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APLICACIÓN DE UN INJERTO DE FOSFATO  
DE CALCIO BIFÁSICO Y ÁCIDO POLILÁCTICO PARA 
EL MANTENIMIENTO DEL VOLUMEN VESTIBULAR 

CON IMPLANTES INMEDIATOS

INTRODUCCIÓN
La colocación de implantes osteointegrados como par-
te del tratamiento rehabilitador de nuestros pacientes 
ha sido bien documentado en la literatura, siendo és-
te uno de los tratamientos con mayor predictibilidad 
en el campo de la Odontología (1). 

En los últimos años han aumentado en gran medi-
da los estudios relacionados con la colocación de im-
plantes inmediatos a la extracción del diente, puesto 
que esta técnica ofrece ciertas ventajas, tales como que 
disminuye el número de cirugía y los tiempos totales 
de tratamiento; permite mejorar los resultados estéti-
cos en los casos adecuadamente diagnosticados y eje-
cutados; minimiza el trauma quirúrgico, sobre todo en 
los casos en los que se pueden realizar procedimientos 
sin colgajo, y se reduce la necesidad de procedimien-
tos complejos de injerto óseo (2).

Tras la extracción del diente se inician los proce-
sos de remodelación y reabsorción, que afectan en ma-

yor medida al aspecto vestibular de la tabla ósea (3). El 
motivo principal por el que se reabsorbe este proce-
so es porque la tabla vestibular, sobre todo en el sec-
tor anterior, suele ser muy estrecha, (1 mm o menos en 
aproximadamente el 83% de los casos) (4, 5), de modo 
que gran parte de esta tabla está constituida por hue-
so fasciculado (Bundle Bone (BB)), el cual recibe su 
irrigación del ligamento periodontal y los vasos su-
praperiósticos del tejido blando vestibular. Por ello, al 
realizar la extracción, el BB pierde la irrigación pro-
veniente del ligamento periodontal y se produce la re-
absorción, la cual se potencia si realizamos un colga-
jo a espesor total. 

Estos procesos, que ocurren predominantemente 
dentro de las primeras semanas posteriores a la ex-
tracción, conducen a una gran cantidad de pérdida de 
volumen, especialmente en el aspecto horizontal de 
la cara vestibular de la cresta alveolar, seguido por la 
aparición de un defecto vertical (6-9).
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Para compensar la pérdida de volumen, se han pro-
puesto varios procedimientos quirúrgicos, que inclu-
yen la inserción del implante mediante cirugía sin col-
gajo (10), una orientación más palatina del implante en 
su colocación, el aumento de tejidos duros y blandos 
(11, 12), la provisionalización inmediata y posiblemen-
te el uso de cambio de plataforma. 

En cuanto a las técnicas empleadas para conse-
guir mantener o minimizar la reabsorción que atañen 
a los tejidos blandos, la de elección es el empleo de ci-
rugía mucogingival mediante un injerto de tejido co-
nectivo (13). 

Para conseguir minimizar esa pérdida ósea a ex-
pensas de tejido duro se ha propuesto el relleno del es-
pacio entre la tabla ósea vestibular y la superficie del 
implante con un injerto óseo, pues parece compensar 
el proceso de remodelado óseo tras la extracción y pro-
mover la formación de nuevo hueso. Se han publicado 
en la literatura distintas técnicas que emplean aloinjer-
tos o xenoinjertos para el relleno del alveolo postextrac-
ción; sin embargo, no acaban de mostrar una total efi-
cacia, debido a la falta de reabsorción de los mismos (14). 

Por este motivo, cada vez se recurre más al em-
pleo de materiales aloplásticos, basados en hidroxia-
patita o fosfato tricálcico para la regeneración ósea en 
Implantología. 

El fosfato beta tricálcico presenta capacidad osteo-
conductiva y ha demostrado ser reabsorbible y, a su vez, 
capaz de estimular una nueva formación ósea. Para 
mejorar la capacidad osteoformadora y evitar la mi-
gración de células desde otros tejidos se han utiliza-
do membranas, entre otras, de ácido poliláctico mos-
trando resultados favorables en la regeneración ósea 
guiada.

En este sentido, se ha propuesto el uso de un com-
puesto de fosfato de calcio bifásico (BCP), que contie-
ne un 60% de hidroxiapatita y un 40% de ß-fosfato 
tricálcico, con los gránulos de ßTCP recubiertos con 
una micro película de polilactato, elaborado por Gui-
dor, con el nombre comercial de Easy-Graft® Crystal, 
como material de relleno del gap en la colocación de 
implantes inmediatos.

 
MATERIAL Y MÉTODO
Se seleccionaron 10 dientes maxilares y/o mandibu-
lares con indicación de extracción, por motivos perio-
dontales, endodóncicos o por fractura radicular, que 

fuesen a ser rehabilitados con implantes osteointegra-
dos, en 10 pacientes en los que las tablas óseas vesti-
bulares tras la exodoncia fueran continuas o la pérdi-
da de hueso no fuera mayor al 50%.

Los criterios de inclusión utilizados fueron los si-
guientes: pacientes de ambos sexos, mayores de 18 
años y periodontalmente sanos, que requirieran ex-
tracción y decidan rehabilitarse mediante implan-
tes osteointegrados. Los criterios de exclusión usados 
fueron pacientes embarazadas o en etapa de lactan-
cia, pacientes con enfermedad sistémica descompen-
sada o con enfermedades óseas, uso de bifosfonatos, 
fumadores actuales o que estuvieran tomando actual-
mente medicamentos anticoagulantes, dosis altas de 
corticosteroides, tratamiento con antibióticos en los 
últimos 30 días, radioterapia o quimioterapia y ma-
la higiene oral. 

Los pacientes con tablas óseas alveolares vestibu-
lares/bucales dehiscentes, fenestradas o discontinuas, 
determinadas tras el estudio del CBCT de referencia 
antes de la extracción, o en los que tras la extracción 
del diente no estaba presente más del 50% de la altu-
ra del hueso bucal, fueron tratados con regeneración 
ósea guiada y excluidos del estudio.

Procedimiento quirúrgico
Se realizaron las exodoncias, utilizando un enfoque 
mínimamente traumático. Se realizó un legrado del 
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alveolo para eliminar todo el tejido granulomatoso y 
se irrigó el lugar con una solución salina isotónica es-
téril. A continuación, se colocó un implante en el le-
cho del alveolo del diente extraído, fresando en la pa-
red lingual, siguiendo el protocolo de fresado indicado 
por el fabricante.

 El espacio entre la pared vestibular del implante 
y la cara interna de la tabla vestibular (gap) se rellenó 
con Easy-Graft® Crystal (Guidor, USA) y, a continua-
ción, se procedió a la sutura de la zona mediante pun-
tos simples de 4/0 (Figuras 1, 2 y 3).

Los medicamentos prescritos a todos los pacientes 
fueron amoxicilina-clavulánico 550/125 mg (7 días) o 
300 mg de clindamicina (7 días) para los participantes 
que declararon ser alérgicos a la amoxicilina, y 25 mg 
de dexketoprofeno (4 días). Se indicó a todos los parti-

cipantes que se enjuagaran con gluconato de clorhexi-
dina al 0,12% durante 30 segundos dos veces al día, y 
que evitaran cepillarse o tocar la zona quirúrgica du-
rante 2 semanas. Las suturas se retiraron 2 semanas 
después de la cita quirúrgica. Se citó a los participan-
tes a las 1, 2, 4, 12 y 24 semanas para controlar el pro-
ceso de cicatrización.  

Análisis radiográfico
Se llevaron a cabo estudios radiográficos con CBCT 
(New Tom 5G; 110 kV; 2 mA) el día del estudio clínico 
y a los 6 meses después de la extracción de los dientes 
y colocación inmediata del implante osteointegrado 
con relleno del gap con Easy-Graft® Crystal. 

Para evaluar los cambios radiográficos lineales des-
de la situación inicial hasta los 6 meses, los datos se 

Figura 1. Colocacion del implante en el alveolo 
postextracción.

Figura 2. Relleno del gap con Easy-Graft® Crystal.

Figura 3. Sutura de la zona.
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convirtieron al formato DICOM (Digital Imaging and 
Communications in Medicine) y se importaron al soft-
ware InVesalius 3. Mediante el empleo de este progra-
ma, el CBCT previo se transformó en un modelo de 
malla de la superficie maxilar y mandibular, crean-
do archivos STL que, posteriormente, se superpusie-
ron al CBCT realizado a los 6 meses de la colocación 
del implante osteointegrado. Los datos fueron anali-
zados mediante el empleo de un software de planifi-
cación implantológica (NemoScan, NemoTec, Biotech). 

Evaluaciones lineales
Para cada paciente, se superpusieron los modelos ra-
diográficos prequirúrgicos (MR0) y posquirúrgicos de 
6 meses (MR1). La técnica de superposición incluía la 
selección de los mismos tres dientes en cada modelo. 
A continuación, el software pudo realizar una alinea-
ción y superposición automáticas de los dos modelos. El 
error medio de alineación de los dos conjuntos de datos 
se mantuvo por debajo de 0,1 mm para todos los sujetos. 

Antes del análisis, se seleccionó el modelo prequi-
rúrgico (MR0) como referencia, mientras que los mode-
los posquirúrgicos (MR1) se seleccionaron como mode-
lo de test frente a la referencia. Para cada participante, 
a fin de medir la remodelación lineal, se obtuvieron 3 
secciones transversales bidimensionales bucopalati-
nas: una en el centro del lugar de extracción (SC), otra 
en mesial (SM) y una tercera en distal (SD). En cada uno 
de estos cortes y para cada caso, se trazó en el modelo 
referencia una línea uniendo la parte más coronal de 
la cresta en vestibular con la parte más coronal de la 
cresta palatina/lingual, una segunda línea fue trazada 
2 mm de manera paralela y apical a esta primera línea 
y, por último, se realizó otra línea paralela y 2 mm api-
cal a la segunda, tal como se ve reflejado en la Figura 4. 

En cada una de estas líneas se midió la anchura 
del hueso (AH) desde la pared vestibular a la palatina 
o lingual, tanto en el modelo prequirúrgico (MR0) (Fi-
gura 5), como en el posquirúrgico (MR1) (Figura 6) y 
fueron comparadas mediante análisis lineales, el cual 
fue realizado por un solo examinador externo califi-
cado (L.S.G.).

RESULTADOS
Descriptiva
En el presente estudio se evaluaron 10 implantes uni-
tarios colocados en 10 pacientes diferentes. La muestra 

está formada por 6 hombres y 4 mujeres, todos ellos no 
fumadores. La edad de los pacientes que integraron el 
total de la muestra se situó en un intervalo de 25 y 64 
años, siendo la edad media de la muestra de 47,1 años 
con una desviación estándar de 10,5 (Gráficos 1 y 2). 

Todos los implantes cicatrizaron sin complicacio-
nes. Hasta la última visita de seguimiento, los pacientes 
no registraron ni comunicaron ningún acontecimien-
to adverso. Las profundidades de sondaje eran fisioló-
gicas y no se encontraron signos de periimplantitis o 
mucositis periimplantaria. Todos los implantes presen-
taban suficiente cantidad de encía queratinizada alre-
dedor de los mismos, en torno a 2-5 mm. 

Estudio de cambios lineales
Para el análisis de los cambios lineales del hueso trans-
curridos los 12 meses se muestran los resultados en las 
Tablas 1, 2 y 3. 

La pérdida media del nivel óseo marginal varió de 
0,41 a 0,61 mm en la parte mesial, de 0,39 a 0,57 mm 
en la parte distal de los implantes y de 0,63 a 0,82 mm 
en el corte central.

DISCUSIÓN
Existen varios procedimientos para limitar los procesos 
de remodelación ósea tras la extracción de un diente y 
regenerar el volumen faltante. Esto incluye, por ejem-
plo, la cicatrización espontánea, la posterior coloca-
ción de implantes con regeneración ósea guiada (ROG) 
concomitante o procedimientos de preservación de la  
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Figura 4. Donde se muestra la 
superposición del modelo de 
referencia (MR0) y el modelo test 
(MR1) y el trazado de las líneas 
en las que se llevaron a cabo las 
mediciones. Línea 1: que une la 
parte más coronal de la tabla 
vestibular con la parte más coronal 
de la tabla lingual. Línea 2: paralela a 
la anterior y 2 mm apical a la misma. 
Línea 3: paralela a la anterior y 2 mm 
apical a la misma.

Figura 5. Anchura de hueso 
(AH) medida en las tres líneas 
determinadas anteriormente en el 
modelo prequirúrgico (MR0).

Figura 6. Anchura de hueso 
(AH) medida en las tres líneas 
determinadas anteriormente en el 
modelo postquirúrgico (MR1).

Gráficos 1 y 2.

gd | Nº 348 | JULIO 2022

62 | CIENCIA Y CLÍNICA | ESPECIAL IMPLANTES

056-067 Ciencia_Antonio Bowen.indd   62 27/6/22   10:12



Tabla 1. Examen radiográfico de las dimensiones de la cresta ósea en la sección MESIAL.

Tabla 2. Examen radiográfico de las dimensiones de la cresta ósea en la sección DISTAL.

Tabla 3. Examen radiográfico de las dimensiones de la cresta ósea en la sección CENTRO.
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cresta y la posterior colocación de implantes con o sin 
ROG simultánea. 

Desde un punto de vista clínico, las estrategias de 
tratamiento deben tener como objetivo optimizar la 
anchura y el volumen de la cresta, minimizar el nú-
mero y la invasividad de las intervenciones quirúrgi-
cas, y reducir los costes y la morbilidad del paciente. 
Este estudio se diseñó para evaluar la cicatrización 
de los tejidos duros tras la extracción del diente y la 
colocación del implante de forma inmediata con re-
lleno del gap con Easy-Graft® Crystal (Guidor, USA). 
Los parámetros estudiados se evaluaron tras 12 me-
ses de cicatrización.

El procedimiento descrito aquí propone un enfo-
que en una sola cirugía para acortar el tiempo total 
del tratamiento. Desde el punto de vista biológico, el 
alveolo tras la extracción del diente se cura simultá-
neamente a la osteointegración del implante. El relleno 
del gap con el injerto óseo crea una situación clínica 
comparable a la que suele producirse tras un proce-
dimiento de preservación de la cresta, pero con la co-
locación simultánea de implantes. Al final del perio-
do de cicatrización, la remodelación espontánea de la 
zona postextracción ha sido compensada por el relle-
no óseo del hueco, preservando más del 90% del volu-
men original de la cresta alveolar, tal y como se des-
prende de las mediciones registradas en las Tablas 1, 
2 y 3 tras la comparación de las imágenes del modelo 
prequirúrgico (MR0) y postquirúrgico (MR1).

Dentro de los límites de esta investigación clíni-
ca, los datos presentados aquí apoyan la afirmación 
de que el injerto óseo que rellena el espacio entre el 
hueso remanente y el implante recién colocado des-
empeña un papel clave en la preservación de la re-
modelación vestibulopalatina de la cresta tras la ex-
tracción dentaria. 

La colocación inmediata de los implantes no evi-
ta la reabsorción ósea en sí misma, y, a menudo, se 
observan marcadas alteraciones de volumen al final 
del periodo de cicatrización (15, 16). La magnitud de 
la pérdida de volumen óseo varía en función del gro-
sor inicial de la tabla ósea vestibular en la zona de tra-
tamiento (17).

Rellenar el espacio periimplantario con un bio-
material promueve la formación ósea y compensa el 
modelado y la remodelación de las paredes óseas del 
alveolo (18, 20). En un ensayo clínico aleatorizado y 
controlado que evaluaba los sitios de implante inme-
diatos después de un periodo de observación de 12 me-
ses, los alveolos de control no tratados demostraron 
una reducción significativamente mayor de la altura 
y la anchura de la cresta en comparación con los al-
veolos de prueba, en los que el gap se rellenó con un 
sustituto óseo. Mientras que las zonas de control per-
dieron más del 20% de la anchura original, las zonas 
de test, donde se rellenó con el injerto óseo, solo su-
frieron una reducción del 8% (19), valores que concuer-
dan con los resultados de nuestro estudio.

La influencia positiva de la preservación de la cres-
ta alveolar alrededor de los implantes postextracción 
inmediata también se ha descrito en estudios expe-
rimentales (26). El uso de aloinjertos para rellenar los 
defectos óseos alrededor de los implantes dio como re-
sultado un nivel de contacto hueso-implante situado 
más coronal que los sitios de control no tratados (22, 23). 

CONCLUSIONES
La colocación inmediata de implantes con relleno del 
espacio periimplantario con Easy-Graft® Crystal des-
empeña un papel clave en la preservación de la remo-
delación vestibulopalatina de la cresta tras la extrac-
ción dentaria. 

Los datos sugieren que el relleno del espacio entre 
el hueso y el implante compensa la remodelación del 
hueso marginal y mantiene el volumen original de la 
cresta ósea de los alveolos intactos.  

 DESDE EL PUNTO 
DE VISTA BIOLÓGICO, 
EL ALVEOLO TRAS LA 

EXTRACCIÓN DEL DIENTE  
SE CURA SIMULTÁNEAMENTE 

A LA OSTEOINTEGRACIÓN  
DEL IMPLANTE
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