de los pacientes era fumador en
el momento de la cirugia y no presentaban enfermedad
periodontal activa. El didmetro mayoritario de los implan-
tes incluidos en el estudio fue de 5 mm (60%), seguido de
45,55y 4,75 mm (13,33% cada uno de ellos). La longi-
tud predominante fue la de 5,5 mm (86,6% de los casos),
siendo el 13,4% restante implantes de 4,5 mm de longitud.
Las posiciones mas habituales fueron para los segundos
molares (molares 27 y 17) representando un 55% de los
casos.

La altura media del volumen 6seo residual fue de 3,1 mm
(+/- 0,3 mm con un rango de 3-4 mm). En todos los casos
se realiz6 una elevacion de seno transcrestal, con hueso
autologo particulado obtenido del fresado de la zona de
generacién del neoalveolo para la insercion del implan-
te, siendo la media de esta elevacion sobre el apice del
implante en milimetros de 2,8 mm (+/- 0,99 rango 1,9 -5
mm). En el TAC de control al afio de carga de los implantes
estudiados, se mantiene la ganancia 6sea lograda, no ob-
servandose disminucion del volumen ganado, Unicamente
tres casos mostraron una disminucién de entre 0,4 y 0,5
mm del volumen inicial al final (Tabla).

Todos los implantes fueron rehabilitados en dos fases y
todos ellos fueron ferulizados a otros implantes en la reha-
bilitacion. En todos los casos se realizd prétesis atornillada
de mas de un implante con elementos intermedios (trans-
epiteliales), ferulizandose a otros implantes de longitud de
4,5 05,5 mm. En todas las situaciones se realiz6 una pro-
tesis de carga progresiva a los 6 meses de la insercion del
implante consistente en una estructura provisional termin-
ada en resina para pasar a una protesis definitiva metal-
ceramica. En todos los casos se conservan los transepite-
liales iniciales para mantener el hermetismo logrado en la
primera fase de la confeccion de la prétesis.

Ningun implante fracaso en el periodo de seguimiento y no
se constataron complicaciones bioldgicas en la cirugia. El
postoperatorio de todos los pacientes fue excelente con
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minimas molestias en el area de intervencién y con escasa
inflamacion postquirdrgica.

En las Figuras 2- 19 se muestra uno de los casos incluidos
en el estudio.

DISCUSION

La elevacion de seno transcrestal con implantes cortos y
extracortos es una técnica altamente predecible con tasas
de éxito para los implantes elevadas, encontrandonos li-
geras diferencias en funcion del volumen 6seo residual.
La supervivencia de los implantes cortos y extra-cortos
insertados mediante abordaje transcrestal cuando la cres-
ta 6sea residual presenta 5 mm de altura 0 mas se sitla
en 94,9%, comparada con un 92,7% que se reporta para
los casos donde estos implantes se insertan en zonas con
severa reabsorcion vertical (menos 5 mm de altura 6sea
residual)®??. Esta disminucién de la predictibilidad puede
deberse a la secuencia de fresado, la estabilizacion del
implante y la superficie del implante, ya que son elementos
que juegan a favor de lograr una estabilidad primaria en

Figura 2. Imagen radiolégica del molar 26. Se puede observar la
pérdida 6sea que presenta, ademas de una movilidad grado Ill.

Figura 3. Corte panoramico del CBCT donde se observa una
imagen apical en la raiz distal. Se decide proceder a la extracci-
on y regeneracion con Endoret-PRGF ademas de la insercion de
un implante en la zona correspondiente al molar 27.

PAG. 154 VOL. 19 NOM. 3. SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2022. CI[1T. DEMNT.



Implantes de 4,5 y 5,5 mm longitud insertados de forma directa en elevacion crestal con hueso autélogo unido al endoret-prgf en alturas 6seas residuales de 2-3 mm: estudio retrospectivo

TaBlLa. Caf’aCTel’I/STICEB/S De LOS ImPLanTes INCLUIDOS en et
esSTUDIO Y Ganandcla osea INniclat Y ~linac

GANANCIA OSEA SOBRE EL APICE | GANANCIA OSEA SOBRE EL APICE

Implante Posicion INICIAL (mm) AL ANO (mm)
1 27 76 H 1,9 1,9
2 17 71 H 1,9 1,9
3 17 72 H 5,00 46
4 27 69 H 2,10 2,10
5 16 82 M 2,80 2,80
6 15 68 H 2,30 2,30
7 26 69 H 2,87 2,87
8 15 63 H 2,98 2,98
9 17 74 M 2,79 2,79
10 17 76 M 2,56 2,56
11 27 76 H 2,80 2,80
12 16 71 H 3,10 3,10
13 17 72 H 2,27 1,87
14 26 69 H 2,99 2,99
15 27 82 H 2,89 2,89
16 25 68 H 2,88 2,88
17 27 69 H 2,09 2,09
18 26 63 H 3,00 3,00
19 17 74 H 3,88 3,88
20 26 76 H 3,90 3,4

Figuras 4 y 5. Cortes del CBCT correspondientes a la zona molar 27. Se observa una altura 6sea menor de 2,5 mm y el implante planifi-
cado es de 4,5 mm de longitud por 4,75 mm de diametro que se anclara en la cortical remanente en el area vestibular.
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Figuras 6 y 7. Esquema de la planificacion de colocacion de un injerto 6seo realizando una elevacion transcrestal, segtin se ha descrito
previamente con el anclaje del implante en la porcion vestibular de la cresta 0sea.

SINFILTRO

SINFILTRO

Figuras 8 y 9. Cortes del CBCT previo a la insercion del implante y la elevacion transcrestal, y posterior tras la consolidacion del injerto y
la oseointegracion del implante 6 meses después de la cirugia. Se observa una ganancia 6sea de 4 mm.

zonas con poca densidad y esto puede marcar la diferen-
cia en casos limite!3242730-33 En |a cirugia de insercion del
implante, podemos modificar todos los parametros menos
la densidad ésea para jugar a nuestro favor y lograr una
mayor estabilidad primaria en casos donde el hueso no
nos ofrece una correcta estabilidad por si mismo. Se pue-
de variar el implante a utilizar, su diametro y en muchas
ocasiones su longitud (Implantes extracortos 4,5-5-5 mm),
asi como adaptar la secuencia de fresado para lograr com-
presion.

Ademas, el uso de superficies de implantes bioactivas, que
aceleran la formacion de hueso en contacto con el sustra-
to del injerto puede generar una mejora sustancial de los

resultados obtenidos a la hora de incrementar la altura de
volumen éseo por encima del apice asi como el manteni-
miento posterior. La carga que recibe el implante es clave
también en el mantenimiento del hueso incrementado. Un
mal disefio de la protesis puede generar que la mejor de
las cirugias no tenga éxito. Por eso, el trabajo de protesis
sobre transepiteliales en lugar de directamente al implan-
te, el mantenimiento del hermetismo implante-prétesis y el
alejamiento de la zona critica de unién del implante con la
prétesis (con la altura del transepitelial hacia zonas yuxta
o ligeramente supra-gingivales) puede hacer que el éxi-
to logrado en la primera fase del tratamiento se conserve
posteriormente tras la carga?-%.
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Figuras 10 y 11. Cortes del CBCT de planificacion tras la regeneracion del alveolo de la zona 26. Se observa un volumen 6seo residual
en altura de 3,4 mm, siendo mas uniforme en esta ocasion en toda la zona de la cresta. Se planifica un implante de 4,5 mm de longitud y
4,75 mm de diametro.

~

Figuras 14 y 15. Radiografia de la protesis provisional de carga progresiva (realizada en PMMA por CAD-CAM) y proétesis definitiva reali-
zada sobre transepiteliales Multi-Im, atornillada.
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Figuras 16-19. Cortes de planificacion y finales tras dos afios de carga. En ambas zonas se observa (26 y 27) antes de la insercién del
implante y el volumen 6seo ganado y conservado tras la funcién de los implantes.

CONCLUSIONES

Lograr el éxito de los implantes colocados en zonas de
extrema atrofia horizontal mediante abordaje de seno tran-
screstal con implantes extra-cortos es posible, siempre
que se logre una correcta estabilizacién del implante en la
fase inicial (estabilidad primaria) y se utilice un protocolo
cuidadoso de fresado, insercion del implante, manejo del
injerto, elaboracion 100% de hueso y de plasma autélogo
y posterior carga del mismo (carga progresiva).
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