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Intervencién de aumento de la cresta vertical
utilizando regeneracién 6sea guiada, aloinjerto
de hueso liofilizado y desmineralizado y
minitornillos: observaciéon de 4 a 13 afos

en implantes cargados
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Esta serie de casos retrospectivos presenta los resultados de 8 pacientes tratados
con particulas de aloinjerto de hueso liofilizado y desmineralizado y membranas
de barrera utilizando minitornillos o implantes para soportar la membrana en

7 pacientes. En todos los pacientes, la cantidad de hueso vertical regenerado
permitié colocar uno o mas implantes en las zonas injertadas, seguido de la carga
con las prétesis definitivas como minimo 5,5 meses después de la colocacién

de los implantes. La altura del hueso marginal alrededor de los implantes ha
permanecido estable a lo largo de 4 a 13 afios de seguimiento.

(Rev Int Odontol Restaur Period 2010;14:226-235.)
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El aumento dseo vertical en pacien-
tes parcialmente dentados ha sido
descrito por numerosos clinicos
mediante métodos y materiales
variados, entre ellos autoinjertos
6seos onlay fijados al hueso recep-
18y
mas recientemente, osteogénesis

tor mediante tornillos éseos

por distraccién? 3. Otros investiga-
dores han utilizado membranas oclu-
sivas para el aumento de cresta 6sea
vertical a la vez que han colocado los
implantes de forma simultanea’>.
En esta Ultima estrategia, las roscas
de los implantes se dejan expuestas
intencionadamente 2 a 7 mm por
encima de la cresta dsea y se utiliza
una membrana oclusiva para prote-
ger el codgulo sanguineo y el mate-
rial que rodea los implantes. En un
estudio realizado en perros,
Jovanovic y cols.'® demostraron indi-
cios histolégicos de formacion de
hueso nuevo tras lograr el aumento
vertical mediante regeneracién ésea
guiada (ROG). Simion y cols."” des-
cribieron por primera vez el tra-
tamiento de 5 pacientes con
ganancias de hueso vertical de 4 mm
utilizando la ROG sin material de
injerto. Posteriormente los mismos
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autores describieron el tratamiento
de dos grupos de pacientes'®. El
grupo A estuvo formado por 10 pa-
cientes que recibieron 22 implantes
regenerados con membranas y
aloinjertos de hueso liofilizado. El
promedio de la ganancia de hueso
vertical fue de 3,14 mm (desviacion
estandar [DE], 0,9 mm; intervalo, 1 a
5 mm). El grupo B estuvo formado
por 10 pacientes con 30 implantes
aumentados con membranas y
esquirlas de hueso autébgeno com-
pactado alrededor de las roscas
expuestas del implante. El promedio
de la ganancia de hueso vertical fue
de 5,02 mm (DE, 2,3 mm; intervalo,
1a 8,5 mm). A estos resultados les
siguié otro informe en 2001 que
mostré un grado impresionante de
crecimiento de hueso vertical (1 a
8 mm de hueso de nueva formacién
capaz de soportar una prétesis con
implantes)'®. Un caso posterior des-
crito por Simion y cols.'” mostré los
resultados de un defecto de 20 mm
secundario a una cirugia oncolégica
que se resolvié de forma eficaz con
una combinacién de hueso auté-
geno particulado y hueso bovino
desproteinizado con factor de creci-
miento recombinante humano deri-
vado de las plaquetas, tornillos en
tienda de campafia y una membra-
na no reabsorbible, seguido de la
colocacion de un implante en una
segunda fase.

El principal objetivo de esta
serie de casos retrospectivos es pre-
sentar los resultados de pacientes
tratados con procedimientos de
aumento de la cresta vertical utili-
zando aloinjerto particulado de
hueso liofilizado y desmineralizado

(DFDBA) y membranas de barrera,
con y sin el uso de minitornillos. En
segundo lugar, el estudio evalué la
estabilidad de los niveles de hueso
de nueva formacién tras la carga de
los implantes durante 4 afios como
minimo, demostrada mediante
radiografias de seguimiento.

Materiales y métodos

En este estudio se incluyeron 8 pa-
cientes de edades comprendidas
entre los 37 y los 73 afos. El exhaus-
tivo examen periodontal inicial reve-
|6 graves defectos de la cresta
vertical cuya altura oscilé entre 3y
9 mm, como consecuencia de infec-
ciones dentales previas, retirada de
implantes, o periimplantitis. En la
mayoria de los pacientes, el plan
terapéutico original consistié en
colocar entre 1y 3 implantes per-
manentes en la primera visita qui-
rdrgica, pero la gravedad de los
defectos necesitd el aumento de la
zona vertical y retrasé la colocacion
de los implantes. Se consideré ade-
cuado realizar el injerto y la colo-
cacion del implante de forma
simultdnea en dos pacientes. Todos
los pacientes gozaban de buena
salud y no presentaron contraindi-
caciones para el tratamiento quirar-
gico. Los pacientes firmaron el
consentimiento informado una vez
hubieron recibido explicaciones
detalladas del tratamiento.

Antes del inicio del estudio se
fabricaron dos variedades de mini-
tornillos a partir de titanio mecani-
zado puro disponible en el mercado;
una variedad se revistié con hidro-

xiapatita y la otra no. Todos los tor-
nillos median 1,4 mm de didmetro y
16 mm de longitud.

Los pacientes recibieron un
tratamiento antibidtico el dia de
la cirugia y lo mantuvieron duran-
te 1 semana. Se administré un anes-
tésico local adecuado y se levantaron
colgajos mucoperiésticos de espesor
total vestibulares y linguales. Se lim-
pid todo el tejido de granulacion de
las zonas del defecto. No se realizd
ninguna preparacion de la superficie
del hueso residual méas que el desbri-
damiento manual de la zona, que
establecié de forma simultanea el
aporte sanguineo, ya que parecié que
las zonas receptoras estaban sufrien-
do una reabsorcién activa.

Enlos 5 o 6 pacientes en los que
se retrasé la colocacion de los
implantes se colocaron 1 o 2 mini-
tornillos para soportar la membrana
de barrera (figura 1a). La seleccién
del tipo de minitornillo (mecanizado
o revestido por hidroxiapatita) fue
aleatoria. Se prepararon las osteo-
tomias para los minitornillos con una
fresa de 1,0 mm de didmetro utili-
zando una solucién salina estéril
para su irrigaciéon. Se modificé la
longitud del tornillo a utilizar de
forma que el extremo apical del tor-
nillo se pudo fijar al hueso residual
en la base del defecto sin invadir
estructuras vitales. La cabeza del
tornillo no se extendié mas allad de
la altura del hueso adyacente al
defecto. La longitud se ajusto redu-
ciendo el extremo apical del mini-
tornillo mediante una fresa y
posteriormente cada minitornillo se
insertd en el lecho receptor con un
contra-angulo. Se utilizaron sondas
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Fecha de la colocacion de los implantes y periodo de observaciéon

Fechade Fechade Carga del Nivel de hueso

Zonadel Longitud del colocacion del conexion implante marginal en el
Paciente implante* implante (mm) implante del pilar (afos)  ultimo seguimiento
1 26 13 2/5/99 8/10/99 9 Primera rosca coronal
27 10 2/5/99 8/10/99 9 Primera rosca coronal
2 36 10 9/4/97 3/10/98 10 Primera rosca coronal

35 8,5 9/4/97 3/10/98 10 Primera y segunda rosca coronales

34 10 9/4/97 3/10/98 10 Primera rosca coronal
3 17 10 8/94 2/95 13 Primera rosca coronal
16 10 8/94 2/95 13 Primera rosca coronal
15 10 8/94 2/95 13 Primera rosca coronal
4 45 7 10/19/99 3/30/2000 8 Primera rosca coronal
46 7 10/19/99 3/30/2000 8 Primera rosca coronal
5 24 13 5/19/98 1/8/99 10 Primera rosca coronal
25 10 5/19/98 1/8/99 10 Primera rosca coronal
6 31 10 9/3/99 3/14/00 5t Primera rosca coronal
7 22 15 10/25/96 2/13/98 10 Primera rosca coronal
8 15 13 12/23/98 7/28/99 4* Primera rosca coronal

*Sistema de numeracion de la FDI
*No se pudo completar el seguimiento
*Fallecido

periodontales para medir la distan-
cia desde la base del defecto 6seo
hasta la superficie més coronal del
minitornillo y se registro la altura del
minitornillo expuesto antes de rea-
lizar el injerto dseo vertical. En los
dos pacientes en los que se realizd
de forma simultanea el injerto y la
colocacién de los implantes, éstos se
colocaron después de degranular
por completo todos los restos de
tejido blando e irrigar con soluciéon
salina estéril.

Se obtuvo documentacion foto-
grafica de todos los defectos trata-
dos en una relacién 1:1. El material
DFDBA particulado (University of
Miami Bone Bank) se condensd en
los defectos hasta el extremo supe-
rior del minitornillo o implante o

hasta la arista de la cresta adyacen-
te residual en los casos en que no se
utilizaron minitornillos o implantes.

En todos los pacientes se utilizd
una membrana oclusiva. En cinco de
las zonas injertadas y no implantadas
y en una de las zonas implantadas se
utilizaron membranas de politetra-
fluoroetileno expandido reforzado
con titanio (PTFEe RF) (W.L. Gore &
Associates), mientras que en dos
zonas (una no implantada y otra
implantada) se utilizaron membra-
nas reabsorbibles (W.L. Gore &
Associates). Cuatro membranas se
estabilizaron con tornillos de fijacién
dsea y cuatro se mantuvieron en su
sitio gracias al colgajo suprayacente.
Los colgajos se liberaron del perios-
tio subyacente para proporcionar la

maxima movilidad y facilitar el cierre
sin tensiones. Los colgajos gingiva-
les se aproximaron mediante una
combinacién de puntos de colcho-
nero y puntos sueltos. La tabla 1
resume el tratamiento quirdrgico ini-
cial de los 8 pacientes y las figuras 1
a 3 ilustran el tratamiento de 3 pa-
cientes.

A los pacientes no les estuvo per-
mitido Ilevar prétesis removibles
sobre las zonas injertadas durante los
2 a 4 meses en que las membranas
estuvieron colocadas. Sin embargo,
en el caso de que los pacientes ya lle-
vasen restauraciones provisionales
fijas soportadas en su totalidad por
los dientes naturales adyacentes, esas
restauraciones se reinsertaron al final
de la cirugia de aumento.
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Paciente 1.

Figura 1

Figura 1a  Reabsorcién pronunciada del
hueso del maxilar superior posterior
izquierdo del paciente. Obsérvense las
roscas expuestas del minitornillo.

Para facilitar la retirada de las
membranas reforzadas con titanio y

reducir al minimo el riesgo de una
infeccién que lesionase el relleno
con hueso de nueva formacién, se
planificé retirar la membrana entre
2 y 4 meses después de la cirugia
de aumento. Sin embargo, en los
casos de exposicién de la mem-
brana, la retirada debe realizarse lo
antes posible. Simiony cols., por el
contrario, dejaron las membranas
colocadas durante 7 a 11 meses'8.
En el estudio aqui descrito, los mini-
tornillos no se retiraron en el
momento de la retirada de la mem-
brana.

Figura 1b  El defecto se rellené con
DFDBA particulado antes de adaptar
la membrana.

Figura 1d (izquierda) Radiografia

de carga inicial.

Figura 1e (derecha) La radiografia 9 afios
después de la carga muestra los niveles
estables de hueso marginal.

Enlos 5 o 6 pacientes en los que
se retraso la colocaciéon de los
implantes, la cirugia de colocacién
se realizé entre 6 y 8 meses después
de la intervencion inicial de aumen-
to vertical. La sexta paciente, que
quedd embarazada durante el tra-
tamiento, recibié 3 implantes 15 me-
ses después de la cirugia inicial
(figuras 2a a 2h). En todos los casos
se retiraron los minitornillos y se
colocaron los implantes (Nobel
Biocare) cubriéndose con el colgajo
mucoperidstico y permitiendo su
integracién durante un minimo de
5 meses. Los pacientes recibieron
antibidticos durante la primera

Figura 1c La cresta 6sea 8 meses después
del injerto, antes de la retirada de los
minitornillos. La retirada de la membrana se
produjo 1 mes después del injerto.

semana del postoperatorio, asi
como los analgésicos adecuados.

Los pilares se conectaron entre
los 5,5y los 16 meses después de
la colocacién de los implantes.
Después de entregar las restaura-
ciones definitivas se inicié el segui-
miento radiogréfico rutinario; las
restauraciones no se quitaron en nin-
gun caso.

Resultados
En los 8 pacientes se regeneré un

volumen de hueso suficiente para
permitir la colocacion de uno o mas
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Figura 2 Paciente 2.

Figura 2a  El paciente presenté una
pérdida ésea evidente alrededor de tres
implantes cilindricos en el maxilar inferior
izquierdo.

Figura 2b  El defecto 6seo asociado a los
implantes fallidos tras la degranulacién
pero antes de la retirada del implante.

Figura 2d (izquierda) Material de injerto
colocado alrededor de los minitornillos.

Figura 2e (derecha) Colocacién de la
membrana reforzada con titanio sobre la
cresta injertada y los minitornillos.

Figuras 2fy 2g Aspecto clinico y radiogréfico de la cresta ésea 15 meses después del
injerto pero antes de la retirada de los minitornillos y la colocacién de los implantes. La
retirada de la membrana se realizé 2 meses después del injerto.

Figura 2c  Colocacién de los minitornillos
tras la retirada de los implantes.

Figura 2h La radiografia 9 afios después
de la carga muestra niveles estables de
hueso marginal.
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Protocolo de injerto y membranas con los resultados observados en cada paciente
Injerto con Tiempo (meses) Longitud del
colocacién desde el minitornillo/implante .
m?::ir:Zr:?IIIo Fecha Retirada simultanea injerto hasta S i) Gd:';?tnucrlg
oel del Tipode dela del la colocacion Enel Enel crestal
Paciente implante* Superficie injerto membrana membrana implante delimplante momento momentode (mm)
del injerto lareentrada
1 26 HA 6/5/98 TR e-PTFE 7/7/98 No 8 9 2 7
27 HA 9 3 6
2 36 M 6/21/96 TR e-PTFE 8/16/96 No 15 6 0,5 55
35 M 6 1 5
34 M 4,5 1 3,5
3 NAT NA 1/21/94 TR e-PTFE 4/5/94 No 7 6! of 6
4 45 HA 4/20/99 TR e-PTFE 7/27/99 No 6 9 2 7
46 HA 9 3 6
5 24 M 10/15/97 TR e-PTFE 2/14/98 No 7 9 2 7
25 M 7 2 5
6 31 HA 2/12/99 Resolut NA No 7 9 1 8
7 22 M*  10/25/96 TRe-PTFE 3/18/97 Si 0 7 1 6
8 15 M#  12/23/98 Resolut NA Si 0 3 1 2

MI = mecanizado; HA = revestido con hidroxiapatita; PTFEe RT = politetrafluoroetileno expandido reforzado con titanio.

*Sistema de numeracion de la FDI

*No se colocé ninguin minitornillo o implante; se usa la referencia de la arista de la cresta residual; no se incluye la ganancia de altura con el aumento

de seno.

*Implantes estandar de tipo roscado recibidos en el momento del injerto 6seo para soportar la membrana, es decir, no se utilizaron minitornillos.

implantes dentales permanentes. La
altura vertical ganada oscilé entre
2y 8 mm. Se colocaron un total de
15 implantes, dos pacientes recibie-
ron 3 implantes, tres recibieron 2
implantes y tres un implante. Se dejé
que todos los implantes permane-
cieran sin cargar durante un periodo
de cdmo minimo 5,5 meses antes de
la carga protésica. El seguimiento
radiogréfico oscild entre los 4 y los
13 afios poscarga (tabla 2).

En los 6 pacientes que recibie-
ron una membrana de titanio se
logré el cierre completo del colga-

jo sobre la membrana sin la poste-
rior exposicién de la misma. Sin
embargo, después de 10 semanas
se visualizd un exudado en un
paciente con antecedentes de dia-
betes. Al retirar la membrana, el teji-
do suprayacente presentaba una
mala organizacién y tenfa un aspec-
to amorfo. Se creyd que esto inter-
feriria en el grado de crecimiento
6seo alrededor del minitornillo,
pero posteriormente se observé
una osificacién vertical impresio-
nante alrededor del minitornillo
(figuras 3a a 3f).

Las dos zonas que se habian
cubierto con membranas reabsorbi-
bles no presentaron inflamacién. Si
bien el grado de regeneracién del
hueso vertical necesario en estos dos
pacientes fue menor que el requerido
en los otros seis, se logré la cantidad
necesaria y la consistencia del hueso
de nueva formacién fue similar en
ambos tipos de membranas. Las radio-
grafias de seguimiento tras la carga
de los implantes en este hueso rege-
nerado demostré niveles estables de
hueso marginal de forma constante en
la primera rosca coronal del implante.
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Figura 3 Paciente 3.

Figura 3a  Aspecto radiogréfico del
defecto éseo del paciente preextraccion
en 1994.

Figura 3d Cresta antes de la colocacién
del implante 7 meses después del injerto.
La retirada de la membrana se produjo a
las 10 semanas. La ganancia neta de hueso
vertical fue de 6 mm, sin incluir el injerto
de seno.

Discusién

En las zonas orales de injertos dseos,
el DFDBA ha demostrado un rendi-
miento similar al hueso autégeno’®.
Un entramado que pueda soportar
la osteoconduccién puede ser lo
Unico necesario para permitir la for-
macién de hueso nuevo en un
defecto cuando existe una migra-
cion de osteoblastos junto con un
complejo codgulo sanguineo/aloin-
jerto. En 7 de los 8 pacientes pre-
sentados aqui, los minitornillos y los
implantes actuaron como mecanis-

Figura 3b Defecto éseo inmediatamente
tras la extraccién con una ventana lateral
para el injerto de seno.

Figura 3e Radiografia de los implantes
restaurados en 1996.

mo de soporte para permitir la for-
macién de hueso nuevo.

Las membranas oclusivas utiliza-
das en este estudio proporcionaron
un amplio espacio para la estabiliza-
cién del codgulo sanguineo y prote-
gieron el complejo regenerador. Aln
no se ha establecido el intervalo de
tiempo que deben permanecer colo-
cadas estas membranas. Los resulta-
dos de este informe indican que
puede formarse hueso nuevo incluso
si lamembrana se retira al cabo de un
mes, y es posible que el marco tem-
poral se pueda acortar ain mas.

Figura 3¢  Membrana reforzada con titanio
colocada sobre el injerto particulado. No se
utilizaron minitornillos para soportar la
membrana en este paciente.

Figura 3f Radiografia de seguimiento de
los implantes a los 12 arios.

El objetivo ideal de la ROG es
actuar como membrana oclusiva
para prevenir la migracién del teji-
do epitelial y conjuntivo en la zona
injertada mas alla de la lenta for-
macién ésea. Sin embargo, incluso
cuando esto se consigue, es nece-
sario monitorizar el postoperatorio
porque determinados pacientes
pueden desarrollar una respuesta
inflamatoria en las zonas quirdrgi-
cas que estan cicatrizando. No
reconocer este hecho puede poner
en peligro el éxito de la interven-
cion.
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En la mayoria de los casos des-
critos con anterioridad que han
demostrado el crecimiento de
hueso vertical con autoinjertos
6seos y en los ejemplos presenta-
dos aqui se observé una depresién
o concavidad de la cresta en la
zona injertada. Una posibilidad
fructifera para la investigacion futu-
ra seria tratar de estimular la rege-
neracién ésea vertical en una
seccién estrictamente horizontal
del maxilar inferior o superior.
Siempre que se intente cualquier
tipo de regeneracién del hueso
vertical, es esencial que el pacien-
te no lleve una prétesis directa-
mente en la zona injertada.

La ganancia de altura 6sea de
2 a 8 mm descrita en este estudio
parece que se compara de forma
favorable con los informes de Tinti

y cols.20.21

, quienes describieron un
aumento de la cresta vertical de 4 a
7 mm utilizando hueso autégeno
obtenido de un filtro éseo. Simion
y cols.!”” describieron ganancias de
hueso vertical que oscilaron entre
1y 5 mm con el uso de aloinjertos.

El hecho de que los minitorni-
llos fueran de titanio o de hidro-
xiapatita no parecié influir en la
ganancia de altura ésea. Desde el
punto de vista estrictamente qui-
rdrgico, parecié que los minitorni-
llos revestidos de hidroxiapatita
estuvieron rodeados por un hueso
maéas denso. Sin embargo, este
resultado fue sutil y no constituyé
un factor en la colocaciéon del
implante o la estabilidad del hueso
sobre la carga protésica.

La principal dificultad con este
procedimiento fue la retirada de

los minitornillos durante la coloca-
cion del implante. Esto fue espe-
cialmente problemético cuando se
utilizaron minitornillos revestidos
de hidroxiapatita. Aunque se utili-
zaron trépanos de menor didme-
tro, la mineralizacidon fue tan densa
que fue dificil extraer la porcién
més apical de los minitornillos de
su sitio. A menudo fue necesario
utilizar fresas redondas de peque-
fio tamafo, y fue frecuente la frac-
tura de los minitornillos. En el
futuro podria incorporarse a las
caracteristicas del disefio la facili-
dad de retirada del minitornillo.

Las restauraciones definitivas
en los 8 pacientes estuvieron
soportadas totalmente por implan-
tes colocados en el hueso aumen-
tado verticalmente, es decir, las
restauraciones estuvieron soporta-
das solamente por los implantes
enumerados en la tabla 2 y no se
unieron a otros implantes o dien-
tes. Los niveles del hueso marginal
de las zonas aumentadas vertical-
mente y cargadas con implantes
funcionales han permanecido en
equilibrio dindmico durante los 4 a
13 aflos de seguimiento.

Conclusiones

Este estudio demuestra que las
zonas invaginadas de las crestas
edéntulas, en las que se han per-
dido los dientes o se han retirado
los implantes, pueden aumentarse
en direccion vertical. Siguiendo el
protocolo quirdrgico de Simion y
cols.™ pero utilizando exclusiva-
mente DFDBA junto con minitorni-

llos, implantes o material de injer-
to sélo soportando una membrana
oclusiva, se obtuvo una ganancia
vertical que oscil6 entre los 2 y los
8 mm. El hueso de nueva forma-
cion fue suficientemente denso
para soportar los implantes. Simion
y cols.’ hallaron una ganancia ver-
tical promedio de altura 6sea de
3,14 mm (DE, 0,9 mm; intervalo, 1 a
5 mm). La ganancia de la altura
crestal y la funcion del hueso re-
generado bajo carga variaron en
funcién de la utilizacién de mem-
branas reabsorbibles o no reabsor-
bibles. En los pacientes en los que
se utilizaron membranas reabsor-
bibles, el requerimiento de altura
vertical fue mucho menor. El uso de
un aloinjerto elimina la necesidad
de disponer de una zona quirlrgi-
ca adicional, reduciendo asi la mor-
bilidad al minimo. Los niveles
estables de hueso marginal obser-
vados en las radiografias de 8
pacientes durante el seguimiento
de 4 a 13 afios tras la carga restau-
radora del implante confirman la
capacidad del hueso de nueva for-
macién para sostener la carga fun-
cional.

Declaracién
El Dr. Sullivan trabaja para Nobel Biocare, el

laboratorio fabricante de los implantes utili-

zados en esta serie de casos clinicos.
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