> IMPLANTOLOGIA

Eficacia clinica de los procedimientos
de aumento vertical de la cresta osea

La rehabilitacion de pacientes parcial o totalmente edéntulos con implantes se describe
en la actualidad como un procedimiento seguro y predecible. Sin embargo, situaciones
en las que exista una disponibilidad ésea insuficiente pueden provocar la necesidad

de realizar procedimientos de regeneracion osea para permitir la correcta colocacion

de los implantes dentales. De entre los diferentes procedimientos, el mayor desafio clinico
es el aumento vertical del reborde. El objetivo de esta revision es analizar, a partir de

la literatura disponible, la ganancia clinica vertical que se puede obtener mediante
procedimientos regenerativos, asi como la supervivencia y éxito de los implantes.
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Introduccion

La rehabilitacién de paciente edéntulos parcia-
les o totales mediante protesis implanto-soporta-
das se ha convertido en una préctica habitual en
las dltimas décadas (1). Sin embargo, determina-
das condiciones locales de las crestas edéntulas
podrian ser desfavorables para la correcta colo-
cacion de los implantes (2). La extracciéon de un
diente o la pérdida del mismo supone unos cam-
bios dimensionales tanto sentido corono-apical
como en sentido vestibulo-lingual (3). El 50% de
los cambios suceden en los tres primeros meses
posteriores a la extraccién y la cantidad varia en
funcién de la localizacién (4, 5). Esta reabsorcién
fisiolégica que sucede posterior a la extraccidn,
generalmente dificulta la colocacién tridimensio-
nal adecuada de los implantes ya sea en el mismo
momento de la extraccién (6) o posteriormente (7,
8). Si no se realiza un tratamiento restaurador con
implantes, la pérdida 6sea es progresiva y pue-
den suceder pérdidas de volumen crestal superio-
res a 40-60% en los 3 primeros afos (9). Ademds,
es necesario tener en cuenta el motivo de la ex-
traccion dentaria porque determinadas infeccio-
nes endodoénticas suponen una atrofia severa muy
marcada que puede comprometer la colocacién
correcta del implante. De entre las diferentes si-
tuaciones que se pueden presentar, destaca por su
complejidad la explantacién de implantes denta-
les por patologia periimplantaria, pues estas cir-
cunstancias dan lugar frecuentemente a defectos
6seos importantes que podrian llegar a imposibi-

litar la colocacidén del implante en caso de no rea-

lizar ninguin procedimiento de aumento 6seo (10).

Para poder hacer referencia al tipo de defecto al

que se enfrenta el clinico se han desarrollado dife-

rentes clasificaciones de los defectos dseos. En la

actualidad la mads utilizada es la clasificacién de

Benic & Hammerle (2014) (10):

® Clase 0: defecto de cresta pero con suficiente
volumen éseo para poder colocar un implante
sin dehiscencia.

® Clase 1: defecto circunferencial intra-alveolar
entre el implante y se mantiene al alveolo in-
tacto

® Clase 2: dehiscencia periimplantaria, con pare-
des déseas adyacentes

® Clase 3: dehiscencia periimplantaria, sin pare-
des d6seas adyacentes.

® Clase 4: defecto 6seo horizontal que supone
una minima anchura del reborde alveolar y re-
duiere un aumento éseo previo al implante

® Clase 5: defecto éseo vertical y horizontal que
requiere un aumento d6seo previo a la coloca-
cion del implante. Este es el prototipo de de-
fecto 6seo que se va a revisar a lo largo de este
articulo.

Alo largo de las décadas se han propuesto diferen-

tes técnicas e injertos para el tratamiento de cres-

tas alveolares deficientes, desde injertos en forma

de onlay a distracciéon osteogénica (11). Aunque

se ha demostrado que se puede aumentar el hueso

en sentido vertical con diferentes técnicas, el nu-
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mero de complicaciones y fracasos es lo suficiente
significativa como para recomendar el uso exten-
dido de este tipo de procedimientos (12). En los
casos en los que existe una atrofia dsea severa y
sea necesario un aumento dseo vertical para la
colocacién de implantes el hueso autélogo ha sido
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aceptado como el gold standard. Sin embargo la
limitada disponibilidad, las complicaciones en el
drea donante y la morbilidad de este tipo de pro-
cedimientos han hecho que se planteen otro tipo
de técnicas o injertos de otro origen que no sean
del propio paciente (13).
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Figura 1. Configuracion

de los posibles defectos
6seos a la hora de colocar
implantes segun
Benic&Hammerle 2014.
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Por ello el objetivo principal de esta revisién na-
rrativa es evaluar la eficacia de las técnicas y sus
modificaciones descritas hasta el momento.

Los avances en biomateriales y el desarrollo de
técnicas novedosas han hecho que la implantolo-
gia y la regeneracion ésea guiada cada vez sean
mds predecibles. Sin embargo las técnicas de au-
mento de cresta vertical permanecen ain como
un desafio debido a la complejidad del manejo de
tejidos tanto duros como blandos (14).

La literatura existente describe tasas de éxito y su-
pervivencia variables que es necesario interpretar
con precaucion. Se describe una tasa de superviven-
cia del 92.1% a 100% con un periodo de seguimiento
de 1 a 7 anos (15). Mientras que las tasas de éxito
van desde 76.3% a 97.5% (13, 16). A pesar de que las
cifras revisadas son favorables, Esposito y cols (17)
publican que existen escasos ensayos clinicos alea-
torizados y que no hay suficiente evidencia para de-
finir la superioridad de una técnica frente a otra.
Numerosas y diferentes técnicas han sido pro-
puestas para conseguir el propdsito de conseguir
la regeneracion vertical de crestas atrdficas (18).
En 1999 Chiapasco y cols (19) ofrecen las dos téc-
nicas que probablemente mds se hallan investi-
gado hasta el momento: i) la utilizacién de mem-
branas no reabsorbibles de polytetrafluorethyleno
expandido (e-PTFE) con ‘chips” de hueso auté-
logo; ii) y la utilizacién de bloques de hueso au-
télogo sin ningln tipo de membrana. No encon-
traron diferencias estadisticamente significativas

en las tasas de éxito de ambos procedimientos,
siendo de 93.3% y 90.9% a 2 afos de seguimiento
tras la colocacién de la prétesis definitiva. Por lo
que concluyeron que ambos métodos se pueden
considerar predecibles para la correccién de cres-
tas atréficas. Ademads, reportaron que en la plani-
ficaciéon de ambas técnicas se deberia considerar
una sobrecorreccién del defecto debido a la inter-
posiciéon del tejido conectivo debajo de la mem-
brana no reabsorbible y debido a la reabsorcién
0sea en el grupo de bloques autdlogos (19).

En 2009 Jensen reportd la ganancia vertical ob-
tenida con las diferentes técnicas utilizadas a lo
largo de la literatura (Tabla 1) (20).

La media de ganancia de cresta vertical en el mo-
mento de la re-entrada era de 4.8mm y el porcentaje
de casos que permitieron la colocacién de implantes
en la posicién planificada sin necesidad de injertos
adicionales fue de 73.6%. Se report6 una exposicién
del material de aumento en el 18.8% de los casos. Se
recomienda que la interpretacién de estos resultados
sea cautelosa debido a la heterogeneidad de los estu-
dios, a los cuales hay que afnadirles que algunos co-
locan los implantes en el mismo momento del injerto
mientras que otros lo hacen de forma diferida (20).
Un ensayo clinico de Merli y cols (21) investigd si
existian diferencias estadisticamente significativas
entre cubrir el hueso autdlogo particulado con una
membrana reabsorbible o con una membrana no re-
absorbible (malla de titanio). No encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas en cuanto a

Tabla 1.
Estudio Tipo de estudio pa'\(l:?eﬂfes Material de injerto Membrana Ganancia (mm) | Complicaciones (%)

DFDBA No 3.1mm 20%

Simion 1998 Prospectivo 20 reabsorbible
Autégeno Particulado 5mm 20%
DFDBA Vs No No reportada 18%

Simion 2001 Retrospectivo 42 reabsorbible
Autdgeno Particulado 19%
Artzi 2003 Prospectivo 10 DBBM No 5.2mm 20 %
Roccuzzo 2004 Prospectivo 18 Bloq_ue autologo No 4.8mm 22 %

intraoral

Chiapasco 2004 Ensayo <_:I|n|co 11 Bloq_ue autologo No . 4.8mm 27 %

aleatorizado intraoral reabsorbible

. . . . No o
Merli 2006 Retrospectivo 11 Autégeno particulado reabsorbible No reportada 8 %
. Reabsorbible 2.1mm 36%
Merli 2007 E:;zzr?lg‘ézo 22 Autdgeno particulado Vs No
reabsorbible 2.8mm 45%
Cocouo 2007 | BSOS | g | Beeawsogo | N ) Ao
No reab. 4.8mm 33%
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el aumento vertical conseguido (2.1mm Vs 2.8mm
respectivamente) ni en el ratio de complicaciones
(36% Vs 45%). En cualquier caso los autores sugie-
ren dque el tamafio muestral de este estudio era de-
masiado escaso para obtener diferencias estadisti-
camente significativas entre un grupo y otro (21).

Se publicd otro ensayo clinico (22) con la inten-
cién de investigar el beneficio adicional de utili-
zar una membrana. En este caso se trataba de un
bloque autélogo intraoral al que se le afiadia hueso
particulado y al grupo test ademds se le colocaba
una membrana no reabsorbible de titanio. La tasa
de reabsorcién para el grupo que no se recubria
con la membrana era significativamente mayor
que para el grupo test, siendo tasas de 34.5% vs

13.5% respectivamente. En términos de ganancia
supuso que el grupo test lograse Smm de ganan-
cia vertical de media mientras que el control ob-
tuvo una media de 3.4mm de ganancia vertical.
Por lo tanto, las conclusiones de este ensayo cli-
nico sugirieron que la utilizacién de una mem-
brana protegiendo el injerto éseo demostré una
reabsorcién significativamente menor que utili-
zando exclusivamente el injerto. Por el contrario,
reportaron que ese beneficio se reducia en aque-
llos casos en los que la membrana se expuso (22).
En el ano 2009 Urban y cols (23) utilizaron membra-
nas de e-PTFE y hueso autélogo particulado para el tra-
tamiento de defectos de cresta atréficos. Ademds, en la
re-entrada para retirar la membrana no reabsorbible se

: PERIOCENTRUM

ESPECIALISTAS EN PERIODONCIA E IMPLANTES

Figura 2. a) Situacion basal del
4° cuadrante donde se puede
ver una atrofia 6sea y mucosa
severa. b) Corte tridimensional
basal con una distancia
insuficiente al nervio dentario.
¢) Imagen panoramica de la
situacion inicial. d) Colocacion
de los implantes dentales y
adaptacién de la membrana
no reabsorbible. e) Colocacion
del hueso autélogo particulado
alrededor de los implantes y
por debajo de la membrana
no reabsorbible. f) Fijacion de
la membrana no reabsorbible
mediante chinchetas.

g) Imagen vestibular final de la
sutura. h) Imagen oclusal final
de la sutura. i) Radiografia
periapical inmediata
postoperatoria donde se
puede distinguir el hueso
particulado y la silueta de la
membrana.

Figura 3. a) Corte
tridimensional 3 meses
después de la intervencion.
b) Imagen intraoperatoria de
la membrana reabsorbible en
la re-entrada a los 4 meses.
¢) Imagen intraoperatoria de
los implantes una vez retirada
la membrana.

d) Injerto de tejido conectivo
para conseguir mucosa
queratinizada. e) Sutura del
injerto y colgajo.

f) Membrana no reabsorbible.
g) Radiografia postoperatoria
de los implantes.
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Figura 4. a) Imagen basal
oclusal. b) Elevacion del
colgajo vestibular. c) Medicion
del defecto vestibular.

d) Medicién del defecto
vestibular desde oclusal. e)
Realizacion de las incisiones
6seas para obtener el injerto.
f) Obtencién del bloque
autélogo.

Figura 5. a) Imagen vestibular
de las laminas autélogas
fijadas. b) Imagen oclusal

de las laminas autélogas
fijadas. ¢) Imagen vestibular la
sutura. d) Imagen oclusal de
la sutura.

colocd una membrana de coldgeno reabsorbible. En
el momento de la re-entrada de los 35 pacientes trata-
dos se registré un aumento medio de 5.5 mm (+ 2.29
mm). La reabsorcion registrada al afio de seguimiento
fue de 1.01 mm (+ 0.57 mm) permaneciendo poste-
riormente estable hasta los 6 afios de seguimiento. La
tasa de supervivencia que reportaron fue de 100%
mientras que la de éxito fue de 94.7% (23).

El mismo grupo de investigacién (24) publicé una
serie de casos prospectiva tratada con una mem-
brana no reabsorbible de titanio pero este caso el
polytetrafluorethyleno era denso y se coloc6 una
combinacién de hueso autélogo particulado con
xenoinjerto. Trataron 19 pacientes en los que ob-
tuvieron de media un aumento de 5.45mm =+
1.93mm. En el anélisis histolégico de 8 de los pa-
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cientes se observé un 36.6% de hueso autélogo o
regenerado, un 46.8% de espacios medulares y un
16.6% de xenoinjerto. Concluyeron que esta nueva
propuesta se podia considerar satisfactoria (24).
Un ensayo clinico aleatorizado reciente quiso in-
vestigar si existian diferencias entre la utiliza-
cion de dos prototipos de membrana no reab-
sorbible de polytetrafluorethyleno, siendo uno
el expandido (e-PTFE) y otro el denso (d-PTFE)
(25). Se trataron 23 pacientes con una de las dos
técnicas aleatoriamente y la ganancia vertical
para e-PTFE fue de 5.49mm y para d-PTFE fue
de 4.91mm no siendo estadisticamente significa-
tiva la diferencia entre ambos grupos. La unica
diferencia que reportaron fue que la remocién de
la membrana fue mds sencilla de realizar para
d-PTFE que para e-PTFE (25).

Para poder hacer un examen mds exhaustivo quiza
sea necesario entender que en funcién de la locali-
zacién anatémica la eficacia de las técnicas podria
variar y por ello es légico analizar la literatura con
precaucioén y revisando a que regién anatémica ha-
cen referencia.

Cordaro y cols (26) operaron 15 pacientes parcial-
mente edéntulos, de los cuales 9 fueron para au-
mento vertical. El procedimiento de aumento se
realizé mediante la obtencién de bloques autdlo-
gos originarios rama o sinfisis mandibular y fija-
dos con microtornillos. Después de 6 meses de ci-
catrizacion se realizé la re-entrada y se colocaron
los implantes. La tasa de reabsorcién del injerto
al realizar la re-entrada fue de 42%. No se regis-
traron complicaciones mayores y consideraron
el procedimiento como sencillo, seguro y efec-
tivo para el tratamiento de defectos alveolares de
cresta en pacientes parcialmente edéndutlos (26).
Por otra parte, Chiapasco y cols (27) en un estu-
dio a 2-4 afios de seguimiento compraron con el
mismo objetivo la técnica de distraccién osteogé-
nica frente a bloques de hueso autélogos. Trata-
ron 17 pacientes, siendo todos en el maxilar infe-
rior y la mayoria de ellos sector posterior, en los
que la tasa de reabsorcién fue significativamente
superior para el grupo de bloques autélogos. Sin
embargo, no se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas para el éxito ni super-

Figura 6. a) Imagen oclusal
previa a la re-entrada.

b) Imagen oclusal durante la
re-entrada. c) Imagen oclusal
del fresado para colocacioén
de implantes.

d) Imagen vestibular de la re-
entrada. €) Imagen vestibular
de implantes colocados.

f) Adaptacion vestibular de
la membrana reabsorbible.
g) Colocacion del xenoinjerto
por debajo de la membrana.
h) Imagen oclusal de la
membrana recubriendo el
xenoinjerto y los implantes
recién colocados. i) Imagen
oclusal de la sutura y cierre.

Figura 7. a) Lecho a espesor
parcial e injerto de tejido
conectivo. b) Imagen oclusal
del injerto suturado.

c¢) Imagen vestibular del
injerto suturado.
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Figura 8. a) Radiografia del
injerto 6seo. b) Radiografia
de la colocacion de los
implantes. ¢) Radiografia de
la carga de los implantes. d)
Situacién 3D basal.

e) Situacién 3D inmediata
postoperatoria. f) Situacion
3D a los 3 meses de
colocacién del injerto 6seo.
g) Situacion 3D inmediata a
la colocacién de implantes y
xenoinjerto.

Figura 9. a) Imagen clinica
preoperatoria. b) Imagen
clinica vestibular de la
patologia periimplantaria.
¢) Imagen clinica oclusal de
la patologia periimplantaria.
d) Obtencién de bloques de
hueso autélogo mediante
trefina. ) Obtencion

de bloques de hueso
autélogo mediante trefina.
f) Medicion de los bloques
obtenidos. g) Adaptacion
de los bloques a los
defectos 6seos posterior

a la explantacion de los
implantes. h) Fijacion de
los bloques. i) Colocacién
de una membrana
reabsorbible. j) Sutura 'y
cierre.

vivencia de los implantes, ni para la reabsorcién
Osea posterior a la carga funcional de los implan-
tes. Concluyeron que ambas técnicas son efectivas
para la reconstruccion de crestas atréficas (27).
En el mismo afio Simion y cols (28) operaron 7 pa-
cientes con crestas mandibulares atroéficas. Trata-
ron a los pacientes con una combinacion de hueso
autélogo y xenoinjerto recubierto con una mem-
brana no reabsorbible de e-PTFE. La combinacién
con el xenoinjerto resulté en una menor tasa de
reabsorcién que la registrada en la literatura. No
registraron complicaciones adicionales (28).

Una serie de casos reciente de Scarano y cols (29)
describié una técnica para el tratamiento de de-
fectos dseos verticales sin la utilizacién de mi-
crotornillos de fijacién. Justifican la ausencia de
microtornillos debido al incremento del riesgo
de fractura del injerto dseo que podrian provo-
car. Trataron 9 pacientes en los que realizan una
osteotomia horizontal y desplazan el injerto en
sentido coronal. Colocan dos minibloques de xe-
noinjerto en el espacio creado entre el fragmento
desplazado y el hueso basal mandibular. En el
analisis histomorfométrico realizado se pudo ob-
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servar que el 44% era hueso neoformado, 18%
eran espacios medulares y el 33% eran restos resi-
duales de biomaterial (29).

Una revisién sistemadtica reciente (30) sugiere que
para la obtencién de un aumento vertical de apro-
ximadamente 4mm cualquier técnica de las des-
critas hasta el momento puede ser efectiva. Des-
cribe que probablemente el mayor aumento se
pueda lograr mediante la realizacién de distrac-
cién osteogénica y bloques autélogos en forma de
inlay pero a su vez son las identifican como las
técnicas con mayor tasa de complicaciones. Las
técnicas de regeneracion dsea guiada son las mads
seguras en cuanto a tasa de complicaciones y mor-
bilidad post-operatoria pero son las menos efec-
tivas para obtener el aumento vertical deseado.

i PERIOCENTRUM

HE ESPECIALISTAS EN PERIODONCIA E IMPLANTES

Concluyen que independientemente de la técnica
utilizada las tasas supervivencia y éxito de los im-
plantes en crestas mandibulares aumentadas son
altas a un seguimiento a corto plazo (30).

Uno de los factores clave a tener en cuenta para
conseguir el cierre primario en la regién poste-
rior mandibular es la liberacién del colgajo lin-
gual. Quizd la mejor descripcién realizada en la
literatura es la de Ronda (31). En este sentido es
esencial realizarlo adecuadamente porque de lo
contrario podria resultar en una exposicién pre-
matura del drea aumentada y condicionar el re-
sultado e incluso provocar el fracaso del proce-
dimiento realizado (31). Presenta una serie de 69
casos para explicar el procedimiento de liberacién
en el que eleva un colgajo a espesor total hasta al-

Figura 10. a) Situacién

3D basal. b) Radiografia
periapical inmediata
postoperatoria. c) Situacion
3D inmediata postoperatoria.

Figura 11. a) Imagen oclusal
de la re-entrada. b) Imagen
vestibular de la re-entrada.

¢) Colocacion del implante.
d) Medicion de la tabla
vestibular obtenida. e) Sutura
del colgajo. f) Radiografia
periapical de la carga.

Figura 12. Diferentes
situaciones clinicas de la
relacion de los dientes con la
cresta 6sea y el seno maxilar
segun Simion y cols 2004.
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Figura 13. a) Imagen clinica
vestibular del colapso de
tejido blando en 23.

b) Imagen intraquirdrgica
vestibular del colapso de
tejido duro en 23. ¢) Imagen
intraquirdrgica oclusal

del defecto de tejido duro
en 23. d) Colocacioén del
implante. e) Adaptacion de
hueso autélogo particulado
alrededor del implante y en
el defecto. f) Fijacion de la
membrana no reabsorbible.

Figura 14. a) Situacion

3D previa a la extraccion.
b) Radiografia periapical
previa a la extraccion.

¢) Radiografia periapical
inmediata postoperatoria a
la colocacién de implante y
membrana no reabsorbible.

canzar la linea milohioidea. En ese momento se
despega con un instrumento romo la insercion del
musculo milohioideo del colgajo lingual (31).
En relacién a la regidon posterior del maxilar su-
perior es necesario tener en cuenta el inconve-
niente anadido de la presencia del seno maxilar.
Simion y cols (16) realizaron un estudio retros-
pectivo en el que analizaron 38 pacientes tratados
de aumento vertical de cresta simultdneo a la ele-
vacién del seno maxilar con un periodo de segui-
miento de 1 a 7 afos. Realizaron una clasificacion
en la que se observa la distancia desde la cresta
0sea a la linea amelocementaria, a la vez que se
mide la distancia de la misma hasta el suelo del
seno maxilar:
® Clase A: La cresta esta localizada a 3mm de
LAC de dientes adyacentes y el seno maxilar a
6-7mm minimo.

® (Clase B: La cresta estd localizada a 3mm de
LAC de dientes adyacentes pero en este caso
el seno maxilar estd a una distancia inferior a
6-7mm

® Clase C: la cresta estd localizada a una distan-
cia superior a 3mm de LAC de dientes adyacen-
tes y el seno maxilar estd a una distancia de
6-7mm como minimo.

® (Clase D: la cresta dsea estd a una distancia su-
perior a 3mm de LAC de dientes adyacentes y
el seno maxilar estd a una distancia inferior a
6-7mm.

En lo que respecta a la zona anterior del maxilar

este tipo de técnicas deberian tener en cuenta la ne-

cesidad de conseguir una estética predecible y man-

tenible a largo plazo en el tiempo. Determinados

estudios sugieren la utilizacién de membranas no

reabsorbibles de polytetrafluorethyleno expandido
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Figura 15. a) Radiografia
periapical previa a la re-
entrada a los 3 meses.

b) Imagen vestibular de la
membrana no reabsorbible
en la re-entrada. c) Imagen
vestibular del hueso
regenerado en torno al
implante. d) Imagen oclusal
del hueso regenerado en
torno al implante. e) Imagen
oclusal del implante. f)
Imagen vestibular del injerto
de tejido conectivo. g) Sutura
del injerto y del colgajo. h)
corona implanto-soportada
definitiva. i) Situacién 3D de
la re-entrada y radiografia
final.

(e-PTFE) como alternativa a bloques de hueso en el
sector anterior (32). En este mismo estudio se des-
cribe que dos de los factores clave mds importantes
en la toma de decisiones es la profundidad del ves-
tibulo y la calidad / integridad del periostio. Al tra-
tarse de una zona con una alta demanda estética re-
alzan la planificacién y el disefio del colgajo como
uno de los factores intraquirdrgicos mds importan-
tes, unido a la consecucién de un cierre primario
y sin tensién del colgajo para conseguir resultados
predecibles y estables en el tiempo (32).

En términos generales mediante la realizacién de
las diferentes técnicas descritas a lo largo de esta
revision se podria conseguir una ganancia ver-
tical media de 4.16mm. Sin embargo, es cuanto
menos complicado registrarlo de una forma ade-
cuada debido a la heterogeneidad de las técnicas.
Ademds, si se hace un examen exhaustivo de la li-
teratura analizada las caracteristicas iniciales de
los defectos dseos eran diferentes. Técnicas como
la distraccién osteogénica describen hasta 8mm
de ganancia vertical pero también hasta un 40%
de complicaciones. Revisiones sistemadticas re-
cientes describen una tasa de supervivencia de
implantes de 98% y de éxito de 85.3 - 100% (14).
La pérdida de hueso después del primer afno es
de 1.0lmm siendo mayor para la distraccién os-
teogénica y menor para técnicas de regeneracion
0sea guiada con membranas reabsorbibles. Afa-
dir ademads que pocos estudios evaliian las varia-
bles periodontales y complicaciones bioldgicas.

En ellos se describe un indice de sangrado que os-
cila entre el 16 y el 39% y pérdida ésea superior a
3mm en 3.73% de los implantes (14).

Modificaciones de las técnicas

Las modificaciones de las técnicas en implantolo-
gia se han ido desarrollando con el paso de los afos
para conseguir resultados mds satisfactorios y pre-
decibles y evitar la aparicion de complicaciones.
En el campo de la regeneracién vertical y en con-
creto si se habla de bloques autélogos el abordaje
quirdrgico mds habitual es la realizacién de una in-
cision crestal sobre el proceso alveolar atréfico. Este
tipo de acceso probablemente sea el més sencillo de
realizar pero también lleva consigo un riesgo de de-
hiscencia durante la cicatrizacién pudiendo poner
en riesgo el resultado final de la regeneracion.
Ponte & Khoury realizaron uno de los primeros
trabajos (34) en el que se propone un abordaje tu-
nelizado para la colocacién del injerto en bloque
y de este modo realizar un acceso menos invasivo
que el tradicional. Para evidenciar el potencial de
esta técnica sefialaron que Unicamente tuvieron 5
casos de exposiciones de injertos éseos en 521 pa-
cientes tratados por lo que representa una tasa de
complicaciones inferior al 1% (34).

El esta linea Mazzocco y cols (35), publicaron una
serie de casos de 20 pacientes en las que realizaba
este mismo abordaje tunelizado y solamente un
paciente tuvo complicaciones de caracter leve (ex-
posicién de un tornillo) (35).
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Figura 16. a) Imagen
vestibular inicial del colapso
a nivel de tejidos duros y
blandos. b) Division del
injerto de hueso autélogo.
¢) Medicion del grosor del
injerto de hueso autélogo.
d) Fijacion de las laminas
autélogas con disefno
tunelizado. e) Imagen
oclusal de la fijacion de

las laminas autélogas con
diseno tunelizado. f) Imagen
vestibular de la sutura. g)
Imagen oclusal de la sutura.
h) Situacion 3D inmediata

postoperatoria. i) Radiografia

periapical inmediata
postoperatoria.

De Stavola & Tunkel (36) sugieren una serie de ca-
sos que la utilizacion de este mismo disefio tu-
nelizado para el aumento 6seo vertical con injer-
tos autdélogos en bloque podria ser un abordaje
quirurgico mds seguro al mantener la integridad
del tejido blando en zona regenerada por tratarse
de un acceso minimamente invasivo (36).

Manejo y alteraciones

de los tejidos blandos

El objetivo de las técnicas de aumento de cresta
vertical es proporcionar suficiente volumen 6seo
para colocar el implante en una posicion correcta
tridimensionalmente (2). Sin embargo, este tipo
de planificaciones deberian considerar no solo la
cantidad de hueso remanente disponible sino la
cantidad y calidad de tejidos blandos. Para conse-
guir un cierre primario de la intervencién de au-
mento de cresta 6sea y colocacion de implantes se
provoca una alteracién de la linea mucogingival
que reduce por completo el fondo de vestibulo que
en un futuro no permitiria un correcto acceso a la
higiene y ademds provocaria un resultado insa-
tisfactorio estéticamente. Por ello, en este tipo de
procedimientos de aumento vertical de cresta de-
beria considerarse que una vez colocados los im-
plantes es necesario dotar a los implantes de una
banda de mucosa queratinizada adecuada simul-
tanea al aumento de la profundidad de vestibulo
para obtener un correcto acceso a la higiene y no

comprometer la salud ni la estética de los implan-
tes a largo plazo (37).

Complicaciones y fracasos
Las técnicas de regeneracion vertical se describen
como técnicas altamente sensibles al operador y
requieren una larga y controlada curva de apren-
dizaje (38). Una revision reporta tasas de fracaso
que varian desde el 0% al 45% (15). El tinico mo-
tivo por el que se puede explicar esa variabilidad
tan marcada es la mano del operador que influye
ademds en la toma de decisiones en cuanto a di-
sefio de colgajo y protocolo quirurgico. Complica-
ciones como dehiscencia del colgajo, inestabilidad
del injerto, exposiciéon de la membrana al medio
oral e infeccién son el motivo principal de fracaso
de este tipo de procedimientos (15, 39).
En el afio 2011 Fontana y cols reportan una clasifi-
cacion para las posibles complicaciones en procedi-
mientos de regeneracién dsea llevados a cabo me-
diante membranas no reabsorbibles (40) y que a
posterior se ha utilizado para evaluar la eficacia de
diferentes propuestas con membranas no reabsorbi-
bles (41):
e (Clase A: dafo del colgajo (perforacion o lacera-
cién de tejidos blandos).
e (Clase B: dafio neurolégico (parestesia o disestesia).
e Clase C: dafio vascular (hemorragia).
La aparicién de algtn tipo de dafio a nivel neuro-
l6gico ya sea transitorio o permanente podria pro-
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vocar la alteracién de la satisfaccion del paciente
con el tratamiento recibido. De ahi que sea vital
explicar a los pacientes el riesgo de desarrollo de
parestesias o disestesias de los dientes adyacentes
y de los tejidos blandos posterior a la realizaciéon
de este tipo de procedimientos (42).
La mayor complicacién en relacion a la liberacién
del colgajo lingual descrita a lo largo de esta re-
visién viene dada por la presencia de la arteria
lingual en esa zona (31). El riesgo de seccionarla
lleva implicito un posible edema de glotis y asfi-
xia del paciente (31).
Cordaro y cols (43) quisieron comparar la tasa de
complicaciones en funcidn del drea donante selec-
cionada para la obtencién del injerto, comparando
la sinfisis mandibular con la rama ascendente.
Encontraron una mayor tasa de alteraciones tem-
porales y permanentes sensoriales en el grupo del
injerto de la sinfisis. Sin embargo la percepcién de
los pacientes en cuanto a morbilidad no fue supe-
rior para ninguno de los dos procedimientos (43).
Las complicaciones tardias se dividen en 4 gru-
pos, de acuerdo a la exposiciéon de la membrana
y extension de dicha exposicién, asi como la pre-
sencia de exudado purulento (40):
e (Clase 1: exposicion de la membrana <3mm,
ausencia de exudado purulento.

e (Clase 2: exposicion de la membrana >3mm, sin
exudado purulento.
® (Clase 3: exposicién de la membrana, con exu-
dado purulento.
® (Clase 4: absceso, sin exposicién de la membrana.
En este sentido, a nivel prostodéncico es necesa-
rio un manejo correcto de la restauracién provi-
sional que los pacientes vayan a utilizar durante
el periodo de cicatrizacién para evitar perforacio-
nes del colgajo en el periodo de cicatrizacién ini-
cial en el que la inflamacién podria llegar a ser
tan marcada que entre en contacto con el provi-
sional y provoque una dehiscencia de la herida y
una exposicion del material y/o membrana.

Evaluacion de la estética y resultados
reportados por los pacientes

Toda la literatura existente en torno a regenera-
cién Osea vertical, independientemente de si se
trata en el sector anterior o en el posterior, no re-
porta resultados de satisfaccién de los pacientes.
Dos revisiones sistematicas recientes evalian los
resultados de satisfaccién por parte de los pacien-
tes en relacién a implantes dentales. Ambas revi-
siones sistemadticas acaban por llegar a la misma
conclusion de que existe la necesidad de consen-
suar parametros objetivos y bien definidos para

Figura 17. a) Situacién 3D
en la re-entrada a los 4
meses. b) Imagen oclusal
de la medicion del hueso
regenerado. c) Imagen
vestibular del hueso
regenerado. d) Imagen
vestibular de los implantes.
e) Imagen oclusal de los
implantes recubiertos con
una membrana reabsorbible.
f) Radiografia periapical de
los implantes inmediata
postoperatoria.
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Figura 18. a) Exposicién de un bloque autélogo a 1 mes de la intervencion inicial. b) Exposicion
parcial de una membrana reabsorbible. c) Huella del provisional sobre el colgajo provocando un
decubito y comprometiendo el cierre primario.

evaluar la estética alrededor de implantes (33,
44). De hecho es interesante que quiza los para-
metros con los que la literatura reporta el éxito de
este tipo de procedimientos son los cambios dseos
marginales y condiciones como esta son imper-
ceptibles para el paciente (33).

Thoma y cols recientemente han realizado un es-
tudio de satisfaccién de los pacientes después de
procedimientos de regeneracién dsea y colocacién
de implantes en términos de coste, tiempo y mor-
bilidad de los pacientes mediante la realizacién de
cuestionarios (45).

De ahi que cada vez exista mds la necesidad de
incorporar en este tipo de proyectos de investi-
gacion las necesidades y expectativas de los pa-
cientes, la percepcién previa y posterior al trata-
miento, la satisfaccién funcional y la percepcion
estética del resultado obtenido (46).

Conclusiones

El presente articulo apoya la tesis de la posibili-
dad de reconstruir defectos dseos verticales del
proceso alveolar de forma previa a la colocacién
de implantes. La literatura revisada reporta que el
hueso regenerado permanece estable en el tiempo.
El desarrollo de nuevas técnicas y le mejora de las
ya existentes hacen posible que el clinico se en-
frente situaciones clinicas cada vez mds desafian-
tes. Ademds de los términos de salud y funcién,
habria que afiadir la necesidad de lograr una apa-
riencia visual y estética correcta de la reconstruc-
cién y de los tejidos circundantes.

Se necesitan ensayos clinicos que evaluden la efica-
cia clinica de injertos de origen no autégeno para
reducir la morbilidad quirdrgica y que a su vez
evaluen la satisfaccién de los pacientes tratados.

Resumen

La rehabilitacion de pacientes parcial o totalmente edéntulos con
implantes se describe en la actualidad como un procedimiento
seguroy predecible. Sin embargo, situaciones en las que exista

una disponibilidad dsea insuficiente pueden provocar la necesidad

de realizar procedimientos de regeneracién dsea para permitir la
correcta colocacion de los implantes dentales. De entre los diferentes
procedimientos, el mayor desafio clinico es el aumento vertical
delreborde. La literatura actual describe diferentes técnicasy
modificaciones de las mismas para obtener el aumento deseado. Por
ello el objetivo de esta revision es analizar, a partir de la literatura
disponible, la ganancia clinica vertical que se puede obtener mediante
procedimientos regenerativos, asi como la supervivenciay éxito

de los implantes. Adicionalmente, se hara hincapié en la aparicion

de posibles complicacionesy la necesidad de tener en cuenta

las expectativas y percepcion del procedimiento por parte de los
pacientes tratados.
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