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RESUMEN

Los implantes dentales endodseos
constituyen una alternativa terapéu-
tica ideal en pacientes parcial o to-
talmente edéntulos; sin embargo, en
ocasiones, la atrofia 6sea generali-
zada o localizada contraindica el tra-
tamiento, siendo necesario realizar
un aumento de cresta alveolar que
permita, bien simultdneamente o de
forma diferida, la adecuada rehabili-
tacion implantoldgica.

En el presente trabajo, hacemos
una revision de las distintas técnicas
y maleriales utilizados actualmente
en implantologia, para mejorar las
condiciones de recepcion de los im-

plantes, en presencia de defectos

0seos.
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SUMMARY

The endosseous dental implants
offer an ideal therapeutic alternative
in partial or totally edentolous pa-
tients, however the generalized or lo-
cated osseous atrophy makes some-
times impossible the treatment, it's
necessary whether simultaneously or
in a defered way an alveolar ridge
augmentation that may provide the
appropiate implantological rehabilita-
tion.

In this study, we discuss the dife-
rent techniques and materials used
nowadays, in implantology to enhan-
ce the admission’s conditions of the
implants in the presence of osseous
defects.

Key words: Dental implants. Bone
regeneration. Bone grafts. Ridge en-
largement.

Introduccion

os implantes dentales endo-
L Oseos constituyen hoy dia
una alternativa terapéutica

ideal en muchos pacientes parcial
o totalmente edéntulos; sin embar-
go, en ocasiones, la existencia de un
soporte éseo insuficiente impide la
colocacién inicial de los implantes.

Actualmente, se estan desarrollando

numerosas técnicas que, basadas en
distintos procedimientos de remode-
lacién de la propia cresta, o utilizan-
do diversos tipos y técnicas de in-
jerto 6seo, favoreciendo con ello la

colocacion inmediata o diferida de
los implantes y la posterior rehabili-
tacion protésica de estos pacientes
(Tabla 1).

Los defectos 6seos pueden ser
debidos a multiples causas como
son: malformaciones y deformidades
congeénitas, defectos y enfermeda-
des adquiridas (infecciones, quistes,
traumas), neoplasias (benignas y
malignas), enfermedades degenera-
tivas, etc. (1). La caries y la enferme-
dad periodontal constituyen las cau-
sas mas frecuentes de pérdida

Tabla 1 - Tratamiento implantoldgico de
los defectos dseos alveolares

Defectos generalizados

1. Injertos Oseos:
1a - Autoinjertos
1b - Aloinjertos
1c - Xenoinjertos y sustitu-

. 108 no Gseos

2. Osteotomfas

3. Tunelizacién subperidstica /
Tubos de colageno con ma-
terial de injerto.

Defectos localizados o
segmentarios
1. Membranas biocompatibles
2. Técnica local de expansion
de cresta alveolar

Otras alternativas
implantolégicas
1. Implantes transmandibulares
2. Implantes subperidsticos
3. Implantes de corta longitud

y mayor diametro.
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dental. Conla pérdida de los dientes,
se inicia un proceso natural de reab-
sorcién de la cresta alveolar, que es
casi siempre independiente de la
edad, sexo oelestado de salud del pa-
ciente (2). Esta reabsorcion es cuatro
veces mayor en mandibula que en el
maxilar superior, y esmas rapida entre
los primeros 6 meses y dos afios pos-
textraccion, aunque puede prolongar-
seduranteelrestodelavida(3). Enca-
sos extremos se produce una severa
atrofia de las crestas con los consi-
guientes problemas protésicos y es-
teticos. .

Segun el grado de extension de la
atrofia, los defectos 6seos pueden ser:
generalizados, cuando afectanaam-
plios segmentos o a la totalidad de la
arcada; ylo segmentarios o localiza-
dos, cuando afectan a una hemiarca-
da, oalespaciocomprendidoporuno
o varios dientes. Asimismo, la atrofia
puede ser valoradateniendoencuen-
ta, si ésta es en sentido vertical (altura
Osea) u horizontal (grosor éseo) (Ta-
bla 2). Las técnicas de regeneracion
Oseautilizadas en el tratamiento de los
defectos 6seos, van a ser diferentes se-
gun el tipo y localizacion de la atrofia.

Merece especial atencion, la atrofia
que se presenta en las proximidades
delos senos maxilares o a nivel de los
nervios dentariosinferiores, cuyastéc-
nicas resolutivas implantoldgicas es-
pecflicas (elevacion del suelo sinusal,
y lateralizacién del nervio dentario infe-
rior), no son motivo de esta revision.

Por otra parte, y antelaimposibilidad
de realizar el consiguiente aumento
Oseo, existen distintas alternativasim-
plantolégicasatener en cuentacomo
son: losimplantes transmandibulares,
losimplantes subperiésticos, y losim-
plantes endodseos de mayor didmetro
y corta longitud.

- Tratamiento implantolégico
de los defectos
generalizados de la cresta
osea

Es conveniente distinguir el tipo de
atrofia que presenta cada caso. Esta

Tabla 2 - defectos dseos segun el tipo y grado de extensién

Tipo de defecto

Extensién del defecto

Altura o vertical/Grosor u horizontal

Generalizado/segmentario

debe ser considerada tanto en sen-
tido vestibulo-lingual como en pro-
fundidad, de tal modo que aquellos
casos en los que persista suficien-
te soporte dseo, no sera necesa-
rio la realizacién de ninguna técnica
quirdrgica complementaria, para
aumentar el reborde ¢seo, pues con
la colocacion de los implantes se so-
luciona el problema protésico del pa-
ciente. Anteriormente a la aparicién
de los implantes, estos pacientes
eran objeto de tratamientos como las
osteotomias en visera, incrustaciones
e interposiciones en herradura, ...,
o las vestibuloplastias, con el fin de
remodelar el reborde 6seo o el fon-
do del vestibulo, y mejorar la reten-
cién de las proétesis; éste objetivo es
actualmente superado con los im-
plantes endodseos, aunque en oca-
siones aun pueden tener indicacio-
nes de forma aislada, o formando
parte de un tratamiento combinado
(4-8).

En aquellos casos con soporte
6seo insuficiente, los implantes se-

ran colocados bien simultaneamen-

te con los materiales de injerto, o
bien seran diferidos hasta conseguir
la suficiente regeneracién dsea que
permita su implantacién, y para ello
tendremos que recurrir a técnicas de
injerto (autoinjertos, aloinjertos, xe-
noinjertos, sustitutos dseos, o diver-
sas mezclas de ellos), aplicados en
forma de incrustaciones en el caso
de los autoinjertos, o utilizar los nue-
vos procedimientos de expansién del
tejido subperidstico con posterior re-
lleno de la nueva cavidad creada,
asociados a membranas oclusivas.

1) INJERTOS OSEOS
La mayoria de los problemas de
las prétesis removibles, sobre todo

mandibulares, son debidos a la pér--
dida de la altura de la cresta dsea,
que afecta significativamente su es-
tabilidad y retencion. Una solucion
a la pérdida 6sea consiste en su
reemplazamiento utilizando diversos
tipos de injertos o sustitutos Gseos,
entre los cuales y segun su proce-
dencia diferenciamos: a) Autoinjer-
to, procedente del propio individuo,
con propiedades osteogéenicas (es-
tablece centros de formacion ¢sea);
b) Aloinjerto, procedente de indivi-
duos de la misma especie, con pro-
piedad osteoinductiva dependiendo
del procesado de decalcificacion al
que ha sido sometido en el «banco
de huesos», siendo la proteina mor-
fogenética quien favorecera la dife-
renciacion de células pluripotencia-
les mesenguimales en células dseas;
c) Xenoinjertos, procedente de
otras especies, con capacidad os-
teoconductora (actuando como ma-
triz 0 guia y reserva célcica, experi-
menta un proceso de reabsorcién y
posterior sustitucion por tejido 6seo
autdgeno) y osteotrdfica (potencia la
formacion de hueso cuando se en-
cuentram presentes células osteogé-
nicas); y d) Sustitutos no 6seos,
con propiedad osteoconductora.

1A) Autolnjertos

Para el tratamiento de pacientes
con importantes atrofias del proceso
alveolar se han desarrollado distin-
tos procedimientos de incremento
mediante la aposicion o interposicion
de injertos autdégenos en forma de
bloques o herradura, que son fija-
dos al proceso alveolar residual por
transfixion, tornillos de osteosintesis
o cualquier otro procedimiento orto-
pédico-quirdrgico, pudiéndose colo-
car los implantes en el mismo tiempo
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quirdrgico o de manera diferida tras
la consolidacion del injerto (9).

En la realizacion de estas técni-
cas es preferible la utilizacién de hue-
so corticoesponjoso. En este senti-
do, estudios comparativos realizados
en perros, demuestran que los
autoinjertos de bloques corticomedu-
lares o corticoesponjosos se osteoin-
tegran mejor y mas rapidamente que
los injertos de particulas éseas (10).
El injerto libre de hueso autégeno
corticoesponjoso puede ser obteni-
do en diferentes puntos de la eco-
nomia Gsea del propio paciente:
hueso tibigly hueso costal, hueso de
calota craneal o de la cresta iliaca;
este ultimo con mayor frecuencia. El
hueso obtenido de cualquiera de es-
tas zonas extrabucales debe ser
adaptado a la extensién y a la topo-
graffa de la zona en tratamiento.

Estos procedimientos son utiliza-
dos con frecuencia en cirugfa maxi-
lofacial como técnicas reconstructi-
vas, tanto en pacientes que han sido
sometidos a resecciones quirdrgicas
por procesos neoplasicos, como en
aquellos en los que debido a trau-
matismos severos, presentan pérdi-
das complejas de parte de los ma-
xilares. La utilizacion de injertos
autélogos revascularizados con mi-
crocirugfa vascular en estos casos
es habitual, siendo las zonas dado-
ras del mismo procedentes de cres-
ta illaca, tibia, peroné, o costillas del
propio paciente.

A pesar de ser considerados, en
cirugfa reconstructiva sin asociar a
implantes, los resultados estéticos y
funcionales como aceptables (11), o
incluso Optimos (12), existe un gra-
do variable de reabsorcion, de tal
forma que el 60% o mas del borde
superior de los injertos éseos pue-
den reabsorberse durante los prime-
ros 5 afios (13). En este mismo sen-
tido, Tashiro y cols. (14) indicaron que
la reabsorcién valorada a los 18 me-
ses, fue de un maximo del 22% vy
un minimo del 8% (media 13%) tras
haber realizado reconstruccién man-

dibular en 10 pacientes usando gra-
nulos de hidroxiapatita mezclado a
partes iguales con fragmentos de
hueso autbgeno procedente de cres-
ta ilfaca. Por otra parte, Bosker y Dijk
(15), indicaron que la reabsorcion en
reconstrucciones con autoinjertos
asociada a implantes transmandibu-
lares puede llegar a ser del 34% al
65% en un periodo de 18 meses.

El tratamiento combinado de auto-
injerto de cresta ilfaca y la coloca-
cién de implantes dentales en un
mismo acto quirdrgico, proporciona
segun Buchbinden y cols. (16), una
rehabilitacién rapida y efectiva en pa-
cientes con grandes resecciones
mandibulares secundarias a cancer
bucal. En este sentido, Guzman y
cols. (17) presentaron la resolucion
de dos pacientes con grandes avul-
siones maxilares postraumaticas que
precisaron de injerto microquirdrgi-
co revascularizado osteomucocuta-
neo de cresta iliaca con posterior re-
habilitacién protésica sobre implantes
yuxtadseos. Del mismo modo, Brug-
genkate y cols. (18), consideran
como método mas aceptado de la
atrofia maxilar severa, la reconstruc-
cién del proceso con hueso autdlo-
go de la cresta iliaca, asimismo indi-
caron que, como la pérdida ésea
més acusada corresponde a la ver-
tiente bucal de la cresta alveolar, la
técnica de aumento debe aplicarse
especiamente en este lado, insertan-
do, 6 meses mas tarde en un se-
gundo estadio quirdrgico, los im-
plantes, junto con. un colgajo
transposicional de mucosa adherida
queratinizada sobre el lado bucal de
los mismos.

Como vemos, el autoinjerto pro-
cedente de cresta iliaca, es el utili-
zado con mas frecuencia; asl, para
autores como Diz y cols. (19), el hue-
so illaco constituye el donante de
eleccion, por su estructura’y volu-
men 6seo disponible, en el trata-
miento de defectos 6seos maxilares
localizados (segmentarios) y comple-
tos (atrofia severa); indicaron asimis-

mo, que la insercién simultanea de
los implantes (técnica en un solo
tiempo quirdrgico) proporciona al in-
jerto 6seo una estabilidad inmedia-
ta, que favorecera el contacto entre
donante y receptor, asl como la os-
tecintegracion de todo el complejo.

En relaciéon a la zona donante y
la eleccion de la via de acceso, Marx
y Morales (7) realizaron un estudio
prospectivo randomizado sobre 100
pacientes, comparando la morbilidad
(hospitalizacién, dolor, deambulacion
y pérdida de sangre) entre la zona
donante del hueso lateral anterior y
posterior de la cresta iliaca utilizada
como injerto en grandes reconstruc-
ciones mandibulares. Observaron
que utilizando la zona posterolateral
de la cresta illaca disminufa la mor-
bilidad en todas las variables estu-
diadas.

El hueso autégeno puede ser ob-
tenido de otras partes del individuo;
en este sentido, Badillo y Zamora
(20) realizaron, la reconstruccién
postquirdrgica de un carcinoma epi-
dermoide mandibular utilizando un
colgajo libre de la parte dorsoradial
del antebrazo, que incluyd: piel, teji-
do celular subcutaneo, hueso radio,
arteria y vena radial, haciendo anas-
tomosis de arteria radial con una
rama de la cardtida externa y vena
radial con una rama de una de las
yugulares, y colocando acto segui-
do implantes.

Pogrel (21) utilizé injerto autégeno
de costilla (cortada en su parte infe-
rior en forma de - V - ) en €l trata-
miento de ocho pacientes con im-
portante atrofia mandibular. También
es posible la realizacién de recons-
trucciones condilomandibulares tras
hemimandibulectomias que afectan
al condilo, utilizando una combina-
cién de injerto autégeno costocon-
dral y particulas de hueso proceden-
te de cresta iliaca (22).

E! autoinjerto procedente de hue-
so craneal, también ha sido utiliza-
do con éxito en la correccion de se-
cuelas o heridas trauméticas, atrofias
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severas y defectos congénitos. Estu-
dios experimentales realizados con
cerdos enanos, indican como tras un
perfodo de 12 meses de seguimien-
to, existe una mayor retencion del
autoinjerto procedente de la calota
craneal (845%), en comparacién
con el autoinjerto procedente de
cresta iliaca (356%) (23). Apoyando-
se en estos resultados, Donovan y
cols. (24) realizaron tanto en el ma-
xilar como en mandfbula de 24 pa-
- cientes, reconstrucciones verticales
y horizontales, utilizando para ello
autoinjerto procedente de la calota
craneal, colocandoun total de 93 im-
plantes, bien en un mismo acto qui-
rdrgico, 0 en un segundo estadio
quirdrgico tras 6-8 meses de espe-
ra. Observaron un porcentaje total
de éxito del 91,4%, tras un periodo
medio de seguimiento de 18 meses
(86% de éxitos con la técnica de in-
jerto vertical) y 31 meses (98% de
éxitos con la técnica de injerto hori-
zontal). Los pacientes refirieron un
alto grado de satisfaccion. Estos mis-
mos autores aconsejan en la prétesis
final, la incorporacién de un disefio
que conecte todos los implantes en-
tre ambos cuadrantes para minimizar
las fuerzas de tensién de los implan-
tes utilizados individuaimente.
Pedersen y Hans (25) reconstru-
yeron defectos dseos maxilares
autoinjertos procedente de hueso
mandibular o de cresta iliaca, obser-
vando idéntico prondstico con la uti-
lizacién de ambos tipos de injertos,
sin embargo, indicaron que la utili-
zacién del injerto procedente de
mandibula, presenta unas importan-
tes ventajas con respecto al proce-
dente de cresta ilfaca, como son la
reduccion del tiempo operatorio, de
la morbilidad, del tiempo de hospi-
talizacién, y el evitar cicatrices cuta-
neas a nivel de la cresta ilfaca. Asi-
mismo, Tulasne y col. (26) indicaron
que el dolor y la limitacién funcional
postoperatoria son los principales in-
convenientes del injerto procedente
de la cresta iliaca. Otros autores

como Jensen y Pedersen (27), en
un estudio realizado sobre 26 pa-
cientes a los que colocaron un total
de 107 implantes; propusieron la uti-
lizacién de autoinjerto Gseo obteni-
do de la sfnfisis mandibular fijado al
hueso residual con implantes endod-
seos. Indicaron asimismo, que la
reabsorcidn del! injerto es del 15%
tras un perfodo de seguimiento com-
prendido entre 6 y 32 meses (me-
dia de 16 meses), siendo esta reab-
sorcion menor que la presentada por
injertos procedentes de cresta iliaca.

1B) Aloinjertos

Los aloinjertos o injertos ho-
mélogos, son injertos obtenidos de
individuos de la misma especie. En
relacion a los mismos, han sido des-
critos dos casos de infeccién por
VIH, y en ambos, el material donan-
te procedente de un banco de hue-
sos fue almacenado anteriormente
a 1985, cuando no se realizaban de
manera rutinaria la determinacion del
virus. También se ha discutido la in-
feccion ocurrida en un caso cuyo do-
nante era inicialmente seronegativo.
La posibilidad de incidencia en la
transmisién del VIH en trasplantes de
hueso homdlogo se considera infe-
rior a 1 por millén, Asimismo se ha
descrito un caso de infeccidn por el
virus de la hepatitis B ocurrido en
1984. A pesar de las posibilidades
que ofrecen este tipo de injerto, el
paciente debe ser informado, para
que pueda elegir entre el injerto ho-
mdlogo u otras opciones de trata-
miento (28).

1C) Xenoinjertos y Sustitutos no
o6seos

A pesar de que los mecanismos
que promueven la respuesta osteo-
génica o fibroblastica no estan claros
(29), el uso combinado de autoinjer-
to con xenoinjertos o distintos susti-
tutos Gseos es cada vez mas fre-
cuente. '

Con el fin de rellenar los defectos
6seos, se han comercializado distin-

tos materiales, que atendiendo a su
origen, se clasifican en xenoinjer-
tos o injertos de origen animal, so-
bre todo bovino, y sustitutos no
6seos, es decir, productos que re-
plican al hueso pero que no lo son,
y que pueden ser no reabsorbibles
como diversos pollmeros, polisulfo-
nas porosas, briocristales y ciertos
tipos de hidroxiapatitas densas y po-
rosas sintéticas; y sustitutos no dseos
reabsorbibles, naturales como el co-
ral, o sintéticos, formados principal-
mente por elementos fosfocalcicos
como el fosfato tricalcico y algunas
hidroxiapatitas porosas que se dife-
rencian de las HA no reabsorbibles
en su estructura cristalogréfica y su
procedencia (Tabla 3).

Tabla 3 - Sustitutos no éseos

No reabsorbibles
— Polfmeros
— Polisuifonas porosas
— Biocristales
— H.A. densas y porosas sin-
téticas

Reabsorbibles
— Naturales
coral
— Sintéticos
H.A. porosas
Fosfato tricélcico

Ef uso en humanos de HA de ori-
gen animal o sintética, se ha exten-
dido considerablemente, siendo hoy
dfa uno de los injertos mas utiliza-
dos. Esto es debido, en parte, a la
aparicion de posibles complicacio-
nes que se presentan cuando se uti-
liza el hueso autégeno procedente

" de otras partes del organismo. Se-

gun Cullum y cols. (30), el uso de
injertos de cresta iliaca, presenta
efectos secundarios como dolor pos-
toperatorio, y alteraciones en la mar-
cha. En relacién al injerto de costi-
lla, existe un sustancial riesgo de
neumotdrax, y en el injerto proce-
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dente de hueso craneal, puede dar
lugar a rotura dural y hematoma sub-
dural. Estos mismos autores (30),
crearon defectos alveolares 6seos en
perros adultos, estableciendo un es-
tudio comparativo entre injertos de
HA y autoinjertos de particulas de
hueso esponjoso, considerando exi-
tosos ambos tipos de tratamientos.

En un estudio experimental reali-
zado sobre 15 monos, Coob y cols.
(31) mostraron mediante el micros-
copio electrénico de barrido, la bio-
compatibilidad de los granulos de
HA mezclado en distintos porcenta-
jes con hueso autégeno proceden-
te de cresta iliaca. Tras un periodo
de seguimiento de 6 a 18 meses,
observaron distintos grados de re-
generacion dsea. Asf, a los 18 me-
ses, entre el 86% vy el 91% de los
granulos de HA estaban completa-
mente rodeados de hueso en aque-
llos especimenes reconstruidos con
un 25% y 50% de HA respectiva-
mente. En cambio en aquellos ca-
sos en los que el porcentaje de HA
fue del 75% al 100%, presentaban
una encapsulacion del 75% al 66%
respectivamente. Los resultados de
este limitado estudio indican que los
granulos de HA pueden ser mezcla-
dos con hueso autégeno en cirugia
reconstructiva en una proporcién de
hueso autégeno: HA de 3:1 a 1:1.

Segun Takano y cols. (32) las ra-
tas constituyen un modelo de estu-
dio util para observar los efectos de
los agentes inductores de hueso en
los defectos previamente originados
en los maxilares. En este mismo sen-
tido, Beell y Beirne (33), crearon de-
fectos 6seos en mandfbulas de 30
ratas, observando posteriormente la
reparacion de los mismos con hidro-
xiapatita y fosfato tricélcico, solos o
mezclados con colageno. Los espe-
clmenes fueron examinados a las 4
y 12 semanas después del empla-
zamiento de implantes, observando
el hueso directamente en contacto
con los implantes y en su periferia.
Ademas, en la porcidn central de los

defectos, los implantes estaban ro-
deados de tejido conjuntivo fibroso
que contenian macréfagos y algu-
nas células multinucleadas gigantes.
Ninguno de los casos tratados con
hidroxiapatita, fosfato tricalcico sdlo
0 mezclado con colageno interfirio
el proceso de curacion. El coldgeno
no altera la curacién, siendo posible
su uso al confinar las particulas de
ceramica del implante e inhibir la mi-

" gracion tanto de la hidroxiapatita

como del fosfato tricélcico.

Najjar y cols. (34) estudiaron en
conejos la osteointegracion de tres
materiales distintos depositados so-
bre defectos 6seds previamente rea-
lizados, rellenandolos posteriormen-
te segun el grupo de estudio, con
particulas de hidroxiapatita cerami-
ca, material compuesto de hidroxia-
patita (65% de particulas de hidro-
xiapatita con 35% sulfato calcico), y
polimero HTR (Hard Tissue Repla-
cement). Se realizd un control a las
2, 4 y 6 semanas, no encontrando
signos de inflamacion cronica. Todos
los materiales fueron considerados
compatibles con el tejido huésped.
E! compuesto de HA, presenté un
alto grado de formacion ésea com-
parado con el resto de materiales.
En cambio el polimero HTR presen-
to una leve capa de encapsulacién
de tejido fibroso con hueso normal.

Shirota y cols. (35), evaluaron el
uso de la HA, después de realizar
un autoinjerto de hueso iliaco en la
reconstruccion de 36 mandibulas de
conejo. Establecieron 3 grupos, en
funcién de que la HA fuese coloca-
da inmediatamente después, a los
90 dfas, o a los 180 dias. Concluye-
ron el estudio indicando que el uso
clinico de la HA junto con el injerto
autdgeno deber(a realizarse cuando
esté suficientemente formado el hue-

so trabecular con lo que se consi-.

gue aumentar la union HA-hueso.

Por otra parte, y en relacién a los
bloques de HA, hay que indicar que
si bien evitan el problema de la dis-
persién, como ocurre con las parti-

culas solas de HA que no pueden
mantenerse en el lugar debido a las
condiciones anatdmicas desfavora-
bles (4), la utilizaciéon de dichos blo-
ques de hidroxiapatita porosa en la
reconstrucciéon de mandfbulas atro-
ficas no han sido satisfactorios, como
lo demuestran los estudios realiza-
dos por Hupp y McKenna (36) quie-
nes realizaron en 15 pacientes, un
aumento de cresta residual mandi-
bular mediante bloques porosos de
HA. En 6 de los pacientes se obser-
varon complicaciones de diversa in-
dole como ulceraciones, exposicion
de los bloques, infeccién, dolor, etc.,
llegando a considerar esta técnica
como inaceptable.

Siguiendo con los estudios expe-
rimentales en animales, Horswl y El
Bebb (37) crearon defectos alveola-
res en 20 monos Rhesus, y posterior-
mente lo rellenaron con granulos de
HA no porosa, observando que los
granulos de HA no porosa son un
material de injerto aceptable para la
reparacion de los defectos alveolares
residuales tras extraccion de los dien-
tes que estaban erupcionando. En
cambio, Feinberg y Vit (38) estudia-
ron sobre 40 gatos, los efectos de las
ceramicas de fosfato calcico, HA y
fosfato tricalcico en dientes deciduos
y en desarrollo. Los resultados indi-
caron que el uso de la HA no reab-
sorbible como injerto, constituye un
impedimento en la erupcién dental,
ademas de distorsionar la corona en
desarrollo (impactacion o anquilosis
de los dientes permanentes). En con-
traste, el fosfato tricalcico, presentd
unos mfnimos efectos en la erupcién
y desarrolio dental. Asimismo, reco-
mendaron precaucion con el uso de
la HA en los casos en que se requie-
ra realizar movimientos ortodéncicos.
En esta linea de investigacion, Holt-
grave (39) realizé un estudio con ra-
tas, en donde los granulos de HA co-
locados en las zonas de erupcién
dental, produjeron retencion dental y
malformaciones en las coronas den-

tales.
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2) TUNELIZACION
SUBPERIOSTICA/TUBOS DE
COLAGENO CON MATERIAL DE
INJERTO

La utilizacion de membranas con
la finalidad de aislar los defectos
Oseos, constituye una técnica cada
vez mas usada en implantologia. Sin
embargo el papel desempefado por
el propio periostio a quien se le atri-
buye una capacidad osteogénica to-
davia estd en estudio. En este senti-
do Wiese (40), estudio en cerdos
enanos, el papel del periostio en la
osteointegracion de los granulos de
HA llegando a observar tres diferen-
tes patrones de osteointegracion de
la HA dependiendo de la condicién
del periostio. El mantenimiento inte-
gral del periostio es fundamental,
pues evita la migracion de los fibro-
blastos hacia los granulos de HA.
Asf pues, la utilizacién de expanso-
res de tejido subperidstico, se
presenta como otra técnica de
aumento de cresta atréfica severa
(grado V). La formacién de una cap-
sula fibrosa aproximadamente a ias
2 6 3 semanas, permite retirar el ex-
pansor e inyectar la HA consiguien-
do el confinamiento de la misma, lle-
gando a obtenerse aumentos de
hasta 8 mm. El expansor debe ser
colocado teniendo en cuenta su re-
lacién con el nervio alveolar inferior.
Esta técnica ha sido utilizada por
Schartz y cols. (41) en 17 pacientes
con unos resultados excelentes.

En ocasiones, |a fibrosis y la firme
unién del tejido, impide la correcta
colocacién favoreciendo la dehiscen-
cia durante el periodo de expansion.
Para evitar esto, algunos autores pro-
ponen un procedimiento abierto, rea-
lizando una incisién en fondo de ves-
tibulo y elevando un colgajo que
permita la vision directa en la colo-
cacion del mismo (42). Por otra par-
te, Quayle y cols. (43) presentaron
un nuevo disefio de expansor del te-
jido subperidstico, que es colocado
a través de dos incisiones realizadas
a nivel de caninos/primer premolar,

aconsejando visualizar por diseccién
la emergencia del nervio mentonia-
no para evitar las neuropatfas yatro-
génicas postoperatorias.

Tominaga y cols. (44), realizaron
un estudio experimental sobre 21 pe-
rros, que dividieron en tres grupos,
colocando posteriormente expanso-
res semicillndricos subperiésticos y
supraperidsticos. La formacién de la
capsula fibrosa fue mejor y mas ra-
pida en los expansores subperiosti-
cos. Observaron que si la expansion
subperiéstica se prolonga mas de un
mes puede llegar a producir reab-
sorcion osea. Utilizaron expansores
de 10 mm de altura y 30 mm longi-
tud por 20 mm de ancho, inyectan-
do 1 ml de suero salino cada 4 dfas.
Consideran los expansores de teji-
do subperiéstico como un método
excelente que permite crear un es-
pacio ideal donde posteriormente
colocar el injerto dseo.

El uso de tubos de colageno
que contienen particulas de hidro-
xiapatita, para aumentar el maxilar
atréfico edéntulo es otra modalidad
a tener en cuenta, pues con ello se
evitan complicaciones como la mi-
gracion, dehiscencia y extrusion de
las particulas de HA (45). En este
sentido, Ylinen y cols. (46) realizaron
unos estudios preliminares en car-
neros, a quienes colocaron subpe-
rosticamente en la mandlbula unas
estructuras curvadas de 4cido poli-
glicdlico reabsorbible conteniendo
particulas de HA coralina, indican-
do que este material constituia un
buen contenedor de la HA, si bien
eran necesarios futuros estudios.

En este sentido, Collins (47) pre-
sentd un estudio realizado sobre 12
pacientes, a quienes colocé en el
maxilar superior, unos tubos de co-
ldgeno de configuracion especifica,
conteniendo particulas de HA. En 11
casos consigui6 la solificacion entre
8 y 12 semanas, no observando pro-
blemas de migracién o pérdida ves-
tibular del injerto. Siguiendo esta mis-
ma técnica de tratamiento, Mehlisch

y cols. (48) realizaron un estudio mul-
ticéntrico consistente en aumentar la
altura de la cresta alveolar mandi-
bular en un grupo de 77 pacientes
totalmente edéntulos, la mayorfa de
los cuales (749%0), presentaban una
atrofia mandibular clase Il 6 IV, me-
diante la técnica de tunelizacién sub-
periéstica utilizando un injerto de co-
lageno fibrilar purificado combinado
con hidroxiapatita densa. Al final de
los 12 meses, consiguieron un
aumento de cresta que oscilaba en-
tre 37 y 42 +1,8 mm. Como efec-
tos secundarios observaron hipoes-
tesia por afectaciébn del nervio
dentario, que tendid a resolverse es-
pontaneamente. Estos mismos auto-
res detectaron en algunos pacien-
tes anticuerpos contra el coldgeno
bovino, pero a pesar de ello, no ob-
servaron sintomas ni respuesta de
hipersensibilidad en los tejidos. Asi-
mismo, Gongloff (49) presentd un es-
tudio y seguimiento de 5 afios, reali-
zado en 6 pacientes a los que les
colocd tubos de colageno contenien-
do hueso y un compuesto de HA,
con el fin de aumentar una grave
reabsorcion de cresta alveolar La
técnica se realizé por via extraoral
a nivel mentolabial para evitar la con-
taminacion de los fluidos bucales. A
los 6 meses se realizd vestibuloplas-
tia para mejorar los_tejidos neofor-
mados a la futura prétesis. Los
resultados clfnicos fueron considera-
dos buenos, mientras que los estu-
dios microscopicos fueron variables.
En este sentido, Mehlisch (50), reali-
z6 un estudio histolégico a los 24
meses, en 5 pacientes en los que
se utilizaron tubos de coldgeno con
HA para aumentar la cresta alveolar
deficiente. No encontro evidencia de
colageno fibrilar purificado, y las par-
ticulas de HA, estaban rodeadas por
un tejido conectivo denso, fibroso, y
un entramado de hueso trabecular
y hueso lamelar.

También es posible, el tratamiento
simultaneo de colocacion del injerto
de coldgeno-HA combinado con la
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colocacion de implantes dentales en-
dodseos. Asi, Marshall (51) presenta
6 casos, en donde utilizd esta técni-
ca, observando buena estabilidad,
retencién, estética, y funcién de las
sobredentaduras. Asimismo, indica
que la pérdida de aumento de cres-
ta 6sea, tras 2 anos de seguimiento
fue del 8,5%, siendo mayor durante
los 6 primeros meses. Segun Meh-
lisch y cols., esta pérdida puede lle-
gar a ser hasta un 22% (52).

Por otra parte, Mohamed El Deeb
(53), refiere un método de estabili-
zacién de la HA, situada subperiés-
ticamente y &stabilizada mediante la
utilizacién de un cateter ureteral de
goma situado en fondo de vestibulo
y fijada mediante sutura al borde in-
ferior de la mandibula, evitando con
ello la migracion de las particulas.
El tubo es retirado a los 17 dfas. Los
pacientes pueden utilizar sus préte-
sis provisionales al cabo de 6-8 se-
manas del postoperatorio, mientras
que las prétesis definitivas fueron co-
locadas por término medio a los 8
meses. No se observd desplaza-
miento de las particulas en ninguno
de los casos en los que se utilizé
este método.

El uso de implantes subperidsti-
cos, con rellenos de hueso sélo o
con combinaciones de hueso mez-
clado con HA (70/30), constituye otra
alternativa en el tratamiento de los
pacientes con grandes atrofias man-
dibulares (54). Segun Taylor y Hel-
frick (55), esta técnica se asocia con
una baja morbilidad y una acepta-
cidn excelente por parte de los pa-
cientes.

Tratamiento implantolégico
de los defectos localizados
de la cresta dsea

La presencia de un defecto éseo
localizado, debe ser tratado aten-
diendo a las caracteristicas del pro-
pio defecto. Si el defecto es en altu-
ra o de tipo vertical, precisara el
uso de autoinjertos de hueso corti-
coesponjoso utilizando para ello la

técnica de incrustacion comentada
en los defectos generalizados. Si el
defecto es. de tipo horizontal, es
decir afecta al grosor vestibulo-
lingual de la cresta, se recurrird a
técnicas de regeneracion tisular guia-
da mediante el solo uso de mem-
branas, o combinando éstas con di-
versos tipos de injertos. Asimismo,
también puede ser utilizada en es-
tos casos la llamada técnica de ex-
pansion de la cresta edéntula.

1) MEMBRANAS
BIOCOMPATIBLES

El uso de membranas biocompa-
tibles, permite crear una barrera de
aislamiento entre el tejido conjuntivo
y el lecho 6seo con o sin implantes,
favoreciendo con ello la diferencia-
cion especifica de tejido éseo. Las
membranas pueden ser reabsorbi-
bles y no reabsorbibles. Entre las
membranas no reabsorbibles dis-
tinguimos: los polimeros irreabsorbi-
bles (PTTE y polipropileno), las ma-
llas de titanio y las membranas de
titanio. La membrana de politetrafluo-
retileno expandido (PTFE), presenta
como principal ventaja, la de poseer
una estructura semirigida, si tiene in-
corporado un refuerzo de titanio, que
permite su conformacién y moldea-
do, evitando los posibles colapsos
de la misma. Entre sus inconvenien-
tes, destacar el que ha de ser retira-
da mediante una segunda interven-
cién. Es por ello, que en la
actualidad, las membranas reabsor-
bibles tienden a ser utilizadas cuan-
do las circunstancias lo permiten,
pues debido a su menor rigidez, no
podemos asegurar los resultados ob-
tenidos con las membranas de
PTFE. Entre_las membranas reab-
sorbibles, distinguimos las membra-
nas bioloégicas: membrana de dura-
madre liofilizada, las laminas de
hueso, las membranas de colageno;
membranas no bioldgicas: formadas
por polimeros reabsorbibles (acido
poliglicdlico reforzado, acido lactico
y polilactico, y poligalactina 910); y

las membranas compuestas: forma-
das por combinaciones de colage-
no y polimeros reabsorbibles. Las
membranas de duramadre licfiliza-
da estan actualmente en desuso por
el peligro de infecciones cruzadas

y riesgo de encefalitis.

Las membranas reabsorbibles
también pueden clasificarse aten-
diendo al tipo de degradacion de
las mismas. En este sentido, las
membranas biolégicas constituidas
por colageno, se degradan por fa-
gocitosis mientras que las membra-
nas no biologicas desaparecen fun-
damentalmente por hidrolisis. Es
importante destacar, que existen
membranas de colageno de rapida
reabsorcion, que no son aptas en
regeneracion 0sea guiada (Tabla 4).

Tabla 4 - Clasification de las membranas

No reabsorbibles
Polimeros no reabsorbibles
— PTFE
— Polipropileno
Mallas de titanio
Membranas de titanio

Reabsorbibles
Duramadre licfilizada
Laminas de hueso
Colageno
Polimeros reabsorbibles
— Ac. poliglicdlico reforzado
* — Ac. lactico y polilactico
— Poligalactina 910
Colageno combinado con poli-
meros reabsorbibles.

Gotfredsen y cols. (56), evaluaron
en perros la .respuesta del hueso
crestal sano adyacente a los alveo-
los tras la extraccidn y posterior co-
locacién inmediata de implantes ros-
cados, con y sin cobertura de
membranas de politetrafluoretileno.
El estudio se realizd en zonas de pre-
molares inferiores, sirviendo de con-
trol uno de los lados. Tras analizar
los resultados a las 2, 4 y 6 sema-
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nas, sugirieron que es esencial evi-
tar la dehiscencia del tejido blando y
exposicién de la membrana, siendo
pronosticables los resultados con el
uso del principio de la regeneracion
Osea guiada alrededor de los im-
plantes.

Un estudio experimental realizado
por Linde y cols. (67) sobre la calota
de ratas, destaca la importancia de
la utilizacién de membranas no reab-
sorbibles (PTFE), con diferentes gra-
dos de rigidez y distancia internodal.
La formacién de ctpulas éseas en-
tre 5 y 8 mm de diametro, tras un pe-
riodo de 9 a 18 semanas y su eva-
luacion histéldgica, indica que el
nuevo hueso formado depende de
las cualidades de la membrana
como la rigidez y porosidad de la
misma, y de la duracion del perfodo
de curacion. Indicaron asimismo, que
el uso de membranas bioabsorbi-
bles, no permiten el moldeado y por
consiguiente no mantiene el espacio
para la formacién ésea.

En ofro reciente estudio, Sandberg,
Dahlin y Linde (58), crearon defectos
6seos en mandfbulas de ratas, con
el fin de valorar la capacidad de neo-
formacion ésea utilizando membra-
nas reabsorbibles compuestas por
copolimeros de é&cido polildctico-
poliglicdlico con diferentes tiempos
de absorcién, comparandolas con la
membrana no reabsorbible, tipo
PTFE. Los resultados de este estudio,
tras un perfodo de curacion de 1 a
12 semanas, demuestran que no hay
diferencias significativas con el uso
de los distintos tipos de membranas.
Indicaron asimismo, que el cartilago
estaba presente en los estadios ini-
ciales de los defectos tratados con
membranas reabsorbibles, pero de-
sapareci0 en los estadios finales.
Consideran las membranas bioab-
sorbibles como una alternativa valida
a las membranas no reabsorbibles,
aunque son necesarios el desarrollo
de futuros materiales.

Las membranas no reabsorbibles
pueden ser utilizadas en combina-

cion con tornillos de acero inoxidable,
expresamente disefiados para este
fin, evitando el colapso de la mem-
brana sobre el hueso y facilitando la
creacién de un espacio donde el
hueso pueda regenerarse. Este sis-
tema esta compuesto por microtorni-
llos de soporte de diferentes longitu-
des que, insertados en el hueso,
permiten la creacion de un espacio
entre éste y la membrana, y por otros
tornillos de fijacion que evitan la mo-
vilidad de la membrana sobre la
zona. Segun Buser y cols. (59) el
aumento de anchura de la cresta o
la regeneracion de defectos es pre-
dictible mediante la regeneracién ti-
sular guiada, observando en un es-
tudio que realizaron sobre 12
pacientes, una ganancia de neofor-
macién ésea que oscilé entre 15y
55 mm. Siguiendo esta misma téc-
nica, Buser y cols. (60) presentaron
en otro estudio, un nuevo método
para aumentar la cresta alveolar pre-
vio a la colocacion de los implantes,
utilizando para ello como material de
relieno esponja de colageno en un
caso, e injerto autdlogo procedente
del trigono retromolar en otro, obser-
vando a los 9 meses, tras retirar la
membrana y los microtornillos, hue-
so0 neoformado, siendo colocados en
el mismo acto implantes cilindricos
huecos.

La utilizacion de membranas y ma-
llas reabsorbibles en relaciéon con im-
plantes dentales, en zonas recepto-
ras complejas y la aplicacion de
materiales de injerto, mejora el pro-
nastico en este tipo de intervenciones
sin agregar por ello riesgos adiciona-
les ni grandes complicaciones a la
técnica quirdrgica habitual (61).

LLas membranas de PTFE pueden
ser utilizadas cubriendo los alveolos
dentarios postextraccion, favorecien-
do con elio la regeneracion ésea y la
preservacion del didgmetro vestibulo-
lingual de la cresta alveolar, en don-
de tras el periodo de regeneracion se
colocaran las fijaciones adecuadas.
La extraccion prematura de la mem-

brana después de la exposicién pro-
voca el ablandamiento de este tejido
conectivo y como consecuencia la
fragilidad del tejido de hueso recién
formado. En caso de exposicion pre-
matura de la membrana, ésta puede
ser reemplazada por otra, permitien-
do con ello reconstruir la cresta atré-
fica (62). En este mismo sentido,
Gher y cols. (63) realizaron un estu-
dio colocando implantes a 11 pacien-
tes, inmediatamente después de las
extracciones dentarias y recubriéndo-
los posteriormente con membrana de
politetrafluoretileno. El cierre primario
de la mucosa fue conseguido en to-
dos los casos, y a pesar que duran-
te las dos primeras semanas se ex-
pusieron 6 de las 11 membranas, el
material fue mantenido en su posi-
cién entre 6 semanas y 4 meses,
prescribiendo a los pacientes irriga-
ciones de clorhexidina. Todos los im-
plantes se osteocintegraron perfecta-
mente. A pesar de los buenos
resultados obtenidos, y considerar los

" implantes inmediatos como un medio

que puede ayudar a optimizar la re-
generacion ésea y aumentar la os-
teointegracion, los mismos autores re-
comiendan el emplazamiento de los
implantes a las 6 u 8 semanas des-
pués de haber realizado 1a extrac-
cién, permitiendo el cierre mucoso
de primera intencién.

Por ptra parte, Rominger (64) indi-
ca que a pesar de ser relativamente
altas (14%), las complicaciones tem-
pranas que aparecen con el uso de
membranas no reabsorbibles, como .
infecciones o dehiscencias, el éxito
del tratamiento a largo plazo por nor-
ma general, no se ve afectado, con-
siderando esta técnica como un mé-
todo predictible de regeneracion
Osea.

2) TECNICA LOCAL DE
EXPANSION DE CRESTA
ALVEOLAR

Esta nueva técnica denominada en
inglés con las siglas de ERE (Eden-
tulous Ridge Expansion), consiste en
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la expansion de crestas con un dia-
metro vestibulo-lingual muy reduci-
do, hasta el punto de predecir que
con la colocacién de los implantes
va a producirse una fractura de las
corticales, y exposicién consiguien-
te de los mismos. La técnica en sl
consiste en la utilizacién de unos
punzones de didmetro progresivo,
que introducidos de menor a mayor
de un modo progresivo, permitiran
de forma controlada, aumentar el
diametro de la cresta a tratar. La co-
locacion de los implantes, se reali-
zard en el mismo acto quirurgico, o
bien se difieren 4 6 5 meses, para
ser colocados en la proxima inter-
vencion. Este tipo de expansion ha
sido utilizada por Scipioni y cols. (65),
sobre 170 pacientes a quienes colo-
caron un total de 329 implantes. La
rehabilitacion protésica inicial, fue
realizada mediante prétesis provisio-
nal liberadas de oclusién durante un
perfodo de 3 a 5 meses, para pos-
teriormente colocar la prétesis defi-
nitiva. Tras un perfodo de seguimien-
to de 5 afios, observaron un 988%
de éxitos. Esta técnica es considera-
da como una alternativa mas en el
tratamiento de crestas atrdficas, y tie-
ne la gran ventaja de no eliminar
hueso maxilar donde seran coloca-
dos los implantes, por lo que es po-
sible que en un futuro se emplee con
mucha frecuencia.

Otras alternativas .
implantolégicas

La mayoria de los pacientes con
atrofia avanzada de la mandibula
pueden ser tratados sin necesidad
de un procedimiento de trasplante
combinado, a condicién de que los
implantes hayan sido correctamem-
te colocados y que los pacientes to-
leren ciertas limitaciones funcionales
y estéticas (6).

1) IMPLANTES
TRANSMANDIBULARES

El sistema de implantes transman-
dibulares, se limita al maxilar inferior

y en general, implica una incision ex-
trabucal y anestesia general. Esta di-
sefiado para recibir en la sobreden-
tadura implantosoportada, las
fuerzas directamente aplicadas du-
rante la masticacion. Tan s6lo se re-
quieren 5 0 6 mm de hueso, siendo
especiaimente Util cuando existe una
severa atrofia de mandibula o cuan-
do el hueso es inadecuado para
otros sistemas de implantes. Estos
pacientes suelen presentar dolor
asociado debido a la presién ejerci-
da por la prétesis sobre el nervio
mentoniano. La colocacion de los im-
plantes se realiza entre ambos agu-
jeros mentonianos.

Los implantes transmandibulares
previenen futuras reabsorciones, e
incluso favorece el crecimiento de
hueso en pacientes con atrcfia man-
dibular. En esta linea de investiga-
cion Powers y cols. (66) presentaron
un estudio realizado sobre 146 pa-
cientes a quienes realizaron implan-
tes transmandibulares. Estos pacien-
tes fueron divididos en tres grupos
segun el grado de atrofia: atrofia se-
vera (altura 6sea mandibular de 12
mm), atrofia moderada (1217 mm),
atrofia leve (mayor de 17 mm). Tras
un periodo de seguimiento de 18 a
51 meses, observaron un aumento
de hueso en 131 de los 146 pacien-
tes, llegando a ser de 9 mm en pa-
cientes con atrofia severa, y de 2 mm
en -pacientes con atrofia leve.

Powers y cols. (67) trataron 30 pa-
cientes con disfuncion y dolor aso-
ciado a prétesis completa mandibu-
lar, mediante la técnica de implantes
transmandibulares. No cargaron los
implantes hasta transcurridas 12 se-
manas, observando su evolucién du-
rante un perfodo de 2-afos. Los
autores, en vista de los resultados,
consideran una realidad la rehabili-
tacion mediante la técnica de implan-
tes transmandibulares. Bosker y Djik
(14) tras realizar el seguimiento de
los implantes transmandibulares du-
rante un perfodo de 5 afos en 185
pacientes y hasta 12 afios en 55 pa-

cientes, opinan que los implantes
transmandibulares permiten la res-
tauracién funcional de las mandibu-
las con atrofia severa. En dicho es-
tudio se incluyeron 368 pacientes,
que presentaban una media de al-
tura mandibular de 10 mm (rango
4-20 mm).

En este mismo sentido, Irwin (68)
realiza una revisién de 102 casos,
durante un periodo de seguimiento
de 6 anos, no observando ningun
fracaso, estando perfectamente
oseointegrados, y sin ningun proble-
ma clfnico ni funcional. Algunos de
ellos presentaron hiperplasia gingi-
val reversible con tratamiento.” El
cambio en el diseiio de los implan-
tes mejoré el estado de salud gingi-
val. EL tratamiento con este tipo de
implantes ofrece una inmediata es-
tabilidad y funcién de la prétesis, per-
mitiendo una reconstruccion fija, fija
removible o realizar una sobreden-
tadura.

2) IMPLANTES
SUBPERIOSTICOS

Los implantes subperi6sticos es-
tan actualmente en desuso ya que
las tasas de éxito no son tan alenta-
doras como en los implantes intrad-
seos, observandose un empeora-
miento del pronéstico en los
controles realizados al cabo de 5 y
10 aflos, como lo demuestran los es-
tudfos realizados por Bodine y Ya-
nase (69), quienes observaron una
supervivencia a los 5 afios de! or-
den del 90%, del 60% a los 10 afios,
y del 50% a los 15 afios. En este
mismo sentido, Mercier y cols. (70)
publicaron una tasa de éxito del
60% durante un perfodo de control
de 33 afios de promedio.

3) IMPLANTES DE CORTA
LONGITUD Y MAYOR DIAMETRO
Otra alternativa terapéutica a tener
en cuenta cuando nos encontramos
en presencia de un soporte dseo de
escasa profundidad consiste en la
dtilizacion de implantes de menor
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longitud y mayor diametro. Los im-
plantes de corta longitud, no podran
por si solos con su escasa area de
reparto, disipar las fuerzas nocivas
para el hueso, pero no por ello de-
bemos desechar su uso ya que es
posible aumentar fisicamente esta
area incrementando el didmetro o
aumentando el nimero de implan-
tes utilizados (71)."Si la longitud es
constante y simplemente se aumen-
ta el diametro, el drea de superficie
aumenta considerablemente. Asl, ob-
servamos cémo al comparar un im-
plante de 3,75 mm de diametro, el
aumento es de un 8% si se utiliza
un implante de 4 mm de diametro,
y un 35% y un 61% respectivamen-
te si se dtilizan implantes de 5y 6
mm de didmetro; por ejemplo, un im-
plante de 6 mm de diametro con 8
mm de longitud aporta un area de
superficie de osteointegracién igual
a un implante convencional de
3,75x13 mm de largo (72).

Estos tipos de implantes, pueden
ser colocados en el maxilar supe-
rior buscando la bicorticalizacién; asi-
mismo, se recurre a elios en el ma-
xilar inferior, evitando el nervio
dentario inferior cuando presenta
una situacion anatémica muy alta, o
una reabsorcién dsea avanzada pro-
ducto de una desdentacion o pérdi-
da de dientes temprana (71).

Estos implantes deberian repre-
sentar una gran ventaja en aquellas
situaciones en las que se dispone
de una altura dsea minima, siempre
que se utilicen en combinacion con
otros implantes mas largos. Por otra
parte esta en fase experimental el
empleo de implantes de 6 mm en
casos de sustitucion de diente uni-
tario y de puentes sustentados ex-
clusivamente sobre implantes de 6
mm. Estas son indicaciones que, de-
bido a los cocientes carga/anclaje o
corona raiz tan desfavorables, po-
drian dar lugar a fracasos (73). En
este sentido, Graves y cols. (72) pre-
sentaron un reciente estudio realiza-
do durante un periodo de 2 afios,

en el que colocaron 268 implantes
de mayor diametro en 196 pacien-
tes, obteniendo un porcentaje de éxi-
to del 96%. Todos los fallos ocurrie-
ron antes de la segunda fase
quirdrgica, debido a que el implante
no se habia osteointegrado. Estos
mismos autores indican que aunque
los resultados son prometedores, ha-
bra que interpretarlos con precau-
cién, aconsejando la realizacion de
estudios adicionales con otros cen-
tros y a largo plazo para evaluar me-
jor la eficacia de los implantes de
mayor diametro.
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