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 CRECIMIENTO VERTICAL ALREDEDOR  
DE LOS IMPLANTES EXTRACORTOS 

Con hueso obtenido de fresado biológico y plasma 
rico en factores de crecimiento

INTRODUCCCIÓN
Las atrofias extremas verticales en el maxilar y man-
díbula son casos cada vez más frecuentes en la clíni-
ca dental. Las alternativas actuales para el abordaje 
de estas zonas son: injertos óseos en bloque, injertos 
óseos particulados con o sin membranas, materiales 
sustitutos óseos y sistemas de distracción vertical (1-
5). La principal limitación que presentan todos estos 
tratamientos de aumento vertical es la reabsorción 
de parte del injerto empleado, principalmente por la 
pobre vascularización del lecho receptor, que en es-
tas zonas mandibulares posteriores de edentulismo 
prolongado suele ser muy cortical, con poca celula-
ridad y pobre vascularización. Por otro lado, la pre-
sencia de unos tejidos blandos muy adelgazados en 
estas zonas hace muy difícil la obtención de una bue-
na cobertura del injerto y un cierre primario sin ten-
sión con la posibilidad de dehiscencia de la sutura 
(6-9). Los implantes cortos y extracortos surgen de 
esta necesidad de rehabilitación de casos extremos 
siendo muy útiles y predecibles en casos en los que 
el volumen óseo residual vertical no es suficiente pa-
ra la inserción de implantes considerados de «longi-
tud convencional». En algunos casos, la atrofia pue-
de ser tan extrema que los implantes extracortos no 

pueden solucionar el problema en un solo paso. En 
estas situaciones, el uso de implantes extracortos y 
hueso particulado obtenido mediante fresado bioló-
gico de los implantes adyacentes es una alternativa 
sencilla y predecible. El objetivo del fresado para la 
inserción de un implante dental es la realización de 
un neo-alveolo que se adapte a la morfología del im-
plante que va a ser colocado a través de la utilización 
de unas fresas que retiren el hueso del lecho receptor. 
Esta preparación del lecho receptor debe ser lo más 
cuidadosa posible para evitar dañar las células óseas 
que serán las encargadas de realizar la osteointegra-
ción del implante una vez insertado. 

La mayoría de los sistemas de implantes del mer-
cado utilizan un fresado a altas revoluciones con 
irrigación para evitar el sobrecalentamiento del 
hueso y preservar la viabilidad celular. En el año 
2004, publicamos el primer artículo de protocolo 
de trabajo con fresado a bajas revoluciones que se 
denominó «fresado biológico», que permite la pre-
paración del lecho receptor del implante de forma 
conservadora, al mismo tiempo que ofrece la posi-
bilidad de recolectar hueso autólogo obtenido del 
fresado que puede, posteriormente, ser utilizado co-
mo injerto particulado en la cirugía (10). Este hueso 
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es totalmente viable para su uso como injerto óseo 
particulado debido, principalmente, a la cuidadosa 
técnica de obtención. La conservación de la viabi-
lidad celular se ha demostrado mediante cultivos 
celulares de muestras obtenidas por esta técnica de 
fresado (Figuras 1 y 2). 

En este artículo se presen-
ta la técnica para la realización 
de crecimiento vertical alrede-
dor de los implantes con hue-
so obtenido de fresado unido a 
PRGF-Endoret, a través de un 
estudio piloto realizado en sie-
te pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS
Todos los pacientes fueron re-
clutados en la clínica en Vito-
ria. Los criterios de inclusión 
fueron: mayores de 50 años, 
necesidad de inserción de im-
plantes en sectores posteriores de la mandíbula y 
cresta alveolar residual menor de 4 mm de altura 
residual, por encima del canal del nervio dentario. 

Los pacientes fueron sometidos a un protocolo 
diagnóstico consistente en la realización de un Tac 
dental (cone-beam), modelos y encerado diágnosti-
cos. Desde éstos, fue realizada una guía quirúrgica 
que se utilizó en la inserción de los implantes. 

Protocolo quirúrgico
Antes de la inserción de los implantes se utilizó una 
pre-medicación antibiótica consistente en amoxici-
lina 2gr vía oral una hora antes de la intervención y 
paracetamol 1 gramo vía oral (como analgésico). Pos-
teriormente, los pacientes prosiguieron con un trata-

miento de amoxicilina 500-750 
mg vía oral cada 8 horas (según 
peso) durante cinco días. 

La intervención fue reali-
zada mediante anestesia local 
(troncular del nervio dentario 
inferior). 

La secuencia de fresado pa-
ra la realización de los implan-
tes dentales se compone de dos 
fases bien diferenciadas: una 
primera fase en la que se reali-
za un fresado a altas revolucio-
nes con la fresa de inicio (en-
tre 800 y 1.000 revoluciones 

por minuto), con abundante irrigación. La segunda 
fase del fresado comprende el uso de fresas de diá-
metro creciente a bajas revoluciones (50-150 revolu-
ciones por minuto) sin irrigación. Esta eliminación 
de la irrigación del fresado no produce incrementos 
térmicos significativos en el lecho óseo, debido a la 
meticulosidad del procedimiento, por lo que es total-
mente conservadora con las células de la zona en la 

Figura 1. Tejido óseo obtenido de fresado biológico, preparado 
para obtener explantes para su cultivo. 

Figura 2. Imágenes obtenidas con microscopio óptico invertido 
(x10 aumentos) de osteoblastos cultivados y expandidos, 
mediante la técnica de explantes de fresado biológico. Podemos 
observar la cantidad y calidad de las células obtenidas. 

 EL FRESADO A BAJAS 
REVOLUCIONES PERMITE 

OBTENER TODO EL MATERIAL 
NECESARIO PARA LA 

REALIZACIÓN DEL INJERTO
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que se está trabajando (Figura 3). Al iniciarse el fre-
sado a bajas revoluciones todo el hueso que queda re-
tenido en la fresa es recolectado de la misma y man-
tenido durante la cirugía en PRGF-Endoret (fracción 
2 sin activar), para mantenerlo inmerso en las proteí-
nas del paciente y mantener la viabilidad de las cé-
lulas contenidas en el mismo (Figuras 4 y 5) (11-13). 

Una vez insertado el implante de forma supracrestal 
(1-3 mm), debido al escaso volumen óseo residual en al-
tura, se activa el injerto óseo particulado embebido en 
PRGF-Endoret añadiendo cloruro cálcico para formar 
un coágulo estable y fácilmente manipulable (Figura 6). 
Una vez activado, se coloca sobre el implante en la zona 
a lograr el crecimiento vertical y se cubre todo con una 
membrana de fibrina autóloga elaborada a partir de la 
fracción 1 de PRGF-Endoret para, posteriormente, lograr 
un cierre primario del colgajo (Figuras 7-9).

El injerto, ya englobado en el coágulo de PRGF-
Endoret, libera proteínas adhesivas, lo que facilita su 
manipulación. Además libera proteínas proangiogé-
nicas y proteínas que van a estimular la proliferación 
y diferenciación celular (factores de crecimiento VGF, 
PDGF, IGF,…). La fibrina que cubre todo el injerto ac-

túa durante dos semanas como membrana reabsor-
bible y como fuente de liberación sostenida de facto-
res de crecimiento (13-19).

Medición del crecimiento vertical
La distancia entre el hombro del implante y la cresta 
ósea fue registrada en la cirugía, a través de una me-
dición directa mediante una sonda periodontal mili-
metrada en tres puntos: distal, medial y mesial. Tras 
un período medio de tres meses, se procedió a la rea-
lización de la segunda fase quirúrgica. 

En la segunda fase quirúrgica se realiza, de nue-
vo, la misma medición anotando el crecimiento ver-
tical logrado. 

Recolección de datos y análisis estadístico
La medición de la distancia mediante la sonda perio-
dontal milimetrada fue realizada por un único clíni-
co tanto en la primera fase (inserción de los implan-
tes) como en la segunda cirugía (a los tres meses de la 
inserción de los implantes). Fue realizado un test de 
shapiro-Wilk sobre los datos obtenidos para consta-
tar la distribución normal de la muestra. 

Figura 3. Fresado a bajas revoluciones sin irrigación. El incremento térmico es mínimo incluso en hueso muy cortical, como 
vemos en la imagen termográfica y en el gráfico que la acompaña (incremento térmico de apenas 3ºC). 

Figura 4. Fresa con hueso obtenido de fresado biológico 
para ser recolectado.

Figura 5. Hueso recolectado de la fresa embebido en PRGF-
Endoret hasta el momento de su utilización como injerto óseo. 
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Para el análisis de la diferencia entre la medi-
ción inicial y final se realizó un test de t-student pa-
ra muestras pareadas. El nivel significación se esta-
bleció para una p <0.05. 

Los datos fueron analizados con SPSS v15.0 para 
windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

RESULTADOS
Fueron reclutados siete pacientes en los que se insertaron 
nueve implantes extracortos. Seis de los pacientes fue-
ron mujeres, con una edad media de 65 años (rango de 
51 a 69). Todos los pacientes eran no fumadores y, en los 
antecedentes médicos de interés, tres de ellos presenta-
ron osteoporosis y uno hipercolesterolemia. Todos los pa-

cientes presentaban una altura ósea residual menor de 4 
mm, por encima del canal del nervio dentario, por lo que 
la inserción directa de implantes extracortos no era posi-
ble sin una técnica accesoria de aumento óseo. La media 
de altura ósea de la cresta de los nueve implantes a inser-
tar fue de 3,84 mm (+/- 0,54). La zona de inserción de los 
implantes del estudio fue en un 80% en el segundo molar 
mandibular y en el primer molar mandibular el resto. La 
longitud de todos los implantes fue de 5,5 mm y la anchu-
ra de 5,5 mm en la mayoría de los implantes insertados.  

Tras la inserción de los implantes la distancia me-
dia entre el hombro del implante y la cresta alveo-
lar fue de 2,1+/- 0,79 mm, 1,64 +/- 0,54 mm y 0,42 +/- 
0,53 mm en distal, medial y mesial. 

Figura 6. Injerto óseo unido 
al PRGF-Endoret una vez activado. 
Puede verse su excelente 
manejabilidad y adaptabilidad a las 
distintas superfi cies en las que puede 
ser empleado. 

Figura 7. Figura 8. Figura 9.

Figuras 7-9. Técnica de crecimiento vertical con injerto autólogo del fresado. Podemos observar la inserción del 
implante de forma supracrestal, la colocación del injerto óseo particulado sobre el mismo y, por último, todo es 
cubierto con una membrana de fi brina obtenida mediante la fracción 1 de PRGF-Endoret activada y retraída. 
Podemos implementar la técnica con el uso de una membrana de colágeno que cubra todo, empapada en el 
sobrenadante obtenido del PRGF-Endoret. 
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La distancia media entre el hombro del implan-
te y la cresta ósea en la segunda cirugía fue de 0,42 
+/- 0,53 mm (rango 0-1,10), 0,42 +/- 0,54 mm (rango 
0-1,30) y 0,28 +/- 0,42 mm (rango 0-1,10) en distal, me-
dial y mesial.  La regeneración media vertical lograda 
en los implantes insertados fue de un 84,37% en dis-
tal (rango 50-100%), 85,45% en la zona medial (rango 
55,2 – 100%) y un 86,1% en mesial (rango 47,6 - 100%). 

La diferencia entre la altura ósea desde el cue-
llo del implante a la cresta ósea, antes y después de 
la regeneración, fue positiva en todos los pacientes. 

Ninguno de los implantes fracasó durante el pe-
ríodo de seguimiento y no se registraron efectos se-
cundarios asociados a la proximidad del implante al 
nervio dentario. No se observó tampoco ninguna de-
hiscencia de sutura ni exposición de ningún implan-
te durante la fase de cicatrización. 

En la Figura 10 se muestra uno de los casos del es-
tudio en el que la regeneración lograda fue del 100% 
cubriéndose, incluso, por encima del nivel deseado. 

En las Figuras 11 y 12 se muestra la evolución del caso.

DISCUSIÓN
Actualmente, existen diferentes técnicas para con-
seguir aumento óseo vertical alrededor de los im-
plantes, aunque muchas de ellas tienen un enfoque 
menos conservador que la presentada en este artí-
culo y una mayor morbilidad. El uso de injertos en 
bloque y de injertos particulados, unidos a mem-
branas no reabsorbibles, generan la necesidad de 
mayor número de cirugías y mayor riesgo de com-
plicaciones debido, principalmente, a la exposición 
de la membrana o del material de osteosíntesis em-
pelado (20, 21). 

En este estudio, el fresado a bajas revoluciones 
permite obtener todo el material necesario para la 
realización del injerto y conseguir, exclusivamente 
con hueso autólogo unido a PRGF-Endoret, el cre-
cimiento vertical buscado. El uso, además, de una 
membrana de fibrina cubriendo la superficie del in-
jerto hace las veces de membrana reabsorbible bio-
lógica simplificando la técnica y evitando el riesgo 
de exposición (22).

Figura 10. A) Imagen inicial del implante donde podemos ver un defecto de dos espiras en la porción mesial del implante, 
de una espira y media en la porción medial y de una espira en distal. 
B) Imagen en la re-entrada quirúrgica tras la técnica de crecimiento vertical, donde puede observarse cómo se ha logrado 
el objetivo cubriéndose con hueso maduro hasta el pilar de cicatrización de 1 mm colocado. 

Figura 11. Imagen de la paciente con la prótesis 
definitiva cerámica, atornillada sobre pilar Multi-Im.  
Se puede apreciar cómo el volumen óseo se mantiene. 

Figura 12. Imagen de la prótesis a los tres años. 
Los tejidos óseos peri-impantarios continúan 
estables, no observándose pérdida ósea en 
ninguna zona alrededor del implante.   
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En este estudio se ha demostrado la capacidad rege-
nerativa del hueso obtenido del fresado logrando la re-
generación vertical de las zonas estudiadas, llegándo-
se a incrementar una media de 2 mm la altura ósea en 
crestas residuales, con extrema reabsorción en altura 
(altura media residual 4,05 +/- 0,89 mm) a los tres me-
ses, siendo, además, estos casos tan extremos, los más 
complejos de tratar, debido a la presencia de un hueso 
basal con poca celularidad y vascularización (23). 

En caso de necesitar un mayor volumen óseo que 
el recolectado mediante fresado biológico es posible 
obtener, mediante raspadores óseos, más injerto par-
ticulado de la zona posterior mandibular (trígono y 
cresta oblícua). 

El uso de membranas reabsorbibles encima de la 
membrana de fibrina es posible, pero en esta técni-
ca descrita no ha sido utilizada ninguna. 

Los resultados obtenidos con la técnica propues-
ta son, además, comparables con los reportados por 
Freilich y cols. en el año 2012 con rh-BMP-2 unido 
al injerto óseo particulado (24). 

CONCLUSIÓN
Con la limitación del número de pacientes del es-
tudio es posible afirmar que la técnica de regene-
ración vertical alrededor de los implantes dentales, 
llevada a cabo con hueso autólogo obtenido del fre-
sado biológico y PRGF-Endoret, es una alternativa 
para zonas de atrofia ósea severa en altura, presen-
tándose, además, como una técnica sencilla, segu-
ra y predecible. 

La obtención y preparación del injerto con este 
procedimiento es predecible y el injerto es viable de-
bido a su gran calidad biológica. 
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