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Crecimiento vertical asociado a implantes dentales para la rehabilita-
cion de la mandibula con extrema reabsorcion en altura. Estudio retros-
pectivo con un seguimiento de 10 a 20 afios

RESUMEN

La rehabilitacion implantoldgica en zonas mandibulares con
atrofia vertical severa representa un desafio clinico, espe-
cialmente cuando se desea evitar técnicas invasivas de re-
generacion osea. El uso de implantes cortos y extra-cortos
en combinacion con crecimiento vertical controlado sobre
el implante podria representar una alternativa predecible y
menos invasiva.

Objetivo: Evaluar la eficacia y estabilidad a largo plazo del
crecimiento vertical 6seo sobre implantes cortos vy extra-
cortos en sectores posteriores mandibulares con atrofia
severa, utilizando unicamente hueso autologo particulado
vehiculizado con PRGF-Endoret.

Material y método: Estudio retrospectivo con seguimien-
to a largo plazo. Se incluyeron 16 pacientes tratados entre
2003 y 2009, con un total de 29 implantes colocados en
mandibula posterior. Se aplico técnica de fresado bioldgi-
co para recoleccion del injerto, que se aplico alrededor del
implante con PRGF-Endoret vy cubierto con membrana de
fibrina autdloga. Se evalud ganancia dsea vertical, pérdida
oOsea crestal marginal v tasa de supervivencia del implante,
con un seguimiento clinico y radiografico de entre 10 y 20
anos. El analisis estadistico se realizd mediante SPSSv15.0y
test de Kaplan-Meier.

Resultados: La ganancia ¢sea vertical media fue de 1,37 mm
(£0,40), alcanzandose el 100% del objetivo propuesto en
todos los casos. La pérdida osea marginal media fue de 0,52
mm mesial y 0,57 mm distal. La tasa de supervivencia de los
implantes fue del T00% durante el periodo de seguimiento.
No se registraron complicaciones quirurgicas ni protésicas.
Conclusién: El procedimiento de crecimiento vertical dseo
sobre implantes cortos o extra-cortos mediante hueso auto-
logo y PRGF-Endoret es una técnica minimamente invasiva,
segura y predecible a largo plazo. Representa una alterna-
tiva viable frente a técnicas de regeneracion dsea conven-
cionales en casos de atrofia mandibular moderada a severa.
PALABRAS CLAVE: rehabilitacion implantoldgica, atrofia verti-
cal, crecimiento vertical, implantes.

INTRODUCCION

Para la rehabilitacion con implantes dentales de zonas
con atrofia ¢sea en altura, se han descrito en la lite-
ratura internacional multiples procedimientos™. En el
caso del maxilar superior, podemos utilizar injertos en

Eduardo Anitua. DDS, MD, PhD'?*

ABSTRACT

Implant Rehabilitation in Mandibular Areas with Severe Ver-
tical Atrophy

Implant rehabilitation in mandibular areas with severe verti-
cal atrophy represents a clinical challenge, especially when
invasive bone regeneration techniques are to be avoided.
The use of short and extra-short implants in combination
with controlled vertical bone growth over the implant could
represent a predictable and less invasive alternative.
Objective: To evaluate the efficacy and long-term stability of
vertical bone growth over short and extra-short implants in
posterior mandibular areas with severe atrophy, using only
particulate autologous bone combined with PRGF-Endoret.
Material and Methods: A retrospective study with long-term
follow-up. Sixteen patients treated between 2003 and 2009
were included, with a total of 29 implants placed in the pos-
terior mandible. A biological drilling technique was applied
to collect the graft, which was placed around the implant
mixed with PRGF-Endoret and covered with an autologous
fibrin membrane. Vertical bone gain, marginal crestal bone
loss, and implant survival rate were evaluated, with clinical
and radiographic follow-up ranging from 10 to 20 years.
Statistical analysis was performed using SPSS v15.0 and the
Kaplan-Meier test.

Results: The mean vertical bone gain was 1.37 mm (+£0.40),
achieving 100% of the proposed objective in all cases. The
mean marginal bone loss was 0.52 mm mesially and 0.57
mm distally. The implant survival rate was 100% during the
follow-up period. No surgical or prosthetic complications
were recorded.

Conclusion: The procedure of vertical bone growth over
short or extra-short implants using autologous bone and
PRGF-Endoret is a minimally invasive, safe, and predictable
long-term technique. It represents a viable alternative to
conventional bone regeneration methods in cases of mode-
rate to severe mandibular atrophy.

KEYWORDS: Implant rehabilitation, vertical atrophy, vertical
growth, implants.

blogue, regeneracion dsea guiada, elevacion de seno,
elevacion de fosa nasal o técnicas mas complejas de
distraccion ésea’. En el caso de la mandibula, existen
menos opciones, siendo posible también la utili- »>»
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2> zacién de injertos en blogue, regeneracion osea
guiada o lateralizacion del nervio dentario, siendo
este Ultimo procedimiento considerado altamente in-
vasivo y con mayores probabilidades de complicacio-
nes neurdlogicas posteriores®’. En el documento de
consenso de la sociedad europea de periodoncia, ela-
borado en el afo 20087, se analizan los diferentes pro-
cedimientos para lograr aumento ¢seo con el fin de la
colocacioén posterior de implantes dentales. En este
trabajo, los estudios en los que se utilizan procedi-
mientos de regeneracion ¢sea guiada para lograr cre-
cimiento vertical reportan ganancias 6seas de entre 2
y 8 mm, con complicaciones frecuentes de exposicion
de membranas y dehiscencias, que dificultan lograr
los limites mayores de altura y en algunos casos inclu-
so colocar los implantes. Los injertos en blogue apo-
sicionales, muestran una elevada reabsorcion incluso
antes de la colocacion del implante (hasta el 42% del
volumen) y esta continla posteriormente hasta 4,9
mm durante el seguimiento de los implantes entre 1y
3 anos. En este documento de consenso no se evalla
la lateralizacion del nervio dentario, estudiada en el
trabajo de Abayev y cols’ donde en una revision siste-
matica de este tépico ponen de manifiesto que este
procedimiento puede causar problemas de tipo neu-
rosensorial en los pacientes hasta en un 99,47% de los
casos, en diferente grado, siendo Unicamente eventos
permanentes en el 0,53% de los casos. La elevacion
de seno, mediante abordaje lateral o mediante abor-
daje transcrestal es una técnica segura y de elevada
predictibilidad siendo uno de los procedimientos de
aumento vertical con mejor prondstico. Se recomien-
da la utilizacion del abordaje crestal con alturas entre
los 3y los 6 mmy la colocacidon de implantes dejando
la elevacion abierta (ventana lateral) para casos de
menos de 3 mm, aungue la tasa de eventos adversos
es mayor, pero sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas, cuando se lleva a cabo el abordaje tradi-
cional®. La elevacion de fosa nasal por su parte es una
técnica menos extendida y con menor cantidad de
estudios que evallen su eficacia y seguridad, pero en
una revision sistematica elaborada por nuestro gru-
po de estudio, se pone de manifiesto que tiene una
escasa tasa de complicaciones y una elevada super-
vivencia de los implantes insertados mediante este
procedimiento (entre 89,2% hasta 100%)*.
Ademas de todos los procedimientos para lograr
recuperar el volumen o¢seo perdido, tenemos la op-
cion de los implantes cortos, extra-cortos y hoy en
dia lo que podriamos llamar “ultra-cortos”, con lon-
gitudes de 4,5 mm?#™. Con ellos podemos en muchas
ocasiones rehabilitar sectores edéntulos deficitarios
en altura dsea sin llegar a regenerar el volumen éseo
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perdido, con excelentes resultados, presentando ci-
fras de supervivencia en funcion el tiempo de segui-
miento vy la longitud de los implantes estudiados de
entre el 86,7% y 100% para implantes de hasta 6 mm
con un seguimiento de 5 anos™®,

Aun con todas las opciones de procedimientos qui-
rurgicos vy longitudes de implantes que tenemos
actualmente en el mercado tenemos determinadas
situaciones, donde los implantes extra-cortos no
pueden ser colocados de forma directa, por falta de
volumen éseo residual?. En algunos casos, podemos
encontrarnos en situaciones donde el volumen 6seo
residual necesario para llevar a cabo la colocacion
directa de implantes extra-cortos en sectores man-
dibulares edéntulos se encuentre cerca de ser 6pti-
mo, siendo necesario el aumento Unicamente de 1-2
mm de altura, no existiendo justificacion clara de so-
meter al paciente a un proceso quirdrgico de eleva-
da morbilidad y escasa predictibilidad’”®. Para este
tipo de situaciones se ha descrito el procedimiento
de crecimiento vertical alrededor de los implantes
cortos y extra-cortos. Nuestro grupo de estudio ha
desarrollado una variante de esta técnica, en el afio
2015" basada en la utilizacion de un fresado especifi-
co conservador con el lecho receptor, que permite la
aproximacion al canal del nervio dentario minimizan-
do las complicaciones por compresion, gracias al uso
de una fresa de corte frontal.

En esta técnica se utiliza todo el hueso autdlogo ob-
tenido del fresado (fresado bioldgico a bajas revolu-
ciones)®? se conserva en PRGF-Endoret y poste-
riormente se utiliza para lograr el crecimiento vertical
necesario de hasta 2 mm (figura 7). Este procedimien-
to estd indicado en casos de atrofia moderada-severa
donde un implante extra-corto quedaria ligeramen-
te supracrestal en todo o parte de su circunferencia
tras suinsercion y tiene un recorrido importante en el
tiempo, con buenos resultados®??, La utilizacion de
los factores de crecimiento para vehiculizar el hueso
autodlogo, la obtencion del mismo de forma totalmen-
te bioldgica vy la superficie bioactiva de los implantes
(UniCca® - Biotechnology Institute), hace posible que
el hueso crezca sobre el implante como si de un anda-
mio se tratase, generandose los milimetros de hueso
necesarios evitandose de este modo la utilizacion de
otros procesos mas complejos®*?° En el siguiente ar-
ticulo mostramos casos tratados mediante este pro-
cedimiento (implante corto o extra-corto vy realiza-
cion de crecimiento dseo vertical con hueso autdlogo
particulado obtenido del fresado y PRGF-Endoret),
con un amplio seguimiento desde los 10 hasta los
20 afos, evaluandose no solo el éxito del procedi-
miento en el periodo inicial, sino su trayectoria »»
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FIGURA 1. Secuencia de fresado para la colocaciéon de un implante respetando la distancia de seguridad hasta el nervio dentario, gene-
randose un neoalveolo acorde al implante, utilizando la fresa de corte frontal como Ultimo paso. Finalmente colocamos el implante vy el
hueso particulado obtenido del fresado para poder lograr el crecimiento vertical buscado, en este caso de 1,5 mm en la zona vestibular,
donde suele existir por lo general en la mandibula un desnivel entre las tablas vestibular y lingual.

»» posterior en el largo plazo, asi como la supervi-
vencia de los implantes.

MATERIAL Y METODO

Se han reclutado pacientes de forma retrospectiva en
los que se insertaron implantes cortos y extracortos en
sectores posteriores mandibulares con extrema atro-
fia horizontal y en los que se llevd a cabo crecimiento
vertical de forma concomitante con hueso autdélogo
particulado embebido en PRGF-Endoret obtenido del
fresado® desde Enero de 2003 hasta Enero de 2009
y gque mantuviesen seguimiento hasta Enero de 2024.
Todos los pacientes fueron sometidos a un protoco-
lo diagnostico consistente en la realizacion de un Tac
dental (cone-beam), modelos y encerado protésico.
Desde estos fue realizada una guia quirdrgica gque se
utilizd en la insercion de los implantes. Antes de la in-
sercion de los implantes se utilizd una pre-medicacion
antibidtica consistente en amoxicilina 2gr via oral una
hora antes de la intervencion y paracetamol 1 gramo
via oral (como analgésico). Posteriormente los pacien-
tes prosiguieron con un tratamiento de amoxicilina
500-750 mg via oral cada 8 horas (segun peso) duran-
te 5 dias. Los implantes fueron insertados por el mismo
cirujano, mediante la técnica de fresado bioldgico?®,
con la Ultima fresa de corte frontal, para adecuar el le-
cho al dpice del implante y minimizar el riesgo de lesion
del nervio dentario® (figura 7). El implante se coloca
finalmente en posicidon con el motor quirdrgico prefija-
do a 25 Ncm terminandose la insercion del mismo con
la llave de carraca manual para conocer exactamente
el par de insercion. Todo el procedimiento se realiza

mediante anestesia local con vasoconstrictor. Final-
mente se realiza un cierre primario mediante un mono-
filamento no reabsorbible de 5/0 vy se retira la sutura a
los 10-15 dias. El periodo de integracion de los implan-
tes es de tres meses y transcurrido este se realiza la
segunda fase quirurgica y colocacion del pilar protési-
co (Multi-im® o biopilar) con la posterior rehabilitacion
protésica. Para estimar el crecimiento vertical necesa-
rio se lleva a cabo una fotografia intraoral una vez colo-
cado el implante con una sonda periodontal calibrada
y posteriormente en la segunda fase quirdrgica se repi-
te la fotografia. Una vez cargado el implante, se realiza
un seguimiento del lecho 6seo vy la conservacion del
crecimiento vertical mediante radiografias panorami-
cas y periapicales. Las radiografias periapicales se lle-
van a cabo con posicionador, para generar imagenes
reproducibles y los pacientes son colocados para la ra-
diografia panoramica con posicionador fijo en glablela
y mentdn, mordedor para zona interincisal con eje de
linea media, plano bipupilar vy frackfort (marca laser)
y con los pies sobre marcas trazadas en el suelo, con
el propdsito de que sean altamente reproducibles los
resultados. Sobre estas radiografias se llevan a cabo las
mediciones necesarias para comprobar la estabilidad y
pérdida dsea crestal de los implantes, asi como realizar
un seguimiento del aumento de volumen total en la
mandibula. Una vez obtenida la radiografia en formato
digital es calibrada mediante un software especifico
(ImageJ) a través de una longitud conocida como es
el implante dental. Una vez introducimos la medida de
calibracion, el programa informatico realiza un calculo
basado en esta medida para eliminar la magnificacion,
pudiendo realizar mediciones lineales exentas de »»
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FIGURA 2. Posiciones de los implantes incluidos en el estudio
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FIGURA 4. Crecimiento vertical planificado v logrado en cada
uno de los implantes. Como podemos observar en muchos de
ellos se superponen las lineas lo que significa que el crecimien-
to buscado y logrado coinciden. En otros caos, el crecimiento
logrado se situa por encima del buscado, siendo estos los casos
donde el tapdn de cierre se encontraba parcial o totalmente
cubierto por hueso en la segunda fase quirurgica.

»» este error. La pérdida dsea crestal marginal se

calculd midiendo desde el hombro del implante hasta
el primer sitio donde el contacto hueso implante fue-
se evidente. La recoleccion de los datos fue llevada a
cabo por un examinador independiente. El implante
fue la unidad de analisis para la estadistica descriptiva
en cuanto a la localizacion, dimensiones del implante,
y mediciones radiograficas. El paciente fue la unidad
de medida para el analisis de la edad, sexo v la historia
médica. Fue realizado un test de shapiro-Wilk sobre los
datos obtenidos para constatar la distribucion normal
de la muestra.
La variable principal estudiada ha sido el crecimiento
oseo vertical entorno a los implantes dentales. Como
variables secundarias se han estudiado la supervi-
vencia de los implantes vy la pérdida 6sea mesial y
distal, asi como el mantenimiento a largo plazo del
crecimiento vertical obtenido en la fase inicial de co-
locacion del implante y carga. La supervivencia de los
implantes se calculd mediante el método de Kaplan-
Meier. Los datos fueron analizados con SPSS vi5.0
para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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FIGURA 3. Didametro vy longitudes de los implantes incluidos en
el estudio.

RESULTADOS

Fueron reclutados 16 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion y de seguimiento anteriormen-
te mencionados en los que se colocaron 29 implantes
con crecimiento vertical mediante hueso autdlogo ob-
tenido del fresado embebido en PRGF-Endoret. Todos
los implantes se insertaron en zonas atroficas en altura
de la mandibula, siendo la posicion mas frecuentemen-
te rehabilitada con este procedimiento la correspon-
diente al diente 46 con un 24,1% de los casos, seguida
de las posiciones 36 y 37 con un 17.2% respectivamen-
te. El resto de posiciones se muestran en la Figura 2.

El didmetro de los implantes incluidos en el estudio os-
cilo desde los 3,50 mm hasta los 5,50 mm siendo el mas
frecuente el de 4,25 mm (20,7%). La longitud de los im-
plantes vario entre los 5,50 vy los 8,50 mm siendo la mas
frecuente la de 5,50 mm (48,3%). Los didmetros y longi-
tudes de todos los implantes se muestran en la Figura 3.
El crecimiento vertical medio logrado del conjunto de
los implantes estudiados fue de 1,37 mm (= 0,40). En
el 37,9% de los casos el crecimiento buscado fue de 1
mm, y en el 34,5% de 1,50 mm. Se busco un crecimien-
to vertical de 2 mm en el 13,8% de los casos y de 0,50
mm en el 10,3, siendo el 3,4% restante un crecimiento
de 2,50 mm. En todos los casos, se logro el 100% del
crecimiento vertical buscado, encontrandose el tapdn
de cierre parcial o totalmente cubierto por hueso en
22 de los 29 implantes. En la figura 4, se muestra una
grafica con el crecimiento vertical pretendido en el
momento de realizacion de la técnica y el logrado.
Todos los crecimientos verticales fueron llevados a
cabo coninjerto ¢seo particulado autdlogo, obtenido
mediante fresado bioldgico y conservado y vehiculi-
zado en PRGF-Endoret, cubierto con membranas de
fibrina autdloga, sin el uso de otro tipo de membrana
de aislamiento o de biomateriales.

Los pacientes fueron seguidos posteriormente entre
10 y 20 anos, con una media de 11,72 anos (£ 2,94)
con radiografias panoramicas y periapicales de »>
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FIGURA 5-6. Imagen de uno de los casos, donde se pretende lograr crecimiento vertical en el implante colocado en posicidon 37. Como
podemos observar se necesitan 2 mm en la zona mas desfavorable. En la radiografia podemos observar el hueso depositado para lograr el

crecimiento.

FIGURA 7. A los tres meses, en la segunda fase, nos encontramos
con el tapon de cierre del implante practicamente cubierto con
hueso neoformado con un éxito del 100% del crecimiento buscado.

»> control para evaluar la pérdida 6sea crestal del
implante en el que se realizd el procedimiento de cre-
cimiento vertical. Durante este tiempo no se registro el
fracaso de ninguno de los implantes, por lo que la su-
pervivencia fue del 100%. La media de la pérdida dsea
crestal de todos los implantes medida en mesial fue de
0,52 mm (£0,25) y la media de la pérdida dsea crestal
distal de 0,57 (+ 0,28). En todos los casos, al final del
seguimiento, se encontrd menor volumen dseo crestal
que el logrado en la fase de crecimiento vertical, sien-
do negativo (pérdida mayor que el crecimiento logra-
do) en 6 de los casos. La media de pérdida dsea crestal
para estos casos donde se produjo mayor pérdida que
el crecimiento logrado fue de 0,40 mm (£ O,11). Si com-
paramos la media de la ganancia 6sea inicial del proce-
dimiento regenerativo con la media del nivel dseo final
obtenemos una ganancia media de 0,56 mm (£ 0,59),
no siendo las diferencias entre ambas medias estadis-
ticamente significativas (p=0,30).

FIGURA 8. Confeccién de los biopilares y colocacién en el
paciente para cementar la protesis definitiva.

Todos los implantes se rehabilitaron mediante feru-
lizacion a otros implantes. En el 96,6% de los casos
se llevd a cabo una protesis atornillada mediante
transepitelial multiple (multi-im® Biotechnology ins-
titute) y en 3,4% restante (un Unico paciente) una
protesis cementada a través de biopilares fresados
(biopilar® Biotechnology institute). En el 44,8 % de
los casos, la protesis fue completa, ferulizandose
todos los implantes. En el 37,9% de los casos fueron
puentes de 3 elementos v en el 13,8% de 2 elemen-
tos. Unicamente, el 3,4% fueron puentes de 5 ele-
mentos sin llegar a ser protesis completas. Como
antagonista, el 48,3% de los casos tuvieron dientes
naturales, mientras que el 31% de los casos tenian
como antagonista protesis completas implanto-
soportadas. EI 20,7% restante, presentaban como
antagonista una protesis completa removible con-
vencional. En las Figuras 5 -15 se muestran dos de
los casos incluidos en el estudio. >
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FIGURA 11. Radiografia a los 17 afios de seguimiento. Vemos la
estabilidad del tratamiento.

FIGURA 14. En la segunda fase, el implante se ha cubierto con
su tapa de cicatrizacion por completo, teniendo que realizarse una
pequena osteotomia con un escavador (cucharilla de operatoria
dental) v una fresa perfiladora.

FIGURAS 12 Y 13. Imagenes iniciales con el crecimiento que se
pretende lograr de 2 mm en la zona mas desfavorable y radiogra-
fia posoperatoria donde podemos visualizar el injerto colocado
sobre el implante.

FIGURA 15. Carga progresiva del implante, en este caso con una
protesis atornillada con transepitelial.
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FIGURA 16. Imagen radiografica a los 12 afos. Los molares final-
mente tuvieron que extraerse y generar una protesis para el cuarto
cuadrante. En ella podemos observar la estabilidad del crecimiento
vertical logrado.

DISCUSION

3> El crecimiento vertical sobre el implante in-
sertado es una técnica como hemos visto sencilla y
predecible que nos permite ganar 1-2 mm necesa-
rios para la colocacion directa de un implante corto
o extra-corto evitdndonos cirugias regenerativas con
mayor invasividad®* Estos procedimientos mas
complejos presentan una tasa de complicaciones a
tener en cuenta: 6,8- 571% para la distraccion osteo-
génica, 2,5-100% para los bloques 6seos v 5,8-27,3%
para la regeneracion dsea guiada, segln una reciente
revision sistematica con meta-analisis elaborada por
Sanez-Ravello y cols®. Los implantes cortos vy extra-
cortos por su parte, presentan una menor morbilidad
y tasas de éxito muy elevadas, con un tiempo de recu-
peracion para el paciente mucho mas corta silo com-
paramos con los procedimientos de aumento dseo.
Actualmente, 34 revisiones sistematicas y metaanali-
sis de la base de datos PROSPERO sugieren que los
implantes cortos pueden ser mas predecibles que
las técnicas de aumento ¢seo’>*, Existen diferentes
procedimientos descritos en la literatura internacional
para lograr crecimiento vertical sobre un implante co-
locado ligeramente supracrestal. Con este fin, se han
empleado diferentes memlbranas no permeables y no
reabsorbibles colocadas simultdneamente sin utilizar
hueso autdlogo, actuando Unicamente como com-
partimento estanco (base de la regeneracion dsea
guiada)’*°. Otros trabajos que emplean barreras re-
forzadas con titanio y un codgulo sanguineo también
han logrado el crecimiento vertical del hueso, con una
ganancia media de aproximadamente 2-3 mm?*3°, E|
inconveniente de este tipo de membranas es que pre-
cisan una posterior retirada del material de osteosin-
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tesis y tienen una mayor probabilidad de exposicion
en la fase de integracion del implante y del injerto, con
la pérdida dsea que esto conlleva ademas de compli-
caciones de tipo infeccioso*“?. Para evitar este tipo
de problemas asociados a los materiales no reabsor-
bibles se han propuesto técnicas de crecimiento ver-
tical entorno a los implantes dentales utilizando otro
tipo de materiales como las esponjas de colageno
reabsorbibles impregnadas en diferentes sustancias
como la proteina morfogenética humana, cubiertas
posteriormente por membranas de coldgeno, logran-
dose incrementos de hasta 4 mm, aunque la mayoria
de estos trabajos son invitro*+,

Las superficies son un factor importante en el disefio
de implantes dentales, tanto para favorecer la oseoin-
tegracion como para poder generar crecimiento ¢seo
sobre las mismas a modo de “andamiaje”*°*, Las pro-
piedades de la superficie del material del implante
afectan a la adsorcion de proteinas, la interaccion
célula-superficie y el desarrollo de células/tejido en
esta interfaz, todo lo cual es relevante para procedi-
mientos como el descrito en este trabajo, donde es
necesaria la neoformacién ¢sea en intimo contacto
con el implante dental®?¢?744 Gran parte de la inves-
tigacion previa sobre aumento dseo vertical se llevd
a cabo con superficies de implante mecanizadas que
Nno eran capaces de soportar la fijacion de hueso nue-
vo tan eficazmente como las superficies de implante
rugosas de las que disponemos actualmente, que son
en su mayoria osteoprotectoras y osteoconducto-
ras)*o44_Un diseflo correcto de la superficie del im-
plante puede estabilizar el injerto particulado una vez
colocado sobre la misma y puede ayudar a guiar la
osteogénesis vertical®. En los implantes utilizados en
el presente trabajo, con una superficie multirrugosa
en la que ademas se integra una capa superficial de
iones de calcio (UnicCa®- Biotechnology institute), se
estimula la actividad celular afadiéndose al potencial
osteoprotector y osteoconductor anteriormente ci-
tado la propiedad de la osteoinduccion. Durante las
fases iniciales, la liberacion de iones de calcio desde la
superficie del implante induce la adhesion vy la activa-
cion plaquetaria con la consiguiente liberacion de los
factores de crecimiento intragranulares en ellas con-
tenidos**°, Este proceso permite generar un gradien-
te quimico que provoca la atraccion a la superficie del
implante de las células mesenguimales y osteoproge-
nitoras?¢#4°° y |a estimulacion de su actividad gene-
radora de hueso.”™? Sj a este potencial de la superficie,
afadimos ademas las propiedades del PRGF-Endoret
donde se encuentra inmerso el injerto ¢seo autdlogo
particulado que se utiliza en los casos de este traba-
jo para el crecimiento vertical, se produce una »»
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»>» activacion plaguetaria que desencadena dife-
rentes procesos que llevan a la conversion, mediada
por la trombina enddgena, del fibrindgeno en fibrina.
Este proceso es esencial para la coagulacion y fijacion
del injerto. De nuevo, si el proceso se induce desde la
superficie del implante, la formacion del coagulo lleva
a la estabilizacion de todo el injerto y supone un esti-
mulo bioguimico y biomecanico para el reclutamien-
to de mas células osteogénicas a la zona. Ademas, la
estructura tridimiensional de la fibrina con agregados
plaguetarios es un microentorno osteoinductivo, fun-
damental para las fases proliferativas posteriores®=,
El crecimiento vertical medio logrado del conjunto
de los implantes estudiados en el presente trabajo ha
sido de 1,37 mm (+ 0,40), teniendo en cuenta que en
todos los casos se ha logrado el volumen pretendido,
incluso en algunos por encima del mismo. Ademas,
la media de la pérdida 6sea crestal de todos los im-
plantes medida en mesial fue de 0,52 mm (+ 0,25)
vy la media de la pérdida 6sea crestal distal de 0,57
(£ 0,28). Estos resultados son satisfactorios compa-
rados con otros procedimientos de aumento vertical,
sobre todo teniendo en cuenta el amplio seguimiento
de este estudio. En otros procedimientos como la re-
generacion 6sea guiada, se han reportado ganancias
de entre 2y 8 mm con una pérdida dsea marginal me-
dia en los implantes de las zonas aumentadas de en-
tre 1,8 y 2,0 mm durante un seguimiento de 1a 7 afos®.
La tasa de supervivencia de los implantes dentales en
las zonas aumentadas con regeneracion osea guiada
se situd entre el 92,1-100% a lo largo de 1-7 aflos®. Para
la osteogénesis por distraccion, la ganancia 6sea ver-
tical se sitUa entre 5y 15 mm, pero con una pérdida
osea marginal media en los implantes de entre 1y 1,4
mm durante un seguimiento de 1a 5 afos y una tasa
de supervivencia de los implantes que oscild entre el
90% vy el 100%, con una tasa de complicaciones de
entre el 10 y el 75,7%°. En el caso de los injertos 6seos
onlay, la ganancia media de altura vertical oscilé entre
4.2y 4,6 mm, con una pérdida ¢sea marginal media
en los implantes de las zonas aumentadas entre O y
4,9 mm durante un seguimiento de 1a 3 afos. La tasa
de supervivencia global de los implantes colocados
en estas zonas oscild entre el 76% vy el 100% en los
estudios analizados®. En nuestro caso, no ha existido
ningun fracaso, reportandose una tasa de éxito del
100% para los implantes vy para el procedimiento, con
un amplio seguimiento de los pacientes, llegando in-
cluso en alguno de ellos hasta los 20 afnos y debemos
tener en cuenta que todos ellos han sido colocados
en la mandibula, en las zonas posteriores, con extre-
ma atrofia en altura, que es una de las zonas donde
los procedimientos regenerativos obtienen peores
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resultados®®®. Es muy importante resefar que para la
consecucion de resultados reproducibles, una serie
de factores deben mantenerse, como la secuencia de
fresado, basada en el fresado bioldgico (conservado-
ra con el lecho y que nos permite recolectar el hue-
so para el injerto posterior), la utilizacion de la fresa
de corte frontal, que nos permite acercarnos al canal
dentario sin compresién ni posibilidad de dafio ner-
vioso y el empleo de la superficie de los implantes
adecuada, que favorezca la aposicion del codgulo de
sangre inicialmente vy la integracion del injerto pos-
teriormente (UnicCa® - Biotechnology institute),
El uso de los factores de crecimiento para mantener
y vehiculizar el injerto es un punto clave también a
la hora de realizar estos procedimientos puesto que
la viabilidad celular de los osteoblastos aumenta, te-
niendo Mmas posibilidades de lograr el objetivo mar-
cado®. El uso ademas de una membrana de fibrina
cubriendo la superficie del injerto hace las veces de
membrana reabsorbible bioldgica simplificando la
técnica y evitando el riesgo de exposicion®®,

CONCLUSIONES

El uso de los implantes cortos y extra-cortos en con-
juncién con el crecimiento vertical tal como se ha des-
crito en la presente serie de casos es una alternativa
segura y predecible en el momento vy a lo largo del
tiempo, como ha quedado demostrado con el se-
guimiento de los pacientes durante un minimo de 10
afos. La utilizacién de materiales como el hueso au-
tologo, una superficie bioactiva del implante y el uso
de PRGF-Endoret, hacen que el injerto a integrar sea
mucho mas facil de integrar vy lograr los milimetros
de crecimiento vertical necesario. Ademas, englobar
el hueso particulado en PRGF-Endoret, hace que el
material sea mas sencillo de manejar. Utilizar implan-
tes extra-cortos nos facilita la técnica al no necesitar
generar un gran crecimiento alrededor del implante,
ya gque con un implante de 5,5 mm de longitud po-
demos lograr un comportamiento biomecanico igual
que un implante de 7,5 y 8,5 mm, prescindiendo de
este modo de técnicas mas complejas. ®
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