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Sobrecorreccion con injerto 6seo particulado obtenido del
fresado para lograr aumento horizontal en diferentes casos de
atrofia 6sea unido a la insercion del implante. Serie de casos

Eduardo Anitua, DDS, MD, PhD'%?

RESUMEN

Introduccion. La regeneracion 6sea de determinadas areas a la hora de colocar implantes dentales, sobre todo en zonas de alta demanda estética,
donde el resultado depende en gran medida del volumen 6seo final para lograr una apariencia similar a la emergencia del diente natural es hoy en
dia un procedimiento que podemos denominar de rutina. En muchos casos se emplean técnicas accesorias que precisan de biomateriales y elevan
la complejidad del procedimiento. En el presente articulo mostramos una técnica de sobrecorreccion vestibular en la que se emplea el propio
hueso obtenido del fresado unido a Endoret-PRGF.

Material y método. Fueron reclutados pacientes en los que se insertaran implantes unitarios en zonas con atrofias verticales moderadas, donde la inser-
cion del implante pudiera llevarse a cabo directamente, pero con defecto vestibular que precisase sobrecorreccion para lograr un buen resultado estético
durante Enero de 2016 hasta Enero de 2018. Los implantes se insertan mediante fresado biol6gico y el hueso retirado para confeccién del neoalveolo se
conserva en Endoret-PRGF durante todo el proceso para posteriormente ser colocado como injerto particulado de sobrecorreccion vestibular. Elimplante
fue la unidad de analisis 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 variable principal fue la supervivencia del implante y como variables secundarias
se registraron la pérdida 6sea mesial y distal y la anchura de la cresta dsea final lograda tras la insercion y carga de los implantes.

Resultados. Fueron reclutados 25 implantes insertados en 25 pacientes. La localizacién mas frecuente en los implantes estudiados fue la posicion
11 con un 28% de los casos, seguida de la localizacién 14 con un 24%. El diametro mayoritario de los implantes estudiados fue de 3,75 mm (32%) y la
longitud mayoritaria fue de 7,50 mm (52%). La media de la anchura de la cresta dsea en el momento de realizar la insercion del implante fue de 6,27
mm (£ 1,71) y al final del periodo de seguimiento fue de 9,60 mm (+ 2,80). En todos los casos se produjo ganancia en anchura, existiendo diferencias
significativas entre el valor inicial y final (P=0,002. La pérdida 6sea mesial media de todos los implantes en el final del periodo de seguimiento fue
de 0,42 (+1,03) y la media de la pérdida 6sea distal fue de 0,29 (+1,09).

Conclusiones. La técnica de sobrecorrecion con injerto 6seo particulado obtenido del fresado y Endoret-PRGF para generar ganancia 6sea a nivel
vestibular en casos con extrema atrofia a nivel horizontal es una técnica predecible y minimamente invasiva.

PALABRAS CLAVE: sobrecorreccion, aumento 6seo, injerto 6seo, sector estético.

ABSTRACT

Introduction. Bone regeneration of certain areas when placing dental implants, especially in areas of high aesthetic demand, where the result depends
to a large extent on the final bone volume to achieve an appearance similar to the emergence of the natural tooth, is nowadays a procedure that we
can call routine. In many cases, accessory techniques are used that require biomaterials and increase the complexity of the procedure. In the present
article we show a technique for vestibular overcorrection using the bone itself obtained from the drilling process together with Endoret-PRGF.
Material and method. Patients were recruited for the insertion of single implants in areas with moderate vertical atrophy, where implant insertion
could be carried out directly, but with a vestibular defect requiring overcorrection to achieve a good aesthetic result during January 2016 to January
2018. The implants were inserted by means of biological drilling and the bone removed for making the neoalveolus was preserved in Endoret-
PRGF throughout the process to be subsequently placed as a particulate graft for vestibular overcorrection. 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 implant survival and secondary variables were mesial and distal bone loss and
final bone crest width achieved after implant insertion and loading.

Results. Twenty-five implants inserted in 25 patients were recruited. The most frequent location of the implants studied was position 11 with 28%
of the cases, followed by location 14 with 24%. The majority diameter of the implants studied was 3.75 mm (32%) and the majority length was 7.50
mm (52%). The mean bone ridge width at the time of implant insertion was 6.27 mm (+ 1.71) and at the end of the follow-up period it was 9.60 mm
(£2.80). In all cases there was a gain in width, with significant differences between the initial and final values (P=0.002). The mean mesial bone loss
of allimplants at the end of the follow-up period was 0.42 (+ 1.03) and the mean distal bone loss was 0.29 (+ 1.09).

Conclusions. The technique of overcorrection with particulate bone graft obtained from drilling and Endoret-PRGF to generate bone gain at the
vestibular level in cases with extreme atrophy at the horizontal level is a predictable and minimally invasive technique.
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INTRODUCCION

Cuando vamos a realizar la inserciéon de implantes dentales
en diferentes zonas del maxilar y la mandibula, debemos
tener presente la cantidad de volumen dseo residual que
podemos utilizar tanto en anchura como en altura™. En oca-
siones, el volumen éseo residual permite la insercion directa
y estabilizacién del implante aunque sigue existiendo una
atrofia 6sea horizontal que nos genera un defecto vestibular
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evidente, mas aun en la zona estética*. El implante puede
obtener estabilidad en la insercion y en el largo plazo, pero
puede visualizarse un defecto asociado a la atrofia que hace
que el resultado estético pueda considerarse no “exitoso™?.
Por ello, en ocasiones, aunque el volumen del hueso rema-
nente sea el suficiente para insertar el implante se opta por
técnicas regenerativas que nos permitan recuperar no solo
la pieza dental ausente, sino también la arquitectura gingival
y 6sea que aporten a la reconstruccion finalizada una estéti-
ca suficiente como para ser considerada como exitosa®. Esto
conlleva una serie de cirugias accesorias que dificultan el pro-
cedimiento, lo ralentizan y lo hacen més traumético para el
paciente. Por ello, poder contar con procedimientos que nos
permitan recuperar la morfologia de la cresta residual sin ge-
nerar una mayor morbilidad en el paciente ganan importan-
cia’®. La técnica de fresado bioldgico que permite recolectar
el hueso retirado para la génesis del neo-alveoloy ser utiliza-
do posteriormente como injerto 6seo particulado lleva afos
descrita por nuestro grupo de estudio. La colocacién de este
injerto particulado sobre la cresta en zonas donde existe atro-
fia horizontal y defectos que generan pérdida de estética, so-
bre todo a nivel anterior puede ser una técnica minimamente
invasiva, que nos permite generar un volumen mayor a nivel
vestibular con un procedimiento que forma parte de lainser-
cion delimplante, sin realizar técnicas accesorias®". Este hue-
so se coloca embebido en Endoret-PRGF para lograr que la
viabilidad celular se mantenga al maximo al estar conservado
en las proteinas del paciente y en un entorno de factores de
crecimiento que potencian su posterior integracién. Ademas,
nos permite realizar un injerto compacto y facilmente mani-
pulable, y suadhesion nos posibilita la colocacion del mismo
en lazona donde se precisa manteniéndose adherido a ella™
3, Por ultimo, se utiliza la membrana autéloga de fibrina para
cubrir toda la zona, produciéndose una mayor liberacién de
factores de crecimiento a la vez de generar un espacio sepa-
radoy encofrado para la regeneracion ésea' . En el siguiente
articulo mostramos una seleccién de casos clinicos, en sector
anterior en los que se ha utilizado este procedimiento de co-
locacion de implante y sobrecorreccién para lograr nosolo la
integracion delimplante sino aumentar la tabla 6sea vestibu-
lary generar asi un mejor resultado estético.

Material y método

Fueron reclutados pacientes en los que se insertaran im-
plantes unitarios en zonas con atrofias verticales mode-
radas, donde la insercién del implante pudiera llevarse a
cabo directamente pero con defecto vestibular que preci-
sase sobrecorreccion para lograr un buen resultado estéti-
co durante enero de 2016 hasta enero de 2018.

Todos los pacientes fueron estudiados antes de la in-
sercién de los implantes mediante modelos diagndsti-
cos, exploracién intraoral y realizacién de un TAC dental
(Cone-beam) analizado posteriormente mediante un soft-
ware especifico (BTI-Scan Il). Antes de la insercién de los
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implantes se utilizé una premedicaciéon antibiética con-
sistente en amoxicilina 2gr via oral una hora antes de la
intervencién y paracetamol 1 gramo via oral (como anal-
gésico). Posteriormente los pacientes prosiguieron con un
tratamiento de amoxicilina 500-750 mg via oral cada ocho
horas (seguin peso) durante cinco dias.

Todos los implantes fueron insertados por el mismo ciru-
jano y el seguimiento posterior de los pacientes fue rea-
lizado por dos odontélogos. La técnica quirurgica fue la
misma en todos los casos, consistente en: Anestesia, eleva-
cién del colgajo mucoperidstico a espesor total y fresado
bioldgico a bajas revoluciones (50 rpm.) del alveolo hasta
alcanzar el didametro del implante a insertar, conservaciéon
del hueso autélogo particulado obtenido del fresado em-
bebido en Endoret-PRGF'"* y posterior colocacién del
mismo en la zona vestibular en la que se pretende lograr
un aumento o sobrecorreccion. Finalmente toda la zona
intervenida se recubre con membranas de fibrina auté-
loga activadas y retraidas antes de realizar la sutura con
monofilamento de 5/0.

Los pacientes acuden cada seis meses a la realizacion de
radiografias panordmicas de control y sobre estas radio-
grafias se realizan las mediciones necesarias para compro-
bar la estabilidad y pérdida 6sea crestal de los implantes
y la ganancia en anchura lograda con la sobrecorreccién,
tanto en el momento de la carga como posteriormente su
mantenimiento. Una vez obtenida la radiografia en for-
mato 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 introdu-
cimos la medida de calibracién, el programa informatico
realiza un calculo basado en esta medida para eliminar
la magnificacion, pudiendo realizar mediciones lineales
exentas de este error.

El implante fue la unidad de andlisis para la estadistica
descriptiva en cuanto a la localizacion, dimensiones del
implante, y mediciones radiograficas. El paciente fue la
unidad de medida para el andlisis de la edad, sexo y la his-
toria médica. La variable principal fue la supervivencia del
implante y como variables secundarias se registraron la
pérdida 6sea mesial y distal y la anchura de la cresta 6sea
final lograda tras la insercién y carga de los implantes.

Fue realizado un test de shapiro-Wilk sobre los datos obte-
nidos para constatar la distribucién normal de la muestra.
Las variables cualitativas se describieron mediante un ana-
lisis de frecuencias. Las variables cuantitativas se describie-
ron mediante la media y la desviacién estandar. La super-
vivencia de los implantes se calculé6 mediante el método
de Kaplan-Meier. Los datos fueron analizados con SPSS
v15.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados

Fueron reclutados 25 implantes insertados en 25
pacientes en los que se cumplieron los criterios de
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FIGURA 1. Diametro y longitud de los implantes estudiados.

FIGURA 3 Y 4. Imagenes tras la extraccion dental con el propio
diente ferulizado como provisional y tomografia de control a las 4
semanas tras la regeneracion del alveolo.

inclusién y se realiz6 la técnica anteriormente mencio-
nada. La edad media de los pacientes estudiados fue de
62,20 afios (= 9,87), siendo el 64% pacientes femeninas.
En cuanto a la patologia sistémica asociada y habitos
toxicos, el 8% de los pacientes fueron fumadores, con-
sumiendo cinco cigarrillos o menos al dia el 4%, y el 4%
restante hasta 20 cigarrillos al dia. El 4% de los pacientes
presentaron hipertension arterial tratada farmacolégi-
camente y un 28% de los pacientes presentaba bruxis-
mo, siendo leve en el 8% de los casos y moderado en
el resto. La localizacién mas frecuente en los implantes
estudiados fue la posicion 11 con un 28% de los casos,
seguida de la localizacién 14 con un 24%. El didmetro
mayoritario de los implantes estudiados fue de 3,75 mm
(32%) y la longitud mayoritaria fue de 7,50 mm (52%).
El resto de longitudes y didametros de los implantes se
muestran en la figura 1.

La densidad media del hueso en todos los implantes
insertados fue de 600 Hu (£ 255,08). El torque medio
de insercion fue de 50,7 Ncm (+ 21,08). La media de la
anchura de la cresta 6ésea en el momento de realizar la
insercién del implante fue de 6,27 mm (£ 1,71) y al final

FIGURA 2.

Imagen de un incisivo central afectado por enferme-
dad periodontal. Tras un tratamiento de soporte no ha sido posi-
ble mantenerlo, por movilidad y por infecciones de repeticion.

del periodo de seguimiento fue de 9,60 mm (£ 2,80). En
todos los casos se produjo ganancia en anchura, exis-
tiendo diferencias significativas entre el valor inicial y
final (P=0,002) . El tiempo de seguimiento medio desde
la carga fue de tres aios (+ 16,4 meses). En todos los
casos se utilizé hueso autélogo obtenido del fresado
cubierto con membranas de fibrina como material de
sobrecorrecion. La pérdida ésea mesial media de todos
los implantes en el final del periodo de seguimiento fue
de 0,42 (= 1,03) y la media de la pérdida 6sea distal fue
de 0,29 (= 1,09). No se registraron complicaciones qui-
rdrgicas ni protésicas en ninguno de los implantes.

En las figuras 2 - 16 se muestran imagenes de uno de los
pacientes del estudio.

Sobrecorreccién con injerto éseo particulado obtenido del fresado para lograr aumento horizontal en diferentes
casos de atrofia ésea unido a la insercion del implante. Serie de casos: Eduardo Anitua et al.
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FIGURQ 5 'Y 6. Imagen tras la colocacion del implante y con el hueso autélogo obtenido del fresado para llevar a cabo la sobrecorrecion,
asi como el transepitelial unitario que se utilizara para la carga inmediata.

<< 298

FIGURA 7Y 8. Colocacién de membranas de fibrina para la sobrecorrecion y cierre con monofilamento de 5/0. Colocacion de provi-
sional ferulizado mientras se lleva a cabo la corona provisional.

FIGURA 9 Y 10. Corona provisional a los 7 dfas y posterior injerto de tejido conectivo para las recesiones del frente anterior.
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FIGURA 15. Imagen del implante con la sobrecorreccion llevada
a cabo dos aflos tras su carga. Podemos observar la estabilidad del
tratamiento realizado.

DISCUSION

El procedimiento de regeneracion 6sea guiada se encuen-
tra vigente desde el aflo 59 cuando se describié para fusio-
nes de columna vertebral. El principio consiste en utilizar
un material que nos permita la colonizacion desde el hueso
propio adyacente (hueso autélogo, xenoinjerto o mezcla)
generandose esta colonizacion al producirse un aislamiento
del tejido blando circundante'. Desde el inicio de la téc-
nica, se han propuesto diferentes variaciones con distintos
materiales de barrera o membranas, que protejan el injerto

FIGURA 16. Imagen a los dos afios de seguimiento. La estabilidad
de los tejidos duros y blandos puede verse, asi como el resultado a
largo plazo del injerto de conectivo llevado a cabo.

y separen el tejido gingival™®. Los resultados arrojados con
estos procedimientos nos aportan ganancias éseas medias
en anchura de aproximadamente 4 mm incluso sin utilizar
material de relleno bajo las membranas, siendo resultados
mayores cuando el tipo de injerto empleado es material
autélogo™®. El principal problema de este tipo de técnicas
es la complejidad, la curva de aprendizaje y la posibilidad
de exposicion del material, sobre todo cuando se emplean
membranas con zonas rigidas o no reabsorbibles’®. Ade-
mads, suponen procedimientos invasivos y encarecen desde

Sobrecorreccion con injerto 6seo particulado obtenido del fresado para lograr aumento horizontal en diferentes

casos de atrofia ésea unido a la insercion del implante. Serie de casos: Eduardo Anitua et al.
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el punto de vista econémico todo el procedimiento. La téc-
nica que proponemos en el presente articulo utiliza mate-
riales autélogos (hueso obtenido del fresado y fibrina auté-
loga), que no suponen un incremento de técnicas, debido
a que se utiliza todo el material que seria empleado para la
insercion directa del implante' 2,

Unir al material empleado para el injerto el potencial del
Endoret-PRGF nos aporta una mejora a la hora de que este
sea integrado al hueso original. Endoret (PRGF) presenta
una concentracién de plaquetas 2 a 3 veces superior a la
fisiologica. A lo largo de los Ultimos afos diferentes grupos
deinvestigacion, incluido el nuestro, han demostrado que
esta es una concentracion de plaquetas y por lo tanto de
factores de crecimiento 6ptima para estimular la regene-
racion tisular ademds de mantenerse la viabilidad de las
células del hueso particulado®?'. Cubrir con una membra-
na de fibrina autéloga toda la zona intervenida nos aporta
ademas un plus de liberacion de sustancias beneficiosas
para la regeneracion del drea ademas de producir el aisla-
miento necesario para el crecimiento éseo y ser comple-
tamente reabsorbible por los macréfagos en el momento
oportuno®2, La técnica descrita en esta serie de casos nos
ha mostrado una ganancia 6sea adecuada sin necesidad
de emplear materiales o técnicas accesorias, por lo que
puede ser incorporada a cualquier localizacién y en la in-
sercién de cualquier implante.

CONCLUSION

La técnica de sobrecorrecion con injerto 6seo particu-
lado obtenido del fresado y Endoret-PRGF para generar
ganancia ésea a nivel vestibular en casos con extrema
atrofia a nivel horizontal es una técnica predecible y mi-
nimamente invasiva.
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