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Implantes insertados en zonas regeneradas con injerto en bloque y PRGF-Endoret para resolver la atrofia horizontal severa.

RESUMEN

Introduccion: la técnica de los injertos en
bloque es una alternativa para la regene-
racion 6sea. Uno de los principales pro-
blemas que podemos encontrar con este
procedimiento es la reabsorcién paulatina
del injerto. En el presente trabajo evalua-
mos una serie de casos de forma retros-
pectiva para conocer el comportamiento
del volumen éseo logrado a largo plazo.

Métodos: Fueron reclutados pacientes de
forma retrospectiva (con anchura residual
de cresta menor o igual a 3 mm), donde
se colocasen injertos en bloque y poste-
riormente se insertaran implantes, con un
tiempo de seguimiento mayor o igual a 10
afios. La variable principal estudiada ha
sido el mantenimiento del volumen éseo.
Como variables secundarias se han estu-
diado la supervivencia de los implantes y
la pérdida 6sea mesial y distal.

Resultados: Fueron reclutados 5 pacien-
tes en los que se colocaron 13 implantes.
La media de la anchura 6sea inicial fue de
1,42 mm (+/- 0,62). Una vez regenerado
el lecho 6seo con los injertos en bloque,
se obtiene una media de anchura de 6,77
mm (+/- 0,91). La media de la anchura
Osea a los 10 afios fue de 6,26 mm (+/-
1,08). La media de la pérdida 6ésea mesial
de los implantes estudiados en el final del
periodo de seguimiento a los 10 afios fue
de 0,94mm (+/- 0,28) y la distal fue de
0,77 mm (+/- 0,17).

Conclusiones: El injerto en bloque ha
demostrado ser una técnica efectiva y
predecible para la regeneracion 6sea en
casos de atrofia severa del maxilar supe-
rior.

Serie de casos con 10 afios de seguimiento posterior a la carga.
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ABSTRACT

Introduction: The block graftingtechnique
is an alternative for bone regeneration.
One of the main issues associated with
this procedure is the gradual resorption of
the graft. In this study, we retrospectively
evaluated a series of cases to assess the
long-term behavior of the achieved bone
volume.

Methods: Patients were retrospectively
recruited (with a residual ridge width of
<3 mm) in cases where block grafts were
used, followed by implant placement,
with a follow-up period of =10 years.
The primary variable studied was the
maintenance of bone volume. Secondary
variables included implant survival and
mesial and distal bone loss.

Results: Five patients were recruited, and
13 implants were placed. The mean initial
bone width was 1.42 mm (+/- 0.62). After
regenerating the bone bed using block
grafts, the mean width increased to 6.77
mm (+/- 0.91). The mean bone width at 10
years was 6.26 mm (+/- 1.08). The mean
mesial bone loss of the studied implants
at the end of the 10-year follow-up period
was 0.94 mm (+/- 0.28), while the distal
bone loss was 0.77 mm (+/- 0.17)s.
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Conclusions: Block grafting has proven to be an effective
and predictable technique for bone regeneration in cases
of severe maxillary atrophy.

KEY WORDS

Bone block graft; Dental implant; Regeneration; Bone
atrophy.
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INTRODUCCION

La técnica del injerto 6seo en bloque se ha establecido
como un procedimiento de referencia en cirugia recons-
tructiva para la preparacion de sitios destinados a la co-
locacién de implantes dentales. Esta técnica permite la
regeneracion efectiva del volumen 6seo en situaciones
de déficit, ya sea para restaurar la anchura, la altura, o
en casos complejos de atrofia combinada que compro-
meten ambas dimensiones. Su eficacia y fiabilidad, res-
paldadas por una experiencia clinica prolongada, han
contribuido a su aceptacion generalizada en el ambito
de la implantologia'?. En casos de atrofia horizontal se-
vera, cuando la anchura 6sea residual es inferior a 3
mm, la colocacion directa de implantes resulta compli-
cada y se corren riesgos al no poder estabilizar de forma
correcta el implante, existiendo riesgo de fenestracion
o perforacion de la tabla vestibular principalmente. Por
ello, en estos casos, como norma general se requiere
la implementacion de técnicas reconstructivas especifi-
cas. Una alternativa ampliamente utilizada es la técnica
de expansion o “split” de cresta, que puede llevarse a
cabo en una o dos fases. Este procedimiento es via-
ble siempre que ambas tablas 6seas estén presentes y
exista suficiente hueso medular entre ellas para facilitar
su separaciéon. Durante la expansion, es posible inser-
tar directamente un implante definitivo o, en su defecto,
un implante expansor como parte del protocolo quirar-
gico®’. En los escenarios mas complejos donde una de
las tablas 6seas estd ausente, la indicacion principal
consiste en la utilizacion de injertos en bloque o la rea-
lizacién de regeneracion 6sea guiada (GBR, por sus si-
glas en inglés), técnicas que permiten la reconstrucciéon
del defecto 6seo y la creacion de un volumen adecuado
para la futura instalacion de implantes®1°. La técnica del
injerto en bloque consiste en la transferencia de un seg-
mento 6seo obtenido de una zona donante, tipicamente
intraoral como la rama mandibular, al sitio receptor con
déficit 6seo. El propésito es estimular la colonizacion
celular desde el hueso remanente, promoviendo asi la
formacién de un nuevo volumen Gseo que integre y es-
tabilice el injerto'-*6. El injerto acta por lo tanto como
un material osteoinductor, gracias a la presencia de cé-
lulas autélogas a la vez que tiene una funcién como un

andamio osteoconductor que soporta la formacion y re-
modelacion del nuevo tejido 6seo. Una vez colocado el
injerto debe integrarse con el hueso remanente y para
ello, existen una serie de factores como: estabilidad del
injerto (evitandose micromovimientos), mantenimiento
de la viabilidad celular (por lo que la técnica de extrac-
cion del injerto es crucial), proteccion (evitandose que
quede expuesto al medio oral) y conservacion de la vas-
cularizacion de la zona receptora (cirugia conservadora
sin agresiones innecesarias, buen manejo del colgajo y
prevencion de dehiscencias)!*1¢. Ademas, el injerto ob-
tenido de la zona donante puede utilizarse en diferentes
técnicas o procedimientos, siendo los mas extendidos:
la colocacion del bloque de forma completa y la divi-
sion entre cortical y esponjoso (técnica de Khoury)7-22,
Cuando optamos por la colocacion integra del injerto en
bloque, como su nombre indica, se coloca el injerto tal
como se ha obtenido de la zona donante (ajustando-
se Unicamente la morfologia al lecho receptor) y se fija
con microtornillos®?". Esto requiere que una cantidad
significativa de tejido 6seo injertado se integre adecua-
damente. Para que el procedimiento sea exitoso, es im-
prescindible lograr una vascularizacion eficaz del injerto
antes de que ocurra necrosis tisular, lo cual representa
un desafio considerable, especialmente en injertos de
gran tamafno'’. Ademas, la presencia de un volumen
elevado de injerto puede generar un mayor relieve en
los tejidos blandos circundantes, lo que incrementa el
riesgo de complicaciones como deshiscencias durante
el proceso de cicatrizacion, exponiendo el injerto al me-
dio externo y comprometiendo su viabilidad’. Por ello,
Khoury'”2! propone una técnica en la que se divide el
injerto en sus dos variantes 0seas: cortical y esponjoso.
De este modo se utiliza el hueso esponjoso como injerto
particulado para colocar justo encima del lecho receptor
y se cubre con una membrana fina de hueso cortical
que se fija sobre el injerto particulado, generandose un
injerto mixto con una mayor probabilidad de revascu-
larizacion. Ademas, dividir el injerto en distintas partes
nos aporta una mayor cantidad de volumen de injerto
y requiere menor trauma en el sitio donante. Nuestro
grupo de estudio publicé una variacion a esta técnica de
division del injerto, aportando PRGF-Endoret al hueso
particulado, y manteniendo el injerto obtenido desde el
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Serie de casos con 10 afios de seguimiento posterior a la carga

momento que se extrae de la zona donante hasta su
utilizacion sumergido en PRGF-Endoret. Esto genera
unas condiciones bioldégicas adecuadas para mante-
ner la viabilidad celular tanto del injerto en bloque en
su conjunto como del injerto particulado, produciéndo-
se por lo tanto una mejor integracion del conjunto en el
hueso receptor??2s,

En la siguiente serie de casos, mostramos pacientes con
atrofia horizontal severa con un volumen 6seo residual
en anchura menor o igual a 3 mm, que se han regenera-
do coninjertos 6seos en bloque divididos, unido al uso de
PRGF-Endoret para lograr colocar implantes posterior-
mente en las zonas tratadas, con un seguimiento de 10
afios tras la carga de los implantes, para objetivar el
comportamiento del lecho 6seo sometido a carga du-
rante un seguimiento a largo plazo, valorandose la su-
pervivencia de los implantes, la pérdida 6sea crestal y
el mantenimiento de la anchura lograda con los injertos
en el final del periodo de seguimiento.

MATERIAL Y METODO

Fueron reclutados pacientes de forma retrospectiva con
atrofia 6sea horizontal severa (con anchura residual de
cresta menor o igual a 3 mm), donde se colocasen injertos
en bloque para regeneracion 6sea y posteriormente se in-
sertaran implantes, con un tiempo de seguimiento tras la
carga mayor o igual a 10 afos. Antes de la colocacion de
los implantes, todos los pacientes fueron sometidos a una
evaluacion integral que incluydé modelos diagnésticos, un
examen clinico intraoral detallado y un estudio tomografi-
co mediante Cone beam (TAC dental). Las imagenes ob-
tenidas fueron analizadas con un software especializado
(BTI-Scan lll) para garantizar una planificacién tridimensio-
nal precisa. Posteriormente, se llevo a cabo un encerado
diagnostico que sirvié como base para la creacién de una
guia quirdrgica, optimizando la ejecucion de la rehabilita-
cién planificada. La posicion final de los dientes obtenida
del encerado sera la que guie el proceso de regeneracion
para lograr el volumen 6seo necesario para colocar los
implantes en la posicion necesaria. Antes de la insercion
de los implantes se utilizé una pre-medicacion antibitica
consistente en amoxicilina 2 gr via oral una hora antes de
la intervencion y paracetamol 1 gr via oral (como analgési-
co). Posteriormente los pacientes prosiguieron con un tra-
tamiento de amoxicilina 500-750 mg via oral cada 8 horas
(segun peso) durante 5 dias. Todos los injertos se obtu-
vieron de rama mandibular y fueron divididos en cortical y
esponjosa, segun la técnica de Khoury*. Se conservaron
en PRGF-Endoret hasta el momento de su uso y el hue-
so particulado obtenido de la parte medular del injerto se
colocé embebido en PRGF-Endoret fraccion 2 sin activar.
Una vez posicionados los injertos fueron fijados mediante

material de ostesintesis (KTO®- Biotechnology institute) y
toda la zona intervenida se cubre con membranas de fibri-
na aut6loga (PRGF-Endoret fraccion 1 activada y retraida)
antes de la sutura con monofilamento de 5/0 para lograr
cierre primario. Los injertos maduran 4-5 meses y poste-
riormente se realiza un nuevo Cone beam para conocer la
anchura lograda y planificar la insercion de los implantes.
La insercion de los implantes fue realizada por un mismo
cirujano, mediante la técnica de fresado bioldgico, a ba-
jas revoluciones, sin irrigacion?2¢. Una vez transcurridos
cuatro meses desde la insercion de los implantes, se lle-
va a cabo la carga de los mismos mediante una protesis
provisional de carga progresiva elaborada en resina, con
estructura metalica de barras preformadas y atornillada a
transepiteliales. Estas proétesis provisionales se mantienen
de 3 a 6 meses, en funcion de la adaptacién y requerimien-
tos de cada paciente. Una vez transcurrido este tiempo se
realizan las protesis definitivas. Tras la colocacion de las
protesis definitivas los pacientes entran en un programa de
seguimiento al que acuden cada 6 meses. En estas visitas
se realizan radiografias panoramicas de control y peria-
piacales en la zona de insercién de los implantes. Las ra-
diografias periapicales se llevan a cabo con posicionador,
para generar imagenes reproducibles y los pacientes son
colocados para la radiografia panoramica con posiciona-
dor fijo en glabela y mentén, mordedor para zona interinci-
sal con eje de linea media, plano bipupilar y frackfort (mar-
ca laser) y con los pies sobre marcas trazadas en el suelo,
con el proposito de que sean altamente reproducibles los
resultados. Sobre estas radiografias se llevan a cabo las
mediciones necesarias para comprobar la estabilidad y
pérdida Osea crestal de los implantes. Una vez obtenida
la radiografia en formato digital es calibrada mediante un
software especifico (ImageJ) a través de una longitud co-
nocida como es el implante dental. Una vez introducimos
la medida de calibracién, el programa informatico realiza
un calculo basado en esta medida para eliminar la mag-
nificacion, pudiendo realizar mediciones lineales exentas
de este error. En la visita final de seguimiento (10 afios) se
lleva a cabo un nuevo cone-beam para estimar la anchura
Osea final tras el periodo de carga de los implantes y valo-
rar la potencial reabsorcion del volumen éseo logrado con
la técnica regenerativa del injerto en bloque. El paciente
fue la unidad de medida para el analisis de la edad, sexo y
la historia médica. La variable principal estudiada ha sido
el mantenimiento del volumen dseo logrado con la técnica
regenerativa tras 10 afios de carga. Como variables se-
cundarias se han estudiado la supervivencia de los implan-
tes y la pérdida 6sea mesial y distal. La supervivencia de
los implantes se calcul6 mediante el método de Kaplan-
Meier. Los datos fueron analizados con SPSS v15.0 para
windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Fue realizado un
test de shapiro-Wilk sobre los datos obtenidos para cons-
tatar la distribucion normal de la muestra.
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RESULTADOS

Fueron reclutados 5 pacientes en los que se colocaron 13
implantes que cumplieron con los criterios de inclusion an-
teriormente establecidos. La media de edad fue de 68 afios
(+/- 7,9) y el 100% fueron mujeres. La media de la anchura
Osea antes de comenzar el procedimiento de regeneracion
mediante injerto en bloque fue de 1,42 mm (+/- 0,62). En
cuanto a las zonas tratadas, todas ellas corresponden al
maxilar superior, siendo el area més frecuente de realiza-
cion del procedimiento regenerativo la correspondiente al
frente anterior (zona de incisivos y caninos) con un 57%
de los casos. Todas las localizaciones se muestran en la
Figura 1.

Una vez regenerado el lecho 6seo con los injertos en blo-
gue, se obtiene una media de anchura de 6,77 mm (+/-
0,91), lo que supone un incremento medio de 5,35 mm
para cada caso. En la Figura 2 se muestra la anchura ini-
cial y final para cada zona donde posteriormente se inser-
taran los implantes.

Los implantes insertados tras la consolidacién de los injer-
tos presentaron un diametro entre los 3,5y los 4 mm, sien-

Anitua E.

do el mas frecuente el diametro de 3,75 mm (64,3%). En
cuanto a la longitud, se colocaron implantes de entre 5,5
y 11,5 mm, siendo la mas frecuente la de 10 mm (42,9%).
Los diametros y longitudes de los implantes se muestran
en la Figura 3.

La media de la pérdida 6sea mesial de los implantes es-
tudiados en el final del periodo de seguimiento a los 10
afos fue de 0,94 mm (+/- 0,28) mientras que la media de
la pérdida 6sea distal fue de 0,77 mm (+/- 0,17). Durante el
tiempo de seguimiento no se registré ningun fracaso en los
implantes estudiados. La media de la anchura 6sea a los
10 afios fue de 6,26 mm (+/- 1,08). En la Figura 4 se ob-
serva la diferencia entre la anchura inicial, la lograda tras la
consolidacion del injerto y tras los 10 afios de seguimiento.
En las Figuras 5-19 se muestra uno de los casos incluidos
en el estudio.

DISCUSION

Uno de los principales retos a los que nos enfrentamos
cuando rehabilitamos con implantes zonas de maxilar o
mandibula con extrema atrofia horizontal es laimposibilidad
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Figura 2. Grafico donde apreciamos la anchura inicial y final en
cada una de las zonas 6seas regeneradas.

Figura 4. Volumen éseo inicial y posterior al injerto en bloque, an-
tes de la colocacion de los implantes comparado con el final a los
10 afios de seguimiento.
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Figuras 5 y 6. Cortes de planificacion del Cone beam correspondientes a las piezas 11 y 13, donde observamos la extrema atrofia 6sea

en sentido horizontal.

Figura 7 y 8. Colocacion del injerto en bloque dividido entre cortical y esponjosa, fijado. Una vez terminada la estabilizacion del injerto se
cubre con membranas de PRGF-Endoret (fraccion 1 activada y retraida) y por ultimo se sutura el tejido blando.

Figuras 9 y 10. Momento de la reentrada antes de retirar el material de la osteosintesis donde se hace evidente la ganancia en anchura

alos 4 meses.

de colocar implantes en su eje correcto o en la posicion
en la que se deberian colocar para posteriormente la
rehabilitacion protésica®*2. Por ello, en ocasiones, cuando
el volumen 6seo no es suficiente, recurrimos a técnicas
regenerativas que nos permitan obtener un mejor punto
de partida para la colocacién de los implantes. El injerto
en bloque es una de las técnicas mas utilizadas para tratar
casos de atrofia horizontal extremat®*"-2+2%32_Sin embargo,
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este procedimiento presenta desafios importantes, entre
los que destacan la morbilidad asociada, dado que
involucra dos zonas quirurgicas (la donante y la receptora),
las posibilidades de lesién o dafio nervioso en la obtencién
del injerto y las complicaciones derivadas de la exposicion
del injerto al medio oral. Estas exposiciones suelen ser
consecuencia de la tensién en los tejidos blandos o de la
presién ejercida por los alimentos durante la masticacién
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Figuras 11-14. Comparativa antes y después de la integracion del injerto. Podemos observar como se ha triplicado la anchura del maxilar,

pudiendo ahora colocar los implantes en la posicion adecuada.

Figura 17. Estabilidad ésea una vez transcurridos 10 afios desde
la carga.

en la regién tratada®. Por estas razones, es fundamental
realizar una seleccién meticulosa del paciente y evaluar

cuidadosamente cada caso antes de proceder con este
tipo de técnica de aumento 6seo. Cuando se emplea
este tipo de procedimientos, en todos los estudios
analizados se muestran ganancias 6seas con diferencias

estadisticamente significativas, tal como hemos mostrado
en el presente estudio. La ganancia media en anchura
tras el injerto reportada en los diferentes estudios segun
el metaanalisis publicado por Urban y cols® en el afio
2019 es de 4,16 mm, ligeramente inferior a los 6,77
mm reportados en el presente trabajo. Debemos tener
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SUEN I

Figuras 18 y 19. Cortes del Cone beam a los 10 afios de carga con la estabilidad del hueso regenerado.

en cuenta que existe heterogeneidad en los estudios
englobados con distintos tipos de injerto (diferentes zonas
donantes) y procedimientos de fijacion, distintos tiempos
de seguimiento (desde los 6 meses hasta los 10 afios),
diversos protocolos de realizacion del procedimiento,
pudiendo achacarse la diferencia a estos factores,
ademas del uso de PRGF-Endoret para la conservacion
del injerto y para la colocacion del injerto particulado, asi
como para proteger la porcién vestibular antes de cubrirlo
con el tejido blando?%5%°, La tasa de supervivencia global
de los implantes dentales colocados en areas tratadas
previamente con injerto en bloque oscila entre el 73% y
el 100%?°. Estas variaciones pueden atribuirse, en gran
medida, a las diferencias en los periodos de seguimiento
reportados en la literatura, que van desde 6 meses hasta
10 afios, asi como a las diversas técnicas de colocacion y
morfologias de los implantes empleados en los estudios.
Ademas, existen discrepancias en la supervivencia
segun el tipo de aumento 6seo realizado. Cuando el
injerto en bloque se utiliza para la regeneracion vertical,
la supervivencia de los implantes varia entre un 89,5% y
un 100%, mientras que en el aumento horizontal las tasas
oscilan entre un 96,9% y un 100%2-%. En nuestro caso, el
aumento ha sido exclusivamente horizontal, por lo que nos
situamos en el rango mas favorable, y alcanzando el 100%
a los 10 afios (Figura 20).

Figura 20. Imagen final de la sonrisa de la paciente a los 10 afios
del seguimiento.

CONCLUSIONES

El injerto en bloque ha demostrado ser una técnica efectiva
y predecible para la regeneracion ésea en casos de atrofia
severa del maxilar superior, permitiendo un aumento
significativo de la anchura 6sea y la colocacion exitosa de
implantes dentales ademas de una estabilidad dimensional
a lo largo de los afos. La supervivencia del 100% de los
implantes y una minima pérdida 6sea marginal tras 10
afios de seguimiento, subraya la seguridad y durabilidad
de este enfoque. Estos resultados consolidan el injerto en
blogue como una opcién de tratamiento confiable para la
rehabilitacion de pacientes con necesidades complejas.
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