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INTRODUCCION

1.LA EVOLUCION EN LA IMPLANTOLOGIA ORAL

La implantologia oral se ha convertido en los Gltimos 40 afios en una
parte muy importante de la odontologia, ya que se ha podido demostrar que
es una opcion terapéutica muy valida para el reemplazo de dientes perdidos

en pacientes total o parcialmente edéntulos?.

Desde su descubrimiento en la década de los sesenta con Branemark
y cols 2, quien defini6 el concepto fundamental de osteointegraciéon como
“La conexion directa y estructural entre el hueso vivo y la superficie del
implante sometido a una carga funcional” y con Schroeder ® el cual
demostrd que el hueso alveolar es capaz de formar una conexion directa
con un material aloplastico como es el titanio del implante, la
implantologia ha evolucionado a grandes pasos gracias a la investigacion
clinica y experimental que ha servido para obtener nuevas superficies de
implantes, biomateriales, técnicas diagnosticas, quirdrgicas Yy

prostodénticas que ayudan al profesional®.

Segun Branemark y cols 2, el tiempo de espera para la carga de un
implante va de 3 a 6 meses, dependiendo de la posicion del implante en
maxilar o en mandibula. Pero gracias a los avances que se han nombrado
antes se ha podido observar en investigaciones recientes que este tiempo se
ha podido reducir gracias a la incorporacion de nuevos materiales, forma y

tratamiento de la superficie de los implantes®.



INTRODUCCION

Gracias al interés de investigadores y clinicos por la implantologia,
se han realizado numerosos estudios in vivo, in vitro y seguimientos a largo
plazo que han ayudado a obtener mejores resultados funcionales y
estéticos. Aln asi, se siguen necesitando estudios con un seguimiento de
los pacientes mayor en el tiempo para poder seguir investigando sobre los

continuos avances en el mundo de la implantologia oral*®.

A comienzos de la década de los 80°, se realizo unos de los primeros
estudios longitudinales que analizaban la tasa de supervivencia de los
implantes en protesis fijas completas a 5 y 10 afios. Se obtuvo una tasa de
supervivencia del 81% en el maxilar y de 91% en la mandibula®. Mas
adelante, se empezaron a realizar estudios a largo plazo en los que se
rehabilitaba con protesis parciales o incluso con coronas unitarias. Aunque
sigue habiendo muchos estudios sobre esta materia, todavia sigue habiendo

pocos a tan largo plazo’.

La implantologia se ha convertido en una especialidad cada vez mas
al alcance de profesionales y de pacientes, gracias a todas las
investigaciones y experiencia clinica. Pero nunca se debe olvidar que es
una especialidad interdisciplinaria en la que prima la salud bucal y general
de los pacientes que necesitan ser tratados con implantes para poder volver
a tener una salud bucal y general parecida a la que tenian con la denticion

natural®.

2. EL PACIENTE EN IMPLANTOLOGIA ORAL

Se ha demostrado cientificamente la alta tasa de éxito del tratamiento

con implantes en pacientes parcial o totalmente edéntulos, pero siempre
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puede haber situaciones relacionadas con el paciente que repercutan en el
exito del tratamiento. Por eso es indispensable realizar un estudio previo
global del paciente, analizando en una exhaustiva historia médica su estado
de salud general y si tomase algin tipo de medicacion que pueda
contraindicar el tratamiento con implantes dentales. Muchas veces, es
aconsejable realizar una interconsulta con su medico de cabecera o
especialista, sobre todo cuando son pacientes polimedicados o con

enfermedades sistémicas cronicas®.

2.1. EXPLORACION SISTEMICA.

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica en la que se produce
una hiperglucemia y una alteracion metabolica. La alteracién mas frecuente
que se puede producir y afectar a la supervivencia de los implantes es la
lenta cicatrizacion pudiendo producir periimplantitis y alteraciones en la
osteointegracion, disminuyendo la cantidad de superficie de contacto

hueso-implante!®1?,

Se considera como una contraindicacion relativa para el tratamiento
con implantes dentales, ya que se ha observado que la tasa de éxito en
pacientes con la enfermedad controlada (HbAlc < 7%) no es
significativamente menor a pacientes sin diabetes con una tasa de éxito del
95%%. En un estudio de Alasgah y colaboradores, se analizaron varios
parametros (sondaje, pérdida marginal de hueso, indice de placa y
sangrado) a los 6 afios en 44 pacientes con DM tipo 2 y en 42 pacientes sin

DM y no se observaron diferencias significativas entre ambos grupos?2.

Sin embargo, las complicaciones relacionadas con esta enfermedad

pueden variar dependiendo de la situacion glucemia actual del paciente, la

4
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duracion de la diabetes y del tipo (tipo 1 o tipo 2). Se ha podido observar
que en pacientes con una duracion prolongada de la enfermedad la tasa de
éxito de los implantes se ha visto méas afectada. Al igual se han podido
observar fracasos mas tempranos en DM tipo 1 y mas tardios en diabetes

tipo 21314,

Otro de los factores que producen un alto indice de fracasos en la
cirugia con implantes es el tabaco, muchos pacientes que acuden a consulta
para rehabilitar las ausencias dentales con implantes son fumadores, por lo
que tenemos que ser conscientes de todas las alteraciones que producen en
nuestro sistema como pueden ser menor flujo sanguineo al hueso, una
cicatrizaciéon mas lenta, un mayor indice de periimplantitis y una mayor
pérdida de hueso marginal alrededor del implante, sin diferencias entre el

maxilar o mandibulal®.

Ya que todos estos factores pueden llegar a producir el fracaso de
nuestros implantes, debemos hacer hincapié con el paciente en intentar
eliminar este habito ya sea por si solo o con ayuda de otros profesionales

para poder conseguir el éxito del tratamiento®?’,

Las enfermedades cardiovasculares (hipertension, aterosclerosis,
estenosis vascular, enfermedad de las arterias coronarias, insuficiencia
cardiaca congestiva) son la principal causa de muerte a nivel mundial, por
lo que podemos concluir que posiblemente algin paciente con esta
patologia podria acudir a consulta para rehabilitarse con implantes

dentales®.
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Se ha demostrado la relacién directa de estas patologias con una
disminucién del aporte oxigeno a los tejidos locales, que se manifiesta con
una disminucion en el tiempo de curacion 6sea (primeras fases de la
oseointegracion). Pero los investigadores también le han dado importancia
en estos pacientes a cualquier tipo de complicacion que se puede producir
en el momento de la cirugia como puede ser una hemorragia severa o
alguna cardiopatia isquémica, por lo que se recomienda siempre hacer una
interconsulta con su cardiélogo antes de realizar la cirugia por si hay que
realizar una profilaxis antibiotica, o modificar la pauta de administracion de

los antiagregantes o anticoagulantes que esté tomando el paciente®.

A pesar de todo esto, los trastornos cardiovasculares controlados no
son una contraindicacion absoluta para el éxito del tratamiento con
implantes dentales y no aumenta el indice de fracasos en comparacion con

pacientes sin patologias cardiovasculares®.

El hipotiroidismo es un trastorno endocrino, la hormona tiroidea
tiene receptores en muchos érganos del cuerpo por lo que se encarga de
varias funciones como son regular la temperatura, la humedad de la piel, la
libido, la capacidad mental y la memoria, el ciclo menstrual y el
metabolismo muscular y 0seo. Se encarga de mantener la masa 6sea. Por lo
que en pacientes con esta enfermedad se puede diagnosticar una
regeneracion dsea mas ralentizada y mayor riesgo de fracturas Oseas. El
tratamiento de esta patologia también esté relacionado con la osteoporosis.
Aln con estas dificultades no se ha observado que haya mayor indice de

fracaso en el tratamiento con cirugia de implantes®.
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La osteoporosis es una alteracion sistémica que se caracteriza por
una baja masa 0sea y una alteracion en la arquitectura 6sea que hace que el
hueso pueda fracturarse con mayor facilidad. Por lo que se podria decir que
es un factor de riesgo a la hora de realizar una cirugia con implantes.
Aungue no es una contraindicacion para la colocacion de implantes, porque
no hay relacién directa entre la densidad 6sea y el fracaso de los

implantes®®.

El problema se cierne sobre los bifosfonatos, medicamentos
utilizados en enfermedades 6seas como son la osteoporosis, neoplasias
Oseas, osteogenesis imperfectas graves o enfermedad de Paget, cuyo
mecanismo de accion es inhibir la resorcion 6sea. Su importancia se centra
en que son farmacos que tienen una vida media muy larga y aunque se
interrumpa el tratamiento éste sigue en el hueso. Ademas de la forma de
administracion, siendo la intravenosa la mas propensa a producir
osteonecrosis tras tratamientos quirdrgicos como puede ser exodoncias 0
colocacion de implantes, por lo que seria una contraindicacion absoluta

cuando la via de administracion fuese intravenosa?®2L,

En estudios recientes se ha visto que hay mayor concentracion de
este tipo de medicamentos en los huesos maxilares debido a que el
recambio 0seo es mas alto. También se ha podido observar en estudios que
la presencia de la microflora especial que hay en la cavidad oral puede ser

un factor que ayude a producir una osteonecrosis?2,

Para los pacientes que se han sometido a tratamiento con radioterapia
de cabeza y cuello la colocacion de implantes dentales puede ser un reto

por la posibilidad de que se produzca una de las complicaciones orales mas
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graves como es la osteorradionecrosis, que se caracteriza por una necrosis
de los tejidos dseos y una incapacidad para poder recuperarse,
produciéndose una exposicion ésea?. Se suele producir por una lesion en la
mucosa producida por una intervencion quirdrgica como puede ser una

extraccion dental o la colocacién de implantes?.

El tiempo de espera para la colocacion de los implantes tras haber
recibido tratamiento con radioterapia es muy variado, pero oscila entre los
6 - 24 meses. En una revision, EI-Rabbany y cols 23 se determiné que la
colocacion de implantes en un tiempo inferior a 12 meses tras el
tratamiento con radioterapia aumentaba significativamente el riesgo de
fracaso de implantes, ademas se ha podido observar que la colocacion de

los implantes antes de la radiacion puede reducir los efectos secundarios?.

Lo que si se ha podido demostrar es que las protesis sobre implantes
disminuyen el riesgo de sufrir osteorradionecrosis en estos pacientes,
aunque Ya en si el acto quirdrgico de la colocacion de los mismo pueda ser
un desencadenante, pero las protesis convencionales por el echo de estar

apoyadas en mucosa pueden iniciar el proceso de necrosis 6sea?®.

Aungue las complicaciones de estos pacientes son mdaltiples
(xerostomia, mucositis, fibrosis de vasos sanguinosos y tejido blando,
infecciones fungicas, perdida de insercion periodontal, trismos...), la
complicacién mas grave y de menor frecuencia (2-4% pacientes irradiados)
es la osteorradionecrosis. Esta patologia esta directamente relacionada con
la cantidad de hueso irradiado, la salud oral del paciente y de la dosis
administrada®!. Se ha demostrado que dosis superiores a 55 Gy modifican

la cicatrizacion dsea mientras que en dosis inferiores a 45 Gy no se ha visto
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ninguna alteracion en las cirugias de colocacion de implantes. En dosis

entre 50-60 Gy se recomienda el tratamiento con oxigeno hiperbarico 262,

2.2. EXPLORACION ORAL

Tras un exhaustivo control de la situacién sistémica del paciente para
poder descubrir cualquier patologia sistémica que nos complique o
imposibilite la cirugia de implantes por contraindicacion médica, seria

necesaria una exploracion intraoral y extraoral®.

En esta exploracion se deben analizar los antecedentes odontolégicos
del paciente tales como caries, enfermedad periodontal o exodoncias... La
mucosa es otra de las partes orales imprescindible de analizar (mucosa
yugal, suelo de la boca, laterales y dorso de la lengua...) para descartar
cualquier tipo de patologia y la articulacion temporomandibular con sus
respectivos movimientos de apertura cierre, lateralidad y protrusiva para
analizar el espacio oclusal y ver si hubiese cualquier tipo de interferencia o
prematuridad. Todo ello se debe tratan antes de comenzar a realizar en el
paciente cualquier tipo de cirugia de implantes, ya que un paciente con
implantes sin ser tratado de sus patologias anteriores puede ser un factor de

riesgo para el fracaso de estos?%3L,

Se ha podido observar que los antecedentes de enfermedades
periodontales son un indicador de riesgo de sufrir mucositis o0
periimplantitis en pacientes rehabilitados con implantes. Por lo que un
mantenimiento de la salud periodontal con su correspondiente control de
placa puede disminuir la progresion de la enfermedad periimplantaria, con
este tipo de patologias se debe ser muy constante y hacer al paciente

participe de su problema. Aun asi, se ha visto en estudios recientes que
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incluso con un control exhaustivo la tasa de éxito de los implantes dentales
es menor en pacientes con antecedentes de periodontitis, ya sean tratados

con rehabilitaciones parciales o completas®.

En este tipo de pacientes se debe tener especial cuidado con
diferentes parametros que pueden ayudar a la progresion de la enfermedad
periimplantaria como pueden ser el estrés biomecanico, el tabaco, la
diabetes, el mal ajuste marginal, restos de cemento, el sobre contorneado de
la estructura o la mala higiene por parte del paciente %2, Otro de los
grandes hallazgos realizados en relacion con la salud periodontal es que en
pacientes con una enfermedad periodontal crénica se ha observado que en
la zona de molares superiores la membrana de Schneider tiene un grosor

mayor33,

En una revision sistematica se observo que en pacientes parcialmente
edéntulos tratados con rehabilitaciones parciales sobre implantes y con un
seguimiento aproximado de 16 afios la tasa de éxito en paciente sin
periodontitis era del 92% a 100%, mientras que en el grupo de pacientes
con periodontitis era del 79% a100%3*. Dalargo y cols ** en un estudio
publicado en el 2017 observo que la posibilidad de sufrir periimplantitis era
2,2 veces mayor en pacientes con antecedentes de enfermedad
periodontal®,

Otro de los factores que pueden influir en el éxito de los implantes es
el biotipo del paciente, en un estudio de Isler y cols *® observaron que habia
mayor recesion de la mucosa y mayor pérdida de hueso marginal en los
implantes colocados en pacientes con un biotipo fino en comparacion con

pacientes con biotipo grueso®®. Un meta-analisis demostré que para

10
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conseguir un espacio bioldgico suficiente y evitar una pérdida mayor de

hueso marginal periimplantario se necesitaba un grosor gingival >2 mm®’,

A lo largo de los afios se han realizado numerosos estudios en
relacion con las complicaciones producidas durante la elevacion de seno
maxilar®3, La complicacion intra-operatoria mas frecuente descrita es la
perforacién de la membrana de Schneider. Se ha podido comprobar que
hay una estrecha relacion entre el biotipo gingival del paciente y el grosor
de la membrana, aunque el grosor medio descrito es de aproximadamente 1
mm, en numerosos estudios se ha observado que en pacientes con un
biotipo fino la membrana presenta un grosor menor que en pacientes con

un biotipo gingival grueso*®#42,

El bruxismo también es un factor de riesgo que puede influir en el
éxito de los implantes, en un estudio sobre 2.670 pacientes con 10.096
implantes se pudo observar una tasa de fracaso del 13% en pacientes
bruxistas en comparacién con una tasa de fracaso del 4,6% en no bruxistas.
En este tipo de pacientes, también se ha podido ver una mayor corrosion y

concentracion de particulas de titanio en el liquido crevicular®.

Para la seleccion idonea del tipo de implante a colocar también se
debe de realizar un estudio de la cantidad y calidad de hueso disponible.
Para ello no solo hace falta una inspeccion y palpacion de la zona, sino que
se debe realizar un estudio detallado mediante técnicas radiologicas
(ortopantomografia, tomografia computarizada, estudios 3D) que nos
permitan ver a anchura y altura del hueso remanente, ademas de analizar si
hay alguna estructura anatdmica proxima que pueda complicar o

imposibilitar la cirugia (nervio dentario, arteria palatina, seno maxilar...)*,

11
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2.3. EXPLORACION RADIOLOGICA.

Es fundamental realizar un diagnostico radioldgico previo a la
colocacion de implantes. En la practica odontolégica la primera imagen
radioldgica que se realiza es la ortopantomografia que nos permite tener
una vision general de los maxilares, para poder detectar si hubieses alguna
patologia que pudiese contraindicar el tratamiento con implantes de forma

temporal o definitivamente*,

Aungue es la primera imagen radioldgica que se le toma al paciente
en una planificacion con implantes nunca hay que olvidar las limitaciones
de la ortopantomografia, ya que es una imagen en 2D, en la que no se
puede apreciar la calidad y cantidad de hueso al no poder realizar cortes
transversales, las zonas anteriores se suelen ver bastante distorsionadas
impidiendo asi cualquier tipo de diagnostico y que es una imagen

magnificada, de aproximadamente el 25%*.

Sin embargo, gracias a los avances en el campo de la radiologia
podemos realizar una tomografia computarizada. Este tipo de técnica
permite analizar la calidad y cantidad de hueso de la zona donde se vaya a
colocar los implantes debido a los cortes transversales que permite realizar,
ademas de poder ver con exactitud la proximidad a las estructuras

anatémicas vitales, ya que la imagen no sufre ninguna distorsion (1:1)%64’.

Aln con todas las ventajas que aporta este sistema de imagen en
comparacion con la ortopantomografia, desde que se introdujo el sistema
de tomografia computarizada de haz conico (CBCT) se ha conseguido

solventar algunas limitaciones que tenia la tomografia computarizada, el

12
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tiempo de exposicion es mucho menor, al igual que la radiacion que es 70
veces menos a la emitida por una TAC de boca completa, con una dosis de
radiacion solo 3 veces la dosis de la ortopantomografia y los datos se

obtienen de forma mucho mas rapida*.

Otra de las grandes ventajas del CBCT frente a la TAC es que se
puede utilizar de forma dindmica, esto quiere decir que el profesional se
puede mover a traves de la imagen para poder decidir con exactitud la
posicion e inclinacion de los implantes. Gracias a las imagenes asistidas
por ordenador se puede realizar una cirugia guiada analizando el tipo de
implante a colocar al igual que las opciones méas idoneas para que la cirugia

sea un poco mas previsible®,

Hace unos afios la cirugia guiada requeria de unas plantillas
radioldgicas debidamente marcadas gracias a las cuales luego en el
ordenador se podia seleccionar la ubicacién mas idonea para los implantes,
el problema es que se necesitaba algun punto de referencia para poder
trasladar esa plantilla radiologica al ordenador, el inconveniente de esto era
que al haber laboratorio en este proceso siempre se introducia algun error.
Actualmente con la cirugia totalmente guiada por ordenador no se
requieren férulas radiologicas, es mas exacto ya que no hay que
transformar la férula radiologica en férula quirdrgica. La ventaja mas
importante es que las imagenes tridimensionales se pueden fusionar con la
superficie intraoral del paciente y asi se pueden disefiar férulas quirurgicas
por impresion 3D que facilitan la colocacion de implantes con menor grado

de error®®4°,

13
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3.TECNICAS QUIRURGICAS EN IMPLANTOLOGIA ORAL

La implantologia oral ha sufrido grandes cambios desde su comienzo
con el protocolo clasico de Branemark. Estos cambios han ido desde la
rehabilitacidn sobre implantes solo en pacientes completamente edéntulos a
poder rehabilitar a pacientes parcialmente edéntulos. Poder insertar
implantes tras las exodoncias sin tener la necesidad de esperar el tiempo de
cicatrizacion Osea. Realizar diferentes técnicas como la expansion 6sea, la
elevacion de seno, la distraccion Gsea, implantes insertados en diferentes

estructuras anatémicas o los injertos autélogos>>°.

3.1.EXPANSION OSEA

La gran atrofia alveolar que se produce en el proceso alveolar tras la
pérdida de los dientes a veces complica la posible colocacion de implantes
al no tener el milimetro de hueso crestal minimo alrededor del implante y la
altura minima necesaria para la insercion de los mismos; y es fundamental
saber que la adecuada colocacion de los implantes en la cresta es la que va
a ser determinante para que los resultados estéticos y funcionales sean

previsibles a largo plazo®®2,

Debido a esta razon, muchas veces debemos optar por
procedimientos quirdrgicos que nos ayuden a conseguir el grosor necesario
para la colocacion de los implantes, procedimientos quirtrgicos como
pueden ser el injerto 6seo en bloque o la expansion 6sea®. La ventaja de la
expansion es que los implantes se insertan a la vez que se realiza la
expansion Osea por lo que los tiempos de tratamiento no se demoran tanto,
ademés de que los injertos intraorales tienen las desventajas de que se

requiere otra cirugia de la zona donante por lo que hay mayor morbilidad
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para el paciente y puede haber riesgo de exposicion/infeccion de la

membrana o el injerto 6seo®L.

En los comienzos de la cirugia de expansion Osea antes de realizar la
expansion es si con los osteotomos de Summers o los roscados se realizaba
una seccion longitudinal de la cresta con diferentes instrumentos como
podian ser los cinceles, fresas, discos o sierras oscilantes. El problema de
estos instrumentos es que podian desgarrar tejidos blandos. Con la
introduccion del piezoeléctrico esto se soluciond, ya que el piezoeléctrico
funciona por movimiento ultrasonico que hace vibrar la punta de corte que
Unicamente puede dafar tejidos mineralizados como es el diente o el hueso,
pero no los tejidos blandos como es la encia, vasos sanguineos, membranas

sinusales o nervios®.

En un estudio con 22 implantes en la zona anterior del maxilar, de
los cuales 11 se colocaron con la técnica de expansion 0sea y los otros 11
con una técnica de fresado normal. Al analizar el 1SQ se observé que en el
grupo de los implantes insertados mediante la técnica de expansion Osea se
tardd mas en completar la oseointegracion, por lo que se recomendaba
cargar los implantes a partir de los 3 meses. También se observd que no
habia estabilidad en cuanto al ancho crestal por lo que se recomienda
siempre expandir un poco mas de lo que realmente se quiera conseguir,

pero no analizaba en el estudio cuanto mas aumentar®2,

En otro estudio sobre 23 pacientes con dos extracciones por paciente.
Se realizaron las extracciones y en un alveolo se colocd biomaterial porcino
mientras que en el otro esponjas de colageno. A los 3 meses se realizo la

expansion 6sea Y la colocacion inmediata de los 46 implantes. Se realizaron
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tres mediciones del ancho de la cresta 0sea. Tras las extracciones, 3 meses
después de las extracciones dentales (antes de colocar los implantes) y 3
meses después de insertar los implantes. En los implantes colocados en
zonas de premolares, caninos e incisivos no hubo diferencias; solo se
encontré que en zona de molares se mantuvo una mayor anchura crestal en

las zonas donde hubo extracciones con relleno de biomaterial porcino®,

Se analizaron en un estudio 24 pacientes, 12 implantes (4,1 de
diametro) a colocar con la técnica de expansion ¢sea con osteotomos y 12
implantes con la técnica de fresado normal. Se hizo la medicion del 1SQ
cada semana hasta la doceava semana. La oseointegracion en ambos grupos
fue similar, la Unica diferencia es que la estabilidad primaria fue mayor en

los implantes colocados con expansion 6sea®.

En un estudio retrospectivo se analizaron 71 pacientes, con 137
implantes insertados en la zona de premolares y molares después de ser
sometidos a una cirugia de expansién Osea. Realizaron radiografias
digitales intraorales al inicio del estudio, tras la colocacion de los
implantes, a los 70 dias tras la colocacion de la protesis provisional y
anualmente durante todo el estudio, es decir, a los 12, 36 y 60 meses. Se
observo una tasa de supervivencia del implante del 98,54%. Dentro del
primer afio hubo una pérdida 6sea media de -1,11+0,44 mm. Tres afios tras
la colocacion del implante observaron una ganancia 0sea media de
0,89+0,39 mm. Por lo que se observo que la ganancia 6sea a los 3 afios fue

significativamente mayor®>.

En un estudio de Crespi y cols °¢ realizaron una expansion 6sea en

maxilar posterior en 21 pacientes con una colocacion inmediata de 40
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implantes en total y material de relleno bovino. Hicieron un estudio con
seguimiento a 120 meses y observaron una tasa de supervivencia del 95% y

una ganancia en anchura crestal de 3-5 mm>.

3.2.IMPLANTES POSTEXTRACCION

Una de las grandes preocupaciones en el mundo de la implantologia
es la pérdida 0sea que se produce al realizar una extraccion dental. Incluso
realizando exodoncias minimamente invasivas, preservando la cortical
vestibular y realizando preservacion alveolar no se puede controlar por

completo esta pérdida 6sea®®.

La técnica de implantes post-extraccion fue descrita por primera vez
por Lazzara y cols en 1989°7. Gracias a la técnica de implantes
postextraccion se ha conseguido ayudar a reducir esta pérdida dsea y
gingival®. Aln asi es una técnica que requiere cierto entrenamiento por el
profesional ya que la anatomia conica de las raices no tiene para nada que
ver con forma practicamente cilindrica de los implantes y a veces resulta
complicado obtener una estabilidad primaria suficiente para la buena
osteointegracion del implante®. Aungue la geometria entre la raiz del
diente y el implante es irregular se ha podido observar en algunos estudios
que aunque hay regiones de contacto hueso-implante hay otras en las que
no hay este contacto, pero aun asi se produce una oseointegracion del

implante®,

Los requisitos mas importantes y que se deben tener en cuenta para
el exito de este tipo de implantes es que debe de haber una pared 6sea
vestibular intacta, ademas de un grosor > 1mm y un biotipo gingival

grueso, partiendo de estas caracteristicas habrd menor riesgo de que
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aparezcan recesiones gingivales y pérdida de papilas que en un futuro
puedan afectar a la protesis del implante. En relacién con la colocacion
espacial del implante también se deben de tener en cuanto varios
parametros como son: el hombro del implante debe estar a 0,5-1.0 mm
apical a la cresta alveolar para compensar la reabsorcién futura, con una
insercion del apice del implante en hueso de al menos 4 mm, el implante se
debe colocar a 2 mm de distancia de la pared interna de la cortical
vestibular. Asi se producira un espacio suficiente para rellenarlo con
biomaterial, para este tipo de defectos se ha visto que lo ideal es usar
biomateriales que tengan baja tasa de reabsorcion como es el caso del

hueso bovino desproteinizado®®?,

Un estudio se centr6 en analizar y evaluar los cambios de volumen
0seo que se producian en la zona de molares tras la colocacion de 17
implantes inmediatamente después de la extraccion de estos y rellenado el
espacio entre el implante y las paredes 0Oseas con hueso bovino. Se
realizaron CBCT el dia de la cirugia y 6 meses después de la misma. No se
observaron grandes cambios significativos, el Unico dato relevante fue que
hubo una pérdida mayor en la cortical vestibular (0,74+0,32 mm) en

comparacion con la cortical lingual (0,40+0,17 mm)®L,

En un estudio donde se analizaron 30 pacientes con 43 implantes
colocados postextraccion en alveolos infectados y cargados
inmediatamente. El 65% de los implantes tuvo un seguimiento medio de >
5 afios en el que se produjo una tasa de éxito del 93% vy la pérdida Gsea
marginal en ese tiempo fue de 1,42 mm, por lo que se puede deducir que
los implantes post-extraccion incluso en alveolos con infeccidén siempre

que no sea aguda son un tratamiento seguro a medio y largo plazo®.
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En un estudio del 2018 se analizd la relevancia que tiene la
inclinacion de la raiz dental en la cresta en relacién con la depresion de la
cortical vestibular haciendo mediciones a 3 y 5 mm de la linea
amelocementaria mediante un CBCT antes de realizar las extracciones y
colocacion inmediata de los implantes para poder evitar realizar
fenestraciones o dehiscencias a la hora de la cirugia sin colgajo, y se
observo que cuanto mayor es el angulo formado por el eje longitudinal del
diente con la linea media de la cresta mayor posibilidad hay de realizar

fenestraciones en la pared vestibular de la cresta 6sea®?.

Otros estudios analizaron si el ligamento periodontal ayudaba a la
formacién de nuevo hueso en los casos de implantes postextraccion,
demostrando que en las zonas donde se habia dejado el ligamento
periodontal intacto habia mas cantidad de hueso nuevo, por lo que se puede

concluir que el ligamento periodontal tiene propiedades osteogénicas 834,

3.3.CIRUGIA GUIADA

La cirugia guiada empez6 a usarse a mediados de los noventa y poco
a poco ha ido cogiendo més relevancia en el mundo de la implantologia. Al
principio ser realizaban solo en pacientes completamente desdentados y
con colgajos a espesor total porque las férulas quirtrgicas que anclaban en
hueso con chinchetas. Mas adelante, ya con férulas méas precisas se
empezaron a utilizar en pacientes parcialmente desdentados con soportes
dental o en pacientes totalmente edéntulos, pero con la férula quirdrgica

apoyada en mucosa®.
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La cirugia asistida por ordenador permite realizar una planificacion
del tratamiento mucho méas exhaustiva e individualizada, pudiendo analizar
las partes anatomicas del paciente con exactitud, viendo las estructuras
vitales y decidiendo qué tipo de implantes colocar, tanto la ubicacion, como

el didametro, longitud e inclinacién ©®.

La cirugia guiada es una técnica que aporta grandes ventajas para el
profesional y para el paciente como poder realizar la cirugia sin colgajo, se
reduce el tiempo quirdrgico, el dolor postoperatorio y la inflamacion,
ademas de poder colocarse protesis fijas inmediatas prefabricadas que
aumentan la satisfaccion del paciente®®’. Pero como todo procedimiento o
técnica también tienen algunas desventajas como un mayor tiempo de
planificacion y mayores costes debido al software de planificacion y a la
fabricacion de la guia quirdrgica y es una técnica que requiere una curva de

aprendizaje compleja®®®°,

Se ha visto que aun con la gran precision que da la cirugia guiada se
pueden cometer algunos fallos acumulativos como pueden ser al pasar los
datos del CBCT al documento DICOM por parte de los marcadores que
utilicemos en la férula o artefactos que hubiese en el CBCT, por el tipo de
soporte que tenga la ferula quirdrgica (mucosa, dental u 6sea) o por el
espacio que debe de haber entre los cilindros por los que se hace la

osteotomia para colocar los implantes y las fresas®® 72,

3.4. OTRAS TECNICAS QUIRURGICAS EN EL MAXILAR SUPERIOR
Entre las limitaciones que pueden complicar la cirugia con implantes
en la zona posterior del maxilar se encuentran la constante disminucion de

volumen 6seo debido a la neumatizacion del seno maxilar, la mala calidad
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6sea (hueso tipo Il y tipo 1V) caracterizada por un hueso con gran parte
medular y poca cortical, la dificultad de acceso para realizar la propia
técnica quirdrgica, la presencia del seno maxilar y la gran fuerza de
masticacion que se concentran en la zona de premolares y molares entre

otras’s.

Para poder devolver al paciente su capacidad masticatoria y bienestar
se han ido introduciendo a lo largo de la historia de la implantologia
diferentes técnicas para poder solventar estas limitaciones de la zona
posterior del maxilar como pueden ser la cirugia con implantes
pterigoideos o cigomaticos, implantes cortos, injertos en bloque, fresas

oseodensificadoras o la elevacion de seno maxilar "3,

Otra de las técnicas comunmente utilizadas para obtener hueso
suficiente para la colocacion de implantes en la zona posterior del maxilar
superior es la técnica con injertos en blogque. Son procedimientos que han
sufrido muchas variaciones en los ultimos 15 afios los injertos de hueso
autologo ya sean de zona extraoral o de tuberosidad o rama mandibular
eran los de primera opcion por las caracteristicas optimas del hueso, pero
tenian en contraposicion el aumento de la morbilidad para el paciente y un

mayor grado de reabsorcion’™.

Otra de las técnicas descritas para situaciones en la que el volumen
de hueso en la zona posterior del maxilar es insuficiente es la técnica con
implantes cortos. Esta técnica se aconseja en pacientes que no puedan
someterse a otras intervenciones como aumento de hueso vertical,
elevacion de seno maxilar o implantes pterigoideos/ cigomaticos por

patologias previas o por temas econdmicos. Esta técnica tiene la ventaja de
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sufrir pocas complicaciones postoperatorias como en el caso de las técnicas
descritas anteriormente y que los tiempos de cicatrizacion son menores.
Aungue a lo largo de los afios ha habido mucha controversia a la hora de
definir qué era un implante corto, en una de las clasificaciones mas
recientes que se realizaron tomaron como definicion de implante corto
aquel que tiene una longitud entre 6-10 mm y < 6 mm a implante extra-

corto’®8!

4. LA ELEVACION DE SENO MAXILAR

La rehabilitacion con implantes en la parte posterior del maxilar ha
supuesto en gran medida un reto importante en el mundo de la
implantologia debido a varios factores caracteristicos de esta zona como
son el tipo de hueso que normalmente hay en esta region del maxilar, ya
que estamos ante un hueso pobre en calidad que puede hacer mas dificil

conseguir una estabilidad primaria®’.

Otras de las complicaciones de esta zona son las limitaciones
anatomicas, ya que la mayoria de los pacientes que quiere rehabilitarse con
implantes en esta zona es porque llevan un tiempo sin sus dientes y como
ya se sabe desde el momento de la pérdida dentaria se produce una
neumatizacion del seno que unido a la reabsorcion ésea continuada del
hueso que se desencadena con la pérdida dental también puede dificultar la
colocacion de los implantes en esta zona. Gracias a los avances y continuos
estudios en el campo de la implantologia se han podido solucionar estos

problemas gracias a la técnica de elevacion de seno maxilar®’:82,
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El desarrollo del seno maxilar esta relacionado con el desarrollo de la
denticion. De ahi la justificacion de que existan tabiques &seos, unos
Ilamados primarios que son los desarrollados durante el crecimiento del
seno y los adquiridos que son los que tiene que ver con la erupcién de los
dientes y que a veces persisten en el tiempo porque el crecimiento vertical

del seno es irregular 8384,

Cuando el seno maxilar se ha formado en el adulto adquiere una
forma piramidal delimitada por varias estructuras anatomicas. La base en la
pared nasal lateral y el apice de la piramide hacia el hueso cigomatico. Su
pared superior delimitada por la lamina Osea que separa el seno de la
cavidad orbitaria, la pared posterior delimitada por la parte posterior del
hueso maxilar, en estrecha relacion con la fosa pterigopalatina y la pared

media con los meatos medio e inferior de la nariz 2.

4.1.LAS TECNICAS QUIRURGICAS SINUSALES

La elevacion del suelo del seno maxilar se realiza para aumentar el
soporte 6seo donde van ser insertados los implantes en el maxilar atrofico y
conseguir una adecuada estabilidad #’. La elevacion del seno maxilar se
puede realizar mediante dos técnicas, la traumaética o directa que se realiza
mediante un abordaje lateral del seno y la atraumatica o indirecta que se

realiza crestal por la misma zona donde se van a insertar los implantes®.

Segun la planificacion y la evaluacion diagnéstica se optard por
elegir una de las dos técnicas, aunque ambas son efectivas para poder
rehabilitar prostodénticamente al paciente en la zona posterior del

maxilar®. El éxito de este tipo de técnicas viene condicionado por varios
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factores a tener en cuenta como pueden ser el tipo de injerto utilizado, la

técnica quirlrgica seleccionada o el tipo de implante?’.

4.1.1.Técnica lateral, directa, o traumatica

La técnica directa o traumatica es una técnica un poco mas compleja
que la técnica indirecta. Su acceso al suelo del seno maxilar se realiza
desde vestibular, realizando una ventaja por el hueso hacia la cavidad
sinusal, esta ventana se eleva y se consigue una visualizacion directa del
interior del seno®. A continuacion, se despega la membrana de Schneider y
se procede a la insercion del biomaterial en el seno maxilar ya sea hueso

autdlogo (“Gold standard”), un biomaterial o combinacién de ambos.

La elevacion de seno traumatica, aungue es una técnica un poco mas
agresiva que la atraumatica, se realiza en los casos en los que tras el estudio
diagndstico se haya podido observar que la disponibilidad Osea es

practicamente minima®°.

La seleccion de la técnica de elevacion del suelo del seno maxilar se
recomienda cuando partimos de una altura osea residual de no mas de 5
mm, en la que conseguir una estabilidad primera es complicado por lo que
se suele esperar aproximadamente 6 meses para la insercion de los

implantes®.

4.1.2. Técnica crestal, indirecta o atraumatica

La técnica indirecta para la elevacion del suelo sinusal es una técnica
méas conservadora que la indirecta, consiste en elevar el suelo sinusal a

través de la cresta alveolar utilizando osteotomos que van empujando el
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hueso apicalmente hacia el seno y elevando la membrana sinusal a la vez
que compacta el hueso sin necesidad de exponer las paredes laterales del
seno. Esta técnica esta recomendada cuando se parte de rebordes alveolares
con una altura minima de 8 mm?2. Otros estudios recomiendan que cuando
la altura Osea crestal es menor de 6 mm y se realice esta técnica no se
deben colocar los implantes simultdneamente ya que no habria suficiente

estabilidad primaria®.

Esta técnica se realiz6 por primera vez de la mano de Tatum para
colocar de forma crestal implantes Omni R® en 1986, pero Summers fue el
primero en reportar esta técnica transcrestal en 1994; técnica mediante
osteotomos de punta concava y diametro creciente®?. Los osteotomos se
van introduciendo gradualmente hasta llegar a una profundidad en la se
quede a unos 0,5-1,5 mm del suelo sinusal, es ahi donde se realiza presion
mediante el osteotomo y el martillo para fracturar el techo 6seo a la vez que
se empuja hacia el seno para ir despegando la membrana sinusal, es una
técnica mucho mas conservadora que permite ademas de elevar el suelo
sinusal compactar las paredes vestibulares y palatinas para crear un hueso
mas compacto ya que como sabemos esta zona del maxilar suele tener un

hueso esponjoso de calidad bastante deficiente, hueso tipo D3 o0 D42,

Cosci modifico la técnica de Summers para intentar realizar una
técnica menos lesiva con la membrana de Schneider. Introdujo una serie de
fresas atraumaticas de mismo diametro (3,10 mm) y misma angulacion
(30°) pero de diferentes longitudes para en lugar de fracturar el techo
sinusal se perforaba hasta llegar a la membrana de Schneider, la cual es
palpada con un instrumento para valorar su integridad y poder comenzar a

introducir el biomaterial®.
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Ha habido multiples estudios clinicos en los que se ha evaluado a
largo plazo el éxito de los implantes colocados de forma inmediata tras una
elevacion de seno maxilar con técnica crestal mediante osteotomos y se ha
podido observar una tasa de éxito bastante alta como es el caso del estudio
de Fugazzotto y colaboradores que obtuvieron una tasa de éxito del 98,8%

en un tiempo medio de 121,1 meses®.

Las grandes ventajas de esta técnica es que es mucho menos invasiva
que la técnica lateral o traumatica, requiere menor tiempo quirdrgico, tiene
menor morbilidad intra y postoperatoria, aunque la desventaja es su baja
visibilidad a la hora de introducir el biomaterial o comprobar la integridad

de la membrana de Schneider®>%,

En la técnica atraumatica con osteotomos se utilizan biomateriales
y/o hueso autologo para que al introducir los osteotomos con el material de
relleno empuje el hueso hacia apical levantando la membrana sinusal y
obteniendo la altura suficiente para la colocacion de los implantes, pero hay
estudios que demuestras que el propio hueso autélogo que hay alrededor
del implante es capaz de estimular la formacién de nuevo hueso sin

necesidad de colocar biomaterial®:%’,

Aungue la técnica con osteotomos es una de las técnicas indirectas
mas utilizadas en el dia a dia en la consulta dental existen otras técnicas
igual de validas y fiables como es el caso de la técnica de presion
hidraulica y vibracion, técnica de balon o la técnica minimamente invasiva

con instrumentos rotatorios®-197,
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4.2.COMPLICACIONES EN LA ELEVACION DE SENO MAXILAR

Es necesario realizar un diagnostico exhaustivo de la cavidad sinusal
para poder descartar alguna alteracién que pueda contraindicar la cirugia,
como puede ser el caso de sinusitis, tumores, quistes... De igual manera
debemos de tener en cuenta es estado de salud general del paciente, ya que
hay situaciones que nos pueden contraindicar de forma absoluta el realizar
la elevacion de seno maxilar; como puede ser un paciente fumador o
pacientes sometidos a tratamiento oncoldgico, con bifosfonatos o
alteraciones cardiovasculares en las cuales se deberd realizar una

interconsulta con su médico!®20:24.108,

Entre las complicaciones méas frecuentes se encuentra la perforacion
de la membrana sinusal, la exposicion de los injertos 0 membranas, la
presencia de tabiques intrasinusales, perforacion de la arteria alveolar
posterior o incluso la obstruccion del ostium de drenaje. La complicacion
més frecuente en la elevacion del seno maxilar es la perforacion de la
membrana sinusal que ocurre entre el 11 y 56% de los casos, relacionado
con el grosor de la membrana y la presencia de tabiques 6seos®?. En los
casos en que la perforacion de la membrana es menos de 10 mm se ha
demostrado que se puede solventar el problema con una membrana de

colageno y poder continuar con la cirugial®11°,

Otra de las complicaciones que pueden surgir es la perforacion de la
arteria alveolar posterior que se anastomosa con la arteria infraorbitaria en
la pared lateral del seno maxilar. Esta complicacion sobretodo se produce
cuando se realiza una técnica de elevacion sinusal traumatica®. La

anastomosis de la arteria alveolar posterior con la arteria infraorbitaria se
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puede observar en el 50% de los casos en el CBCT, de ahi la importancia
de realizar un correcto diagndstico radioldgico antes de comenzar la cirugia
para localizarla y asi evitarla al realizar la ventana lateral para poder

realizar una cirugia limpia sin complicaciones hemorragicas'*%2,

Los septos descritos por primera vez en 1910 por Underwood®, son
cresas Gseas que se encuentran dentro del seno maxilar. Estos tabiques son
mas frecuentes en pacientes edéntulos por la neumatizacion del seno’, se
presentan entre el 13 y el 35,3% de los senos maxilares®. Algunos autores
los califican como complicaciones y recomiendan eliminarlos por completo
ya que unas de sus complicaciones descritas es que la membrana de
Schneider sufre un adelgazamiento en esa zona®®, mientras que otros
sugieren que se mantengan intactos realizando dos ventanas y asi que sirva
para contener el injerto 6seo y al haber mas material de relleno en contacto

con hueso se producird una mejor remodelacion Gsea*? 7284,

El orificio de drenaje del seno maxilar se encuentra en la parte mas
alta de la pared medial del seno. Aunque es bastante complicado este
orificio podria obstruirse después de una cirugia de elevacion del seno
maxilar. Hay una variacién anatomica que se produce hasta en el 43% de
los pacientes en la que hay un ostium accesorio que es mas facil que se
obstruya con material de relleno a la hora de realizar la elevacion de seno
maxilar y que produciria una sinusitis maxilar cronica por lo que no se
deberia elevar la membrana sinusal por encima de este orificio

accesorio’2113,

En un estudio se clasifican el tipo de perforaciones de la membrana

sinusal y su tratamiento dependiendo del momento en el que se hayan
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producido. Si se producen durante la osteotomia para la colocacién del
implante (Tipo I) se podran dar dos situaciones, si la perforacion es < 2mm
se continuara con la elevacion y si al terminar de elevar la membrana sigue
habiendo sintomas de que la perforacion continla se colocard una
membrana de colageno sin biomaterial pero si no hay sintomas se optara
por implantes cortos si se dispone de ellos (6-8 mm), pero si no es el caso
se realizaria una técnica lateral de elevacion de seno. Si la perforacion es >
2mm se debera colocar o implantes cortos sin biomaterial u optar por un

acceso lateral al seno!!4,

Si la perforacion se produce durante la insercion del biomaterial
(Tipo 1) se colocaran implantes cortos con una membrana o esponja de
coldgeno en la zona apical o si no se dispone de implantes cortos se

realizara un acceso lateral'.

La tercera situacion en la que se puede producir una perforacion de la
membrana sinusal es en el momento de la insercién del implante (Tipo IlI).
En este caso se comprobara mediante radiografia o técnica endoscopica, Si
el paciente presenta sintomas se eliminara la parte infectada, se colocara
antibidtico ademas de mandar pauta antibiotica mientras que si el paciente

no presenta sintomas se continuara vigilando a lo largo del tiempo*“.

Aln presentando algunas complicaciones como las descritas, la
elevacion de seno maxilar ya sea de forma transcrestal o lateral, se ha
instaurado en el mundo de la implantologia como una de las técnicas mas
utilizadas por los profesionales debido a su alta tasa de éxito mostrada en

numerosos estudios.
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En un estudio retrospectivo realizaron un seguimiento de 6 a 20 afios
en 207 pacientes (613 implantes) sometidos a una elevacion de seno con
técnica lateral, pudieron observar que la tasa de éxito acumulada a los 10
afios fue del 95% y a los 20 afios de un 85%. Tambien se demostrd que en
elevaciones de seno maxilar con una altura de cresta 0sea residual <3 mm
la tasa de éxito era menor (78,8%) en relacién a crestas residuales de > 3
mm (92,4%)%,

Del Fabbro realizd una revision sistematica en la que analizé6 19
estudios que analizaban la supervivencia de los implantes insertados
mediante la técnica de osteotomos, considerando un total de 1.822
pacientes (3.131 implantes). La supervivencia acumulada mediaal 1, 2, 3y
5 afos fue de 98.12%, 97.40%, 96.75% y 95,81% respectivamente.
También se pudieron encontrar diferencias en relacion a la altura del hueso
crestal residual, en 331 implantes colocados en una cresta residual <5 mm
la tasa de supervivencia fue del 92,7%, mientras que en 2.525 implantes
insertados en una cresta con una altura >5 mm la tasa de supervivencia fue
de 96,9%"°.

En otro estudio retrospectivo en el que realizé un seguimiento de 926
implantes, se pudo observar una tasa de supervivencia a los 5 afios del
98,3%!!. En un meta-analisis, se seleccionaron 17 estudios clinicos que
analizaban la tasa de éxito de los implantes (n=1.610) insertados con
técnica lateral o transcrestal. La tasa de supervivencia acumulada a los 3- 6

afios de seguimiento fue del 97,7%%8,

Con todos estos datos se puede decir que la elevacion de seno es una
técnica quirdrgica completamente fiable para poder obtener el hueso

necesario para la insercion de los implantes. Aunque hay estudios que
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demuestran que no es necesaria la colocacién de sustitutos 6seos para la
estabilidad de implantes, todavia es la mayoria de clinicos los que usan este
tipo de material para conseguir un mayor éxito en la supervivencia de los

implantes.

5. SUSTITUTOS OSEOS

La elevacion de seno maxilar ya sea con hueso autélogo o con
sustitutos 6seos es un procedimiento seguro con alta predictibilidad para la
rehabilitacion con implantes de los maxilares posteriores severamente

atroficos!®.

Ha habido una gran evolucion en los materiales de relleno, debido a
que tras las transfusiones de sangre es el procedimiento de trasplante de
tejidos mas frecuente que se realiza hoy en dia'?®. Los sustitutos 6seos
entre otras ventajas nos permiten no tener que recurrir a zonas donantes del
propio paciente disminuyendo la morbilidad con una disponibilidad de

material ilimitada’?8.

Antes de disponer de estos biomateriales, en toda regeneracion 0sea
se utilizaba hueso autdlogo, ya sea de cresta iliaca, tibia o calotal'®'?, El
hueso autdlogo es declarado como el “gold standard” por poseer las

propiedades de osteoconduccion, osteoinduccion y osteogénesis!®i20,

La osteoconduccion es la capacidad que posee el hueso de crear un
entramado tridimensional optimo para la formacion de nuevo hueso, la
osteoinduccion es la encargada de activar la osteogénesis, responsable de
convertir las celulas madre mesenquimatosas en células formadoras de

hueso (odontoblastos)!1%120,
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Aunque el hueso autélogo es el que relne las tres propiedades
idoneas para formar hueso, en los primeros injertos se producia otro
problema. EIl hecho de tener que crear una segunda zona quirlrgica para
obtener el hueso necesario para la regeneracion hacia que aumentase la

morbilidad para el paciente!!®,

Con los afios se observo que la cantidad de hueso necesaria para
regeneraciones intraorales no era tan grande como para tener que obtenerlo
de zonas como la cresta iliaca, tibia o calota. Por lo que se empezaron a
realizar técnicas con hueso autélogo obtenido de zonas intraorales como
pueden ser la rama mandibular, tuberosidad maxilar, torus mandibular...
Estas zonas donantes ademas de facilitar las cirugias por estar mas
proximas a la zona receptora, disminuyen la morbilidad para el paciente,

tienen mejor accesibilidad quirGrgica y menor molestias postquirtrgicas*!®.

Aunque los procedimientos quirargicos con la sustitucion de zonas
donantes extraorales por intraorales facilitaron mucha la técnica a los
implantologos, hay que tener en cuenta siempre las complicaciones que

pueden aparecer ya sean intraoperatorias o postoperatorias!!®12,

Las complicaciones dependen mucho de la zona donante, que va a
depender del tipo de hueso que se necesite para la cirugia, la cantidad o la
forma. Entre las complicaciones mas frecuentes que se producen en las
cirugias con injertos obtenidos de zonas intraorales estan la exposicién oral

del injerto y una gran resorcion 6sea del injerto!%120,

Siguiendo con la evolucion de este tipo de cirugias se investigaron
nuevas alternativas para contrarrestar las desventajas que suponia la cirugia

con hueso autélogo. Se empezaron a utilizar injertos alogénicos o
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aloinjertos, materiales procedentes de la misma especie con gran capacidad
osteoconductora pero baja capacidad osteoinductora, el mayor problema de
estos injertos es la posibilidad de transmisién de enfermedades o

infecciones!912!,

5.1. HUESO AUTOLOGO

La altura y la anchura de la cresta residual junto con la densidad 0sea
son factores decisivos para conseguir una buena estabilidad primaria del
implante y obtener un éxito del tratamiento a largo plazo. En pacientes con
enfermedad periodontal avanzada o que han sufrido una pérdida dental
hace tiempo junto con la propia neumatizacién del seno resulta mas dificil

poder realizar un tratamiento con implantes predecible a largo plazo®.

Debido a esto, el procedimiento de elevacion del seno maxilar para
poder rehabilitar a los pacientes con implantes se ha convertido en un
tratamiento que esta a la orden del dia, en especial en los casos en que la
anchura y altura Osea residual de la cresta es insuficiente para conseguir

una correcta estabilidad primaria del implante!?,

Aunque las primeras elevaciones de seno maxilar se realizaron con
injertos de hueso autologo extraorales de cresta iliaca, se han ido
introduccién otras zonas donantes intraorales (trigono retromolar, torus

mandibular, sinfisis mandibular o rama de la mandibula)!Z.

El hueso autdlogo se ha considerado el material de injerto 6seo mas
idoéneo (“Gold standard”) para las cirugia de elevacion de seno maxilar
debido a sus propiedades osteoinductoras, osteoconductoras y osteogénicas

unicas necesarias para la nueva formacion de hueso, aunque también tiene
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sus desventajas como pueden ser su morbilidad para el paciente al tener
que obtener el hueso de una zona donante o dependiendo de la cantidad que

se necesite sea insuficiente con el propio hueso del paciente®124,

El hueso autdlogo es el Unico material con las tres cualidades
necesarias para la regeneracion 6sea, la capacidad osteogénica que es la
encargada de ayudar al crecimiento del hueso nuevo formado ya que tiene
celulas capaces de diferenciarse en osteoblastos y osteocitos, la capacidad
osteoinductora es la encargada de estimular a las células mesenquimales
para que se diferencien en células formadoras de hueso como pueden ser
los factores de crecimiento y las proteinas morfogenéticas y la capacidad
osteoconductora que es la encargada de forma la arquitectura 0sea que
ayudara a que los vasos sanguineos circulen por ella y puedan ayudar a la

formacion de nuevo hueso?12,

Como se ha podido demostrar en muchos estudios en animales y
seres humanos, el injerto de hueso autdlogo para la elevacion del seno
maxilar es un excelente material, ya que es el que mas neoformacién 6sea
produce, aunque también se ha visto que el hueso autologo es el que mas

reabsorcion produce entre todos los tipos de injertos®®126,

Hay ciertas caracteristicas que se deben tener en cuenta cuando se
vaya a realizar un injerto con hueso autélogo como es la forma del injerto
(hueso particulado o en bloque), la microarquitectura (hueso esponjoso o
hueso cortical) y la zona donante (extraoral o intraoral). Ya que se ha visto
que los injertos en blogue sufren méas infecciones y fallos que los injertos
con hueso particulado, también se ha podido demostrar que los injertos de

hueso aut6logo obtenidos de una zona donante intraoral tienen mayor
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estabilidad dimensional que los injertos obtenidos de una zona donante

extraoral®1123125

Aungue en los injertos de hueso autélogo se ha observado una
reabsorcion mayor (menor estabilidad dimensional que con otros
biomateriales) se ha podido demostrar que esto no influye en la
supervivencia de los implantes ni tampoco que pueda comprometer la

cirugia de elevacion de seno maxilar®.

En ocasiones para poder evitar la zona donante y asi disminuir la
morbilidad del paciente, se pueden realizar injertos de hueso autdlogo en
combinacion con otros biomateriales o usar biomateriales solamente. A la
hora de decidir qué tipo de injerto se va a utilizar se debe tener en cuenta la
cantidad de nuevo hueso formado que es capaz de conseguir el material de
relleno, la estabilidad volumétrica del injerto y la tasa de osteointegracién

del implante!®,

En los Gltimos afos, para poder evitar la zona donante y conseguir
una nueva formacion 6sea mas rapida se ha empezado a combinar los
biomateriales con factores de crecimiento como son las proteinas
morfogenéticas 0seas o el plasma rico en plaguetas. Aungue otra tendencia
es realizar elevaciones de seno maxilar sin necesidad de utilizar ningan
material de relleno, porque se ha demostrado que se puede llegar a formar
hueso hasta la parte mas apical del implante, es decir, la longitud del
implante que queda por debajo de la membrana sinusal y sin estar en
contacto con hueso es la altura hasta la que llegara a formarse el nuevo

hue80122,125
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En un estudio se analizaron 111 pacientes a los que se le colocaron
218 implantes en 127 senos sin ningun tipo de material de injerto. Nueve
implantes fallaron por lo que obtuvo una supervivencia del 95,9%. Se
realizaron mediciones a los 5 afios y a los 8 afios con CBCT, radiografia
panoramica o intraoral mas la exploracion clinica. La ganancia éOsea
promedio fue de 4,0+2,0 mm, por lo que se pudo concluir que la cantidad
de huevo hueso formado es proporcional a la longitud del implante que

sobresale en la cavidad sinusal®?’.

Aungue el hueso autdlogo ha sido siempre la primera opcion a la
hora de elegir un material de relleno la tendencia a lo largo de los afios ha
sido su sustitucién por biomateriales ya sean aloinjertos, xenoinjertos o
aloplasticos. Se ha podido demostrar en multiples estudios a lo largo de los
afios que estos materiales poseen caracteristicas osteoconductoras y
osteoinductoras, ademas de su biocompatibilidad, baja incidencia de
infecciones, disponibilidad ilimitada y baja morbilidad al no tener que
realizar una segunda cirugia para la obtencion del material de

relleng?125128

5.2. BIOMATERIALES

El hueso autologo sigue siendo el “Gold standard” debido a sus
propiedades osteogénicas, osteoinductoras y osteoconductoras, pero debido
a su gran tasa de reabsorcion, la necesidad de una segunda cirugia de la
zona donante que aumenta la morbilidad el paciente y su limitacion en
cantidad se han ido introduciendo en el mundo de la implantologia otros

biomateriales para compensar estas limitaciones!?,
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Entre los biomateriales utilizados para la elevacion de seno maxilar
que se han investigado en multiples estudios en animales y humanos se
encuentran los aloinjertos, Xxenoinjertos y biomateriales naturales o
sintéticos. Siendo entre todos ellos el hueso bovino mineralizado y el
betafosfato tricalcico junto con la hidroxiapatita los mas utilizados en

combinacion con el hueso autélogo o simplemente solos*?,

El hueso bovino mineralizado y el betafosfato tricalcico son
materiales que gracias a multiples estudios han demostrado su alta
predictibilidad a la hora de ser utilizados como material de injerto éseo en
las elevaciones de seno maxilar. Esto es debido a su capacidad predecible
para formar nuevo hueso, a su baja tasa de reabsorcion, a su facil obtencién

y a su baja tasa de infeccion?81°,

La estabilidad dimensional es un factor muy importante a tener en
cuenta a la hora de elegir un biomaterial. En un estudio del 2019 se analizo
la estabilidad dimensional del hueso bovino desproteinizado como material
de relleno en elevacion de seno maxilar y se pudo observar que a los dos
afios habia una estabilidad dimensional relativa del injerto del 79,7%. Por
lo que el hueso bovino es un excelente material para las elevaciones de
seno por su escasa reabsorcion, su tasa de sustitucion lenta y sus

propiedades osteoconductoras®?®,

En un estudio controlado aleatorio se analizaron los resultados en la
elevacion de seno maxilar realizada con hueso bovino mineralizado al 50%
junto con hueso autélogo al 50% en comparacion con elevaciones
realizadas solo con hueso bovino. Todos los pacientes partian de una altura

Osea cresta de 0-4 mm. Se analizaron 32 pacientes, 16 con hueso
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bovino/hueso autélogo (grupo A) y 16 hueso bovino (grupo B), todas las
elevaciones fueron traumaticas, los implantes se colocaron a los 7 meses y
se cargaron 3 meses después. A los dos afios se observé una pérdida dsea
marginal media 1,18+0,50 mm en el grupo A y una pérdida de 1,28+0,48
mm en el grupo B. A los 5 afios, la pérdida 6sea marginal media del grupo
A fue de 1,37+£0,48 mm y de 1,42+0,48 mm para el grupo B. Por lo que
pudieron demostrar que no habia diferencias estadisticamente significativas
con relacion a la estabilidad dimensional del injerto a la hora de usar hueso
bovino en combinacion con hueso autélogo o Unicamente hueso

autélogo®3?.

En un estudio clinico prospectivo aleatorizado se analizd la
estabilidad dimensional del injerto en la elevacion de seno maxilar
comparando injertos de hueso alogénico mineralizado cortical y
xenoinjertos de hueso bovino desproteinizado. Se tomaron CBCT antes de
la cirugia, después de ellay a los 6 meses de la elevacion de seno. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en relacién con la estabilidad
dimensional del injerto. Tampoco observaron diferencias estadisticamente

significativas en relacion con la cantidad de hueso nuevo formado?32,

El tiempo de cicatrizacion es un factor que esta relacionado con la
formacion de hueso nuevo, en los biomateriales como los xenoinjertos o el
betafosfato tricalcico que tienen una tasa de reabsorcidn lenta necesitan
tiempos mas largos (> 6 meses) de cicatrizacion para lograr la misma
cantidad de hueso nuevo formado que si los comparamos con el hueso

autélogo que necesita menos tiempo de cicatrizacion (< 6 meses)'®,
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Para disminuir los tiempos de cicatrizacion en este tipo de
biomateriales se ha podido demostrar que su combinacion con hueso
autdlogo es una alternativa satisfactoria y estable para obtener un alto
porcentaje de nuevo hueso formado de forma mas rapida, pero si la
morbilidad es alta existen otras opciones para poder evitar una segunda
cirugia del sitio donante. En varios estudios se ha visto que el uso de
concentrados de plaquetas, factores de crecimiento, células madre
mesenquimatosas 0 BMP-2 mejoran la formacion de hueso nuevo y

aceleran la maduracion del injerto hasta en 4 meses33134,

Entre los biomateriales de origen sintético uno de los mas utilizados
para la elevacion del seno maxilar es el betafosfato tricalcico unido a la
hidroxiapatita. El betafosfato tricalcico es un material que tiene una tasa de
degradacion baja, pero gracias a su combinacion con la hidroxiapatita esto
se puede solventar ya que su composicién quimica se puede modificar en
diferentes porcentajes. En un estudio del 2019 se analizaron varios
materiales utilizados para la elevacion de seno maxilar, entre ellos estaban
aloinjerto mineralizado deshidratado, xenoinjerto bovino, equino y fosfato
calcico bifasico. Se cogieron biopsias de hueso a los 6 meses y se pudo
comprobar que la cantidad de hueso recién formado era muy parecida entre
los distintos biomateriales, teniendo el fosfato calcico bifasico un
porcentaje de 20,3%, el aloinjerto un 20,1%, el xenoinjerto bovino 16,1% y

el equino 22,8%%,

En un estudio en el que comparaban el injerto con fosfato calcico
bifasico y el injerto de hueso bovino en 60 senos maxilares con biopsias a
los 6 meses se pudo observar lo siguiente. En cuanto a la estabilidad de los

implantes y al porcentaje de nuevo hueso formado no encontraron
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diferencias estadisticamente significativas. Pero si se observd mayor
cantidad de volumen de hueso formado en los casos de bifésico
(35,21%+6,93%) en comparacion con los injertos de hueso bovino
(31,06%+8,27%). También se observo que la cantidad de volumen de
injerto residual fue mayor en los casos realizados con hueso bovino
(32,19%+11,73%) en comparaciéon con los casos realizados con fosfato
calcico bifasico (26,99%+9,16%). Por lo que se pudo concluir que ambos
biomateriales son biocompatibles y tienen grandes caracteristicas
osteoconductoras idoneas para ser utilizados en cirugias de elevacion de

seno maxilar®ss,

Aunque la utilizacion de materiales de relleno en la elevacion de
seno maxilar ha ido evolucionando para pasar de utilizar hueso autélogo a
utilizar biomateriales ya sean de origen animal o sintéticos; hay otra
tendencia cada vez mas en auge basada en la no utilizacién de ningdn tipo
de biomaterial y que el propio coagulo del paciente dentro del seno sea el
encargado de la formacion de nuevo hueso realizando una técnica menos

invasiva y simple3":138,

En un estudio se compararon la estabilidad del implante a lo largo de
un periodo de 5 afios en elevaciones de seno con injerto y sin injerto. En el
momento de la cirugia el 1SQ de los implantes colocados sin injerto (grupo
de prueba) fue de 58.9 £ 11.2, mientras que en los implantes colocados con
injerto (grupo control) obtuvieron un ISQ de 53.8 + 10.2. A los 5 afios se
volvié a realizar la misma medicién y obtuvieron un ISQ promedio de 80.8
+ 4.2 para el grupo de control y 79.7 + 4.3 para el grupo de prueba, por lo
que la diferencia entre ambos grupos no fue estadisticamente

significativa®’.
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5.3. BETAFOSFATO TRICALCICO

El betafosfato tricalcico ha sido un material muy estudiado a lo largo
de los afios debido a ser el fosfato calcico el principal componente
inorganico del hueso (un 60% de su peso) y del esmalte dental
(aproximadamente un 90%). En 1973 se realizO el primer estudio
especificamente del § -TCP y en 1975 se empez0 a utilizar este biomaterial
en el campo de la odontologia para defectos periodontales y cierre apical de
dientes permanentes sin pulpa, no siendo hasta la década de los 80 cuando

se empezd a usar en el mundo de la implantologia®®®.

El betafosfato tricalcico es un material muy utilizado en el mundo de
la implantologia oral debido a su alta biocompatibilidad, su gran
disponibilidad, su gran capacidad osteoconductora, su facil esterilizacion y
su bajo riesgo de infecciones. Ademas, consigue un buen equilibrio entre la
formacion de nuevo hueso y su degradacion y es capaz de mantener una
estabilidad estructural al liberar iones de calcio y sulfato que son esenciales
para la formacion de hueso. Todo ello le hace ser un material altamente

recomendable para las cirugias de elevacion de seno maxilar?,

Aungue el hueso aut6logo siga siendo el “Gold standard” por sus
capacidades osteogenicas, osteoinductoras y osteoconductoras aumentan la
morbilidad del paciente y su cantidad es limitada, de ahi la necesidad de

utilizar biomateriales como el R- TCP128,

En un estudio se compard la respuesta inflamatoria en injertos
realizados con 3- TCP, con injertos con hueso autdlogo y elevaciones sin

ningun tipo de material de injerto. Se observo que en las elevaciones
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realizadas con 3- TCP y con hueso autélogo se vio un aumento del grosor
de la membrana sinusal como respuesta inflamatoria durante el periodo de
remodelacion Gsea pero no hubo gran diferencia entre ambas. Por lo que se
pudo deducir que el B- TCP es una buena alternativa al hueso autélogo para

las elevaciones de seno'*.

Debido a la anatomia del seno es un sitio con grandes ventajas para
realizar un injerto debido a su gran potencial de cicatrizacion ya que esta
rodeado de hueso basal junto con la membrana de Schneider. En
contraposicion también tiende a sufrir la presion del aire intra-sinusal que
puede hacer reducir el volumen de este. Por eso los materiales que son
estables a largo plazo son idoneos para la elevacion del seno maxilar. En un
estudio retrospectivo se comprobd la estabilidad dimensional de 3- TCP a
largo plazo y se observo una pérdida osea del injerto de 0.27 £ 1.08 mm a
los 36 meses y de 0.89 £ 1.39 mm a los 72 meses después de la

operaciont4t,

En un estudio clinico de boca dividida analizaron elevaciones de
seno realizadas con - TCP en contraposicion a elevaciones realizadas con
B- TCP/h. autélogo y se pudo observar que la disminucion fue de un 15%
en las elevaciones solo realizadas con - TCP y un 18% en las realizadas
con R- TCP/h. autélogo a los 6 meses!#?,

Uno de los inconvenientes del B- TCP es su alto poder de reabsorcion
provocando una estabilidad del volumen del injerto baja. Por lo que se
empezaron a afadir materiales como la hidroxiapatita que tiene una
reabsorcion mucho mas lenta. En un estudio en que se comparaban el [3-

TCP monofésico en 30 senos maxilares con el B- TCP bifasico (B-
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TCP/HA) en otros 30 senos maxilares observaron que no habia diferencias
estadisticamente significativas con relacion al porcentaje de nuevo hueso
formado, de material de injerto residual y tejido no mineralizado, pero si
describieron que el volumen y la homogeneidad del injerto fue mayor en el
grupo del B- TCP/HA a los 6 mesest#3144,

En otro estudio analizaron si el afiadir HA a 3- TCP influiria en la
formacion de nuevo hueso y pudieron observar a los 6 meses que
practicamente habia la misma cantidad de osteocitos, osteoblastos y vasos
sanguineos en el hueso injertado en comparacién con el hueso nativo del
paciente. La Unica diferencia que observaron fue mayor cantidad de
osteoclastos y células mesenquimales, por lo que se pudo deducir que aun
afiadiendo hidroxiapatita el material tiene una alta capacidad de

remodelacién dseal®.

Esta proporcion entre la hidroxiapatita y el betafosfato tricalcico es
un valor muy importante a tener en cuenta, ya que se necesita una
proporcion que consiga tener una estabilidad dimensional del volumen del
injerto a la vez que se obtiene un porcentaje de formacion Osea suficiente
para el injerto. En un estudio sobre perros se analizaron diferentes
porcentajes de 3- TCP/HA (HA 100, HA75, HA50) para analizar qué
influencia tenia las diferentes concentraciones de hidroxiapatita y
demostraron que a los 6 meses el injerto HA50 era el que tenia mayor

porcentaje de hueso formado y menor porcentaje de hueso residual®®.

En un estudio sobre 20 pacientes se analizaron 10 elevaciones de
seno con una proporcion HA/B- TCP 60/40 (alto porcentaje de HA) y 10

elevaciones con una proporcion de HA/R- TCP 20/80 (alto porcentaje de B-
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TCP), se obtuvieron biopsias a las 26 semanas tras el injerto para
analizarlas. El volumen de los injertos, nUmero de osteoclastos y vasos
sanguineos fue similar en los dos grupos, pero se encontré mayor cantidad
de células osteoides en el grupo 20/80 #’. Aungue tambié se ha observado
que las diferentes concentraciones no influyen significativamente a la hora

de la formacion de nuevo hueso y la estabilidad dimensional del injerto®,

En los altimos afios se han realizado estudios afiadiendo al HA/R-
TCP diferentes componentes para mejorar sus propiedades. En varios
estudios clinicos sobre humanos analizaron los resultados radiograficos e
histomorfométricos del uso de particulas de fosfato calcico bifésico
recubiertas de PLGA como material de injerto en la elevacion del seno
maxilar. Con relacion a la altura dsea no se observé diferencia entre afadir
PLGA a las particulas o no. Pero en cambio se observaron que las
particulas de HA/R- TCP+ PLGA estaban méas colonizadas por osteoblastos
y CD34°, También se han podido observar estudios que han analizado
las ventajas de afiadir otros componentes al HA/R- TCP como pueden ser
proteinas morfogenéticas dseas como los factores de crecimiento (TFG-R),

concentrados de plasma rico en plaquetas o en fibrinat®15?,

En varios estudios analizaron si el afiadir proteina morfogenética
0sea recombinante (rhBMP-2) o factor de crecimiento transformante R
(TGF-R1) al injerto ayudaria a mejorar la regeneracién Osea. Pudieron
observar que en relacion al injerto con rhBMP-2 a los 24 meses el volumen
0seo era un 36% mayor en comparacion con el otro injerto que era de
xenoinjerto bovino, por lo que afadir este tipo de proteinas ayudarian a la

regeneracion Osea a largo plazo ya que es uno de los factores de
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crecimiento con mayor poder osteoinductivo aunque en contraposicion

produce una elevada inflamacion de los tejidos blandos circundantes 1152,

Otra de las grandes incorporaciones al B-TCP ha sido el uso de
plasma rico en plaquetas (P-PRP) o fibrina rica en plaquetas (PRF), aunque
los resultados parecen indicar que no hay en relacion con la cantidad de
osteoblastos, osteoclastos, osteocitos y vasos sanguineos. Se observaron
mayor cantidad de células inflamatorias en el grupo de PRF. Por lo que
pudieron deducir que estos agregados celulares no son lo suficientemente

beneficiosos para la regeneracion ésea®®,

En los ultimos afios también se han afiadidos materiales como la
silice o el sulfato célcico para mejorar las propiedades del B-TCP. Una
mayor densidad postoperatoria (666HU) fue observada en los pacientes
intervenidos con fosfato calcico con particulas de silice en comparacion
con los de HA (465HU), aunque a los 4 meses esa densidad se equilibré
682HU y 642HU respectivamente 41 El sulfato calcico es otro
biomaterial que al tener un tiempo de reabsorcidbn mas rapido (3-6
semanas) consigue crear una porosidad vascular sobre el injerto de B-TCP
que favorece la colonizacién vascular y la angiogénesis. El sulfato calcico
también tiene la propiedad de actuar de barrera para evitar la colonizacion
de los tejidos blandos adyacentes, de esta manera es posible no tener que

necesitar otro tipo de barreras como pueden ser la membranas*®®.

45



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO
DEL
PROBLEMA

47



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, los avances en la cirugia de implantes tienen como
objetivo mejorar las técnicas quirdrgicas para insertar los implantes en las
condiciones anatémicas y clinicas mas favorables. En este sentido, la
técnica de elevacion del seno maxilar surgié para poder colocar los
implantes en aquellas situaciones clinicas con una menor disponibilidad de
hueso residual en el maxilar posterior sin una reduccién en las expectativas

de éxito del tratamiento 472,

La elevacion del suelo del seno maxilar se realiza para incrementar el
soporte 6seo donde van ser insertados los implantes en el maxilar atrofico y
conseguir una adecuada estabilidad #’. La elevacion del seno maxilar se
puede realizar mediante dos técnicas, la traumatica o directa que se realiza
mediante un abordaje lateral del seno y la atraumatica o indirecta que se

realiza crestal por la misma zona donde se van a insertar los implantes®.

Segun la evaluacién diagnéstica y planificacion previa a la cirugia se
optara por elegir una de las dos técnicas, aunque ambas son efectivas para
poder rehabilitar prostoddncicamente al paciente en la zona posterior del
maxilar®®. El éxito de este tipo de técnicas viene condicionado por varios
factores a tener en cuenta como pueden ser el tipo de injerto utilizado, la
técnica quirdrgica seleccionada o el tipo de implante®’.

La técnica crestal para la elevacion del suelo sinusal es una técnica
méas conservadora que consiste en elevar el suelo sinusal a través de la
cresta alveolar utilizando osteotomos que van presionando el hueso
apicalmente hacia el seno y elevando la membrana sinusal a la vez que

compacta el hueso sin necesidad de exponer las paredes laterales del seno.
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Esta técnica esta recomendada cuando se parte de rebordes alveolares con

una altura minima de 8 mm 2.

La tecnica lateral o directa de elevacion del seno maxilar, es mas
compleja ya que el acceso al suelo del seno maxilar se realiza desde
vestibular, realizando una ventana hacia la cavidad sinusal, esta ventana se
eleva y se consigue una visualizacion directa del interior del seno,
posteriormente, se despega la membrana de Schneider y se procede a la
insercion del biomaterial en el seno maxilar ya sea hueso autélogo o un

biomaterial o la combinacién de ambos 88-8°,

La cirugia de implantes con elevacion del seno maxilar puede
presentar algunas complicaciones como la perforacion de la membrana
sinusal, la exposicion de los injertos 0 membranas, la presencia de tabiques
intrasinusales, perforacion de la arteria alveolar posterior o incluso la
obstruccion del ostium de drenaje 8. La complicacion mas frecuente en la
elevacion del seno maxilar es la perforacién de la membrana sinusal. En los
casos en que la perforacion de la membrana es menos de 10 mm? se ha
demostrado que se puede solucionar con una membrana de colageno y

poder continuar con la cirugiat®®10,

A largo plazo, la técnica de elevacion lateral del seno maxilar, puede
presentar resultados muy favorables. En este sentido, se ha demostrado que
después de un seguimiento de 6 a 20 afios, la tasa de éxito acumulada a los
10 afios es aproximadamente del 95% y a los 20 afios del 85%. Estas tasas
de éxito pueden estar relacionadas con la altura disponible previa a la

cirugia. Cuando la altura de cresta Osea residual es menor de 3 mm la tasa
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de éxito era menor (78,8%) en relacion a crestas residuales de mas 3 mm
(92,4%)1,

Los resultados a largo plazo, sugieren que la técnica de elevacién del
seno maxilar realizada ya sea con hueso autélogo o con sustitutos 6seos es
un procedimiento seguro con alta predictibilidad para la rehabilitacion con

implantes de los maxilares posteriores severamente atréficos!'®.

El hueso autdlogo se ha considerado el material de injerto 6seo mas
idoneo para las cirugia de elevacion de seno maxilar debido a sus
propiedades osteogénicas, osteoinductoras y osteoconductoras (nicas
necesarias para la nueva formacion de hueso, aunque también tiene sus
desventajas como pueden ser su morbilidad para el paciente al tener que
obtener el hueso de una zona donante o dependiendo de la cantidad que se

necesite sea insuficiente con el propio hueso del paciente®124,

Aungue el hueso autélogo ha sido siempre la primera opcién a la
hora de elegir un material de relleno adecuado bioldgicamente, la tendencia
a lo largo de los ultimos afios ha sido su sustitucion por biomateriales ya
sean aloinjertos, xenoinjertos o aloplasticos. Se ha podido demostrar en que
estos materiales poseen caracteristicas sobre todo osteoconductoras,
ademas de su biocompatibilidad, baja incidencia de infecciones,
disponibilidad ilimitada y baja morbilidad al no tener que realizar una

segunda cirugia para la obtencion del material de relleno®:12>128,
Entre estos biomateriales, el hueso bovino mineralizado y el

betafosfato tricalcico se han utilizado con éxito, demostrando su alta

predictibilidad en las elevaciones de seno maxilar. Esto es debido a su
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capacidad para formar nuevo hueso, a su baja tasa de reabsorcién, a su facil

obtencion y a su baja tasa de infeccion?1%,

Teniendo en cuenta la experiencia clinica del tratamiento con
implantes en aquellos pacientes con pérdidas dentales parciales o totales
maxilares que configuran la cirugia de elevacion lateral del seno maxilar
para la insercion de implantes y su posterior rehabilitacion prostodéncica,

los objetivos del presente estudio de investigacion doctoral son:

1. La valoracion global del tratamiento con implantes en pacientes
con perdidas dentales en el maxilar superior mediante la cirugia

de elevacidn lateral del seno maxilar.

2. La evaluacion de los aspectos quirdrgicos, especialmente la
técnica de elevacion sinusal lateral con sus hallazgos clinicos en

pacientes edéntulos maxilares parciales o totales.

3. La evaluacion de la carga funcional asi como de los diversos
aspectos prostodéncicos relacionados con la rehabilitacion
protésica de los pacientes intervenidos con la cirugia directa de

elevacion sinusal.

4. La valoracion del seguimiento clinico de los pacientes maxilares

tratados con elevacion lateral del seno maxilar.
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1. PACIENTES

El presente estudio consistio en la rehabilitacion con implantes orales
insertados mediante la elevacion lateral o directa del seno maxilar en
pacientes con pérdida dental total o parcial que incluya el sector posterior

del maxilar superior de forma uni o bilateral.

Previamente a la realizacion del estudio, aquellos pacientes que
padecieron trastornos sistémicos graves que puedan comprometer la
oseointegracion y el resultado del tratamiento implantologico, fueron
excluidos del estudio. Los pacientes seleccionados fueron adultos de ambos
sexos con atrofia maxilar posterior que necesitaban para el tratamiento con

implantes, la elevacion del seno maxilar.

Todos los pacientes seleccionados en el estudio fueron informados
del protocolo del tratamiento con implantes, de los aspectos quirtrgicos
(incluyendo la técnica de elevacion del seno maxilar), y prostodéncicos, la
temporalizacién del tratamiento y el seguimiento, asi como de la
posibilidad de la existencia de complicaciones y la pérdida de implantes.
Los pacientes autorizaron el tratamiento implantoldgico mediante un

consentimiento informado.

2. METODOS.

Ademas de la historia clinica y examen oral correspondientes, la
realizacién de modelos de estudios para su montaje en el articulador, y la
obtencion de iméagenes clinicas, todos los pacientes fueron evaluados
radiologicamente, con una ortopantomografia previa y posteriormente con

una tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)(Figura 1).
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Figura 1

2.1.CIRUGIA

Una hora antes de la cirugia, los pacientes comenzaron un
régimen antibiotico preventivo (amoxicilina + clavulanico) durante una
semana. Los pacientes recibieron exclusivamente anestesia local.
Los pacientes realizaran el enjuague diario con clorhexidina durante los

primeros 30 dias.

En los pacientes se realizé previamente una férula quirdrgica para la
insercion de los implantes. En todos los pacientes se insertaron implantes
Galimplant ® (Galimplant, Sarria, Espafia) roscados de superficie arenada

y grabada con &cidos y conexion externa o interna (Figura 2).

Figura 2
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La técnica quirurgica de elevacion del seno maxilar lateral o directa
fué la recomendada por Resnick y Misch 7. El procedimiento quirdrgico
basico consistid en una incision supracrestal media y la realizacién de un
amplio colgajo que permitié la apertura, mediante osteotomia, de una
ventana lateral que proporcioné el acceso directo al seno maxilar realizada

con bisturi ultrasonico PiezoSurgery ® (Mectron, Carasco, Italia) (Figuras
3y4)

Figura 3

Figura 4

La preparacion del lecho y la insercion de los implantes se realizd

segun el protocolo estandarizado convencional con fresas consecutivas de
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menor a mayor didmetro, a una velocidad constante de 800 r.p.m. Los
tejidos blandos fueron suturados posteriormente (Figuras 5y 6). A los 7-10

dias se retiraron las suturas.

Figura 5

Figura 6

La insercion simultanea o diferida de los implantes con la realizacion
de la cirugia del seno maxilar, dependio de la altura del hueso residual. En
este sentido, cuando existio una altura menor de 5 mm, se realizo la
elevacion del seno maxilar con relleno de biomaterial, y posteriormente, de
forma diferida, se insertaron los implantes a los 6 meses. En el caso de que

la altura residual Osea se encontrara entre 5 y 8 mm, se realiz6 de forma
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simultanea la elevacion sinusal y la insercion de los implantes en la misma

sesion quirdrgica 7.

El material de relleno utilizado para las elevaciones del seno maxilar
fué el betafosfato tricalcico Osteoblast ® (Galimplant, Sarria, Espafia).
Sobre la osteotomia lateral se coloc6 una membrana reabsorbible de

colageno Osteobiol ® (Tecnoss, Turin, Italia).

2.2. PROSTODONCIA

Se realizo la carga funcional segun el protocolo implantolégico
establecido, a los 6 meses de la insercion quirargica de los implantes con la
toma de impresiones y la colocacidn de los pilares y aditamentos protésicos
necesarios y posteriormente la realizacion y colocacion de las protesis

correspondientes (Figuras 7 y 8).

Figura 7

2.2.1. Coronas unitarias.
A los pacientes con pérdidas dentales unitarias en el sector posterior,

no se les realiz6 ninguna prétesis unitaria removible provisional. A los 6
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meses, después de la insercion del implante, se realiz6 su carga funcional

mediante la colocacion de una corona unitaria.

2.2.2. Protesis parcial fija.

Los pacientes edéntulos parciales en el sector posterior, no usaron
sus protesis parciales durante 4 semanas después de la insercion de los
implantes. A los 6 meses, después de la insercion de los implantes, se
realizo la carga funcional de los implantes mediante la colocacion de una

protesis parcial fija (Figuras 7 y 8).

Figura 8

2.2.3. Rehabilitaciones totales fijas.

Los pacientes edéntulos totales no usaron sus protesis
completas durante 2 semanas después de la insercion de los implantes.
Posteriormente, se les realiz6 una remodelacion de su protesis total para
que no afecten oclusalmente a los implantes insertados hasta la realizacion
del procedimiento prostodoncico implantosoportado. A los 6 meses
después de la insercion de los implantes, se realizé la carga funcional de los

implantes mediante la colocacion de una rehabilitacion total fija.
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2.2.4. Sobredentaduras.

Los pacientes edéntulos totales no usaron sus protesis
completas durante 2 semanas después de la insercion de los implantes.
Posteriormente, se les realizd una remodelacion de su protesis total para
que no afectaran oclusalmente a los implantes insertados hasta la
realizacién del procedimiento prostodoncico implantorretenido. A los 6
meses después de la insercion de los implantes, se realizd la carga

funcional de los implantes mediante la colocacion de una sobredentadura.

2.3. SEGUIMIENTO CLINICO

El tiempo transcurrido de seguimiento clinico desde la carga
funcional de todos los implantes fué al menos aproximadamente de 9 afios.
Se realizaron radiografias periapicales para observar el estado

periimplantario de las fijaciones.

Ademas de las radiografias panoramicas que se realizaron durante el
diagndstico del paciente, se realizaron de forma sistematica, anualmente
para controlar la evolucidn clinica del tratamiento. Se midid la altura de

hueso conseguido y las posibles reabsorciones posteriores.

2.4.CRITERIOS DE EXITO

Los criterios de éxito de la elevacion del seno maxilar fueron los
recomendados por Fugazzotto *81% que consideran que un aumento sinusal
es exitoso cuando el hueso disponible en altura, después de la intervencion,
asegura la insercion de implantes con un minimo de 10 mm de longitud.
Esta valoracion es radiolégica mediante la realizacibn de una
ortopantomografia y clinica (en el momento de la insercion de los

implantes).
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Desde un punto de vista horizontal, esta intervencion se considera
exitosa si la anchura de hueso residual obtenido proporciona la posibilidad
de la insercion de implantes al menos de 4 mm de didmetro, sin la

incidencia de fenestraciones y/o deshicencias 81,

Asi mismo, la estabilidad del hueso regenerado alrededor de los
implantes debe ser estable a lo largo del tiempo para asegurar la

rehabilitacion funcional y estética del paciente 1581°,

Los criterios de éxito y supervivencia de los implantes fueron los
recomendados por van Steenberghe y cols. . En este sentido, la
supervivencia fué definida como la proporcién de implantes permanentes
en su localizacion original aunque no tengan valor clinico o cause
efectos adversos.

Los criterios de éxito del tratamiento con implantes fueron los

siguientes 10:

=

El implante no provoca ninguna reaccién alérgica, toxica

infecciosa de caracter local o sistémico.

o

2. El implante ofrece soporte para wuna prétesis funcional.

3. El implante no muestra signos de fractura o incurvacion.

4. El implante no muestra ninguna movilidad cuando es explorado manual

o electrénicamente.
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5. El implante no muestra ningan signo de radiolucidez mediante una

radiografia intraoral.

2.5. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz0 una estadistica descriptiva de los hallazgos clinicos del
estudio, con referencia a las variables demograficas de los pacientes, las
caracteristicas de la elevacion sinusal (uni o bilateral, nivel de hueso
residual, complicaciones) las caracteristicas de los implantes (la
supervivencia, el éxito, las complicaciones y las pérdidas) asi como de la
carga funcional vy las restauraciones prostodoncicas realizadas (coronas

unitarias, proétesis parcial fija y total).

Todas las variables anteriores fueron analizadas estadisticamente. Las
variables cualitativas seran analizadas segun el test de la chi-cuadrado,
mientras que las variables cuantitativas seran analizadas para identificar su
distribucion normal con el test de Kolmogorov — Smirnov. El analisis de la
varianza se realiz6 para cuantificar las variables con distribucion normal y

describir las medias de las variables.

Las variables que no presenten una distribucién normal, se analizaron
segun las pruebas no paramétricas de la U de Mann-Whitney (analisis entre
una variable no paramétrica y una dicotdmica) y de Kruskal-Wallis

(analisis entre una variable no parametrica y una de dos categorias).
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RESULTADOS
1.PACIENTES

Un total de 101 pacientes fueron tratados mediante la técnica lateral
abierta, o directa de elevacion del seno maxilar para la insercion de

implantes dentales y su posterior rehabilitacion prostodoncica.

1.1. EDAD Y SEXO
El analisis de la edad de los pacientes seguia una distribucion de
normalidad segun el test de Kolmogorov — Smirnov. No hubo diferencias

significativas (p=0, 3572).

La edad media de los pacientes tratados era de 56,9 +12,4 afos
(rango: 28-81 afios). 28 pacientes (27,7%) tenian menos de 49 afios,
mientras que 42 pacientes (41,6%) tenian entre 50 y 64 afios, y 31 pacientes
(30,7%) tenian mas de 65 afios (Tabla 1).

Entre los pacientes tratados, 58 eran mujeres (57,4%) y 43 eran
hombres (42,6%)(Tabla 1). La edad media de los pacientes del sexo
femenino era de 55,6 afios (rango: 32-75 afnos), mientras que de los del
sexo masculino era de 58,7 afios (rango: 28-81 afios). No hubo diferencias

significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0, 1964).

1.2. ANTECEDENTES PERIODONTALES.

De los pacientes tratados, 29 pacientes (28,7%) tenian antecedentes
periodontales, mientras que 72 pacientes no tenian antecedentes
periodontales (71,3%). (Tabla 1).

19 pacientes (28,7%%) eran mujeres y 10 pacientes (53,8%) eran
hombres. No hubo diferencias significativas segin el test de la chi-
cuadrado (p=0, 11168).
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De los pacientes con antecedentes periodontales, 10 pacientes
(34,5%) tenian menos de 49 afios, 11 pacientes tenian entre 50-64 afios
(37,9%) y 8 pacientes tenian mas de 65 afos (27,6%). No hubo diferencias

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,49357).

TABLA 1
VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

<49 afios 50-64 afos >65 anos Total
Edad 28 (27,7%) 42 (41,6%) 31 (30,7%) 101 (100%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 43 (42,6%) 58 (57,4%) 101 (100%)
+ - Total
Antecedentes

Periodontales

29 (28,7%)

71 (71,3%)

101 (100%)

Fumadores No fumadores Total
Tabaco 33 (32,7%) 68 (67,3%) 101 (100%)
+ - Total
Antecedentes
Médicos 39 (38,6%) 62 (61,4%) 101 (100%)
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1.3. ANTECEDENTES SISTEMICOS
1.3.1.Tabaco.

33 pacientes (32,7%) eran fumadores, mientras que 68 pacientes
(67,3%) no eran fumadores (Tabla 1).

De los pacientes fumadores, 10 pacientes (35,7%) tenian menos de
49 afnos, 16 pacientes tenian entre 50-64 afios (38,1%) y 7 pacientes tenian
mas de 65 afios (22,6%). No hubo diferencias significativas segun el test de
la chi-cuadrado (p=0,34742).

De los 33 pacientes fumadores, 17 pacientes eran varones (51,5%) y
16 eran mujeres (48,5%). No hubo diferencias significativas al relacionar el
consumo de tabaco con el sexo segun el test de la chi-cuadrado (p=0,
20553).

1.3.2. Antecedentes médicos.

De los pacientes tratados, 39 pacientes (38,1%) presentaban
antecedentes médicos (Tabla 1). 24 pacientes tenian problemas
cardiovasculares (23,7%), 8 pacientes (7,9%) eran diabéticos, y 7 pacientes

(6,9%) presentaban otras patologias médicas.

De los 39 pacientes con antecedentes médicos, 12 pacientes (30,8%)
tenian menos de 49 afios, 14 pacientes tenian entre 50-64 afios (35,9%) y
13 pacientes tenian mas de 65 afos (33,3%). No hubo diferencias
significativas al relacionar los antecedentes medicos con la edad de los

pacientes segun el test de la chi-cuadrado (p=0,92788).
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De los 39 pacientes con antecedentes médicos, 22 eran mujeres
(56,4%) y 17 pacientes eran varones (43,6%). No hubo diferencias
significativas al relacionar los antecedentes médicos con el sexo segun el
test de la chi-cuadrado (p=0, 19573).

2. ELEVACION LATERAL DEL SENO MAXILAR.

En los 101 pacientes intervenidos, se realizaron las correspondientes
elevaciones laterales del seno maxilar con la insercion de los implantes. En
41 pacientes (40,6%) se realizé la técnica diferida de insercion de los
implantes y en 60 pacientes (59,4%) la técnica simultanea de insercion de

los implantes.

Las elevaciones laterales del seno maxilar se realizaron de forma
unilateral en 81 pacientes (80,2%) y de forma bilateral en 20 pacientes
(19,8%). Globalmente se realizaron, pues, 121 elevaciones laterales de seno

maxilar (Tabla 2).

Segun la edad de los pacientes, se realizaron 31 elevaciones sinusales
en los pacientes con menos de 49 afos, 49 elevaciones sinusales entre los
pacientes de 50 y 64 afnos y 41 elevaciones sinusales en los pacientes que
tenian més de 65 afos. La distribucion fué no normal. No hubo diferencias
significativas, segun el test de Kruskal-Wallis (p=0,0955).

Las elevaciones laterales del seno maxilar unilaterales se realizaron
en 49 mujeres y 32 hombres, mientras que las elevaciones bilaterales se
realizaron en 11 hombres y 9 mujeres (Tabla 2). No hubo diferencias

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,20949).
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2.1. ALTURA OSEA DISPONIBLE

La altura 6sea disponible media fué de 4,92 +1,83 mm. El rango fué
de 1-9 mm (Tabla 2). El anélisis de la altura 6sea disponible de los
pacientes seguia una distribucion de normalidad segin el test de

Kolmogorov — Smirnov. No hubo diferencias significativas (p=0,1118).

La altura Osea disponible media era de 5,17 +1,63 mm (rango: 2-8
mm) en los pacientes con menos de 49 afios, en los pacientes de 50 a 64
afios era de 4,82 +2,01 mm (rango: 1-9 mm), mientras que entre los
mayores de 65 afios era de 4,82 £1,76 mm (rango: 1-8 mm)(Tabla 2). La
distribucion fue no normal. No hubo diferencias significativas segun el test
de Kruskal-Wallis (p=0,6385).

La altura ¢sea disponible media entre las mujeres era de 4,64 +1,87
mm (rango: 1-8 mm), mientras que entre los hombres era de 5,29 +1,72
mm (rango: 1-9 mm)(Tabla 2). No hubo diferencias significativas segun el
test de la U de Mann-Whitney (p=0,0715).

La altura Osea disponible media de los pacientes fumadores era de
5,03+1,96 mm (rango: 1-8 mm), mientras que la altura 6sea disponible
media entre los pacientes no fumadores era de 4,86+£1,77 mm (rango: 1-8
mm)(Tabla 2). No hubo diferencias significativas segun el test de la
varianza (p=0,6802).

La altura 6sea disponible media de los pacientes con antecedentes

médicos era de 4,33£2,34 mm (rango: 1-8 mm), mientras que la altura

6sea disponible media entre los pacientes sin antecedentes médicos era de
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4,971, 77 mm (rango: 1-9 mm)(Tabla 2).

significativas segun el test de la varianza (p=0,3146).

TABLA 2

RESULTADOS

ALTURA OSEA DISPONIBLE Y CONSEGUIDA CON LA
ELEVACION DEL SENO MAXILAR

No hubo diferencias

ALTURA OSEA DISPONIBLE

ALTURA OSEA CONSEGUIDA

<49 afios
Edad 5,17 mm
Sexo
Tabaco
Ant. Médicos

<49 afos
Edad 11,92 mm
Sexo
Tabaco
Ant. Médicos

50-64 afos

4,82 mm

Hombres

4,64 mm

5,03 mm

4,33 mm

50-64 afios

11,78 mm

Hombres
11,95 mm

12,12 mm

11,88 mm

>65 anos
4,82 mm

Mujeres
5,29 mm

4,86 mm

4,97 mm

>65 anos
11,93 mm

Mujeres
11,81 mm

11,75 mm

11,86 mm

Total
4,92 mm

Total
4,92 mm

Total
4,92 mm

Total
4,92 mm

Total
11,87 mm

Total
11,87 mm
Total

11,87 mm

Total
11,87 mm

68



RESULTADOS
2.2. ALTURA OSEA CONSEGUIDA

La altura 6sea conseguida media fué de 11,87 +1,36 mm. EIl rango
fué de 10-16 mm (Tabla 2).

La altura 0sea conseguida media era de 11,92 £1,30 mm (rango: 10-
15 mm) en los pacientes con menos de 49 afos, en los pacientes de 50 a 64
afnos era de 11,78 £1,31 mm (rango: 10-16 mm), mientras que entre los
mayores de 65 afos era de 11,93 +1,50 mm (rango: 10-15 mm)(Tabla 2).
No hubo diferencias significativas segun el test de Kruskal-Wallis
(p=0,8745).

La altura conseguida media de los hombres era de 11,95 1,15 mm
(rango: 10-14 mm), mientras entre las mujeres era de 11,81 £1,50 mm
(rango: 10-16 mm)(Tabla 2). No hubo diferencias significativas segun el
test de la U de Mann-Whitney (p=0,4687).

La altura 6sea conseguida media de los pacientes fumadores era de
12,12+1,43 mm (rango: 10-16 mm), mientras que la altura Osea
conseguida media entre los pacientes no fumadores era de 11,75+£1,32 mm
(rango: 1-8 mm)(Tabla 2). No hubo diferencias significativas segun el test
de la varianza (p=0,2002).

La altura 6sea conseguida media de los pacientes con antecedentes
médicos era de 11,88 +1,45 mm (rango: 10-15 mm), mientras que la
ganancia 0sea media entre los pacientes sin antecedentes medicos era de
11,86 +1,36 mm (rango: 10-16 mm). No hubo diferencias significativas

segun el test de la varianza (p=0,9678).
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2.3. GANANCIA OSEA

La ganancia 0sea media media fué de 6,95 +2,19 mm (Tabla 3). El

rango fué de 2-14 mm.

TABLA 3
GANANCIA OSEA CON LA ELEVACION DEL SENO MAXILAR

<49 afos 50-64 afios >65 afos Total
Edad 6,75 mm 6,96 mm 7,11 mm 6,95 mm
Hombres Mujeres Total
Sexo 6,66 mm 7,16 mm 6,95 mm
+ - Total
Ant. Periodontales 6,94 mm 6,95 mm 6,95 mm
+ - Total
Tabaco 7,09 mm 6,88 mm 6,95 mm
+ - Total
Ant. Médicos 7,55 mm 6,89 mm 6,95 mm

La ganancia 0sea media de los pacientes con menos de 49 afios era
de 6,75 1,57 mm (rango: 4-10 mm), entre los pacientes de 50-64 afios era
de 6,96 +2,60 mm (rango: 2-14 mm), mientras que la ganancia 6sea media
entre los pacientes mayores de 65 afos era de 7,11 +2,12 mm (rango: 2-12
mm) (Tabla 3). No hubo diferencias significativas segun el test de la
varianza (p=0,8201).
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La ganancia 6sea media de los hombres era de 6,66 2,17 mm
(rango: 2-12 mm), mientras que la ganancia 6sea media entre las mujeres
era de 7,16 £2,20 mm (rango: 2-14 mm)(Tabla 3). No hubo diferencias

significativas segun el test de la varianza (p=0,2607).

La ganancia 0sea media de los pacientes con antecedentes
periodontales era de 6,94 +3,47 mm (rango: 2-14 mm), mientras que la
ganancia 6sea media entre los pacientes sin antecedentes periodontales era
de 6,95 £1,81 mm (rango: 2-12 mm) (Tabla 3). No hubo diferencias

significativas segun el test de la varianza (p=0,9963).

La ganancia 6sea media de los pacientes fumadores era de 7,09
+2,62 mm (rango: 2-14 mm), mientras que la ganancia 6sea media entre los
pacientes no fumadores era de 6,88 +1,97 mm (rango: 2-12 mm) (Tabla 3).

No hubo diferencias significativas segun el test de la varianza (p=0,6544).

La ganancia 6sea media de los pacientes con antecedentes médicos
era de 7,55 £1,58 mm (rango: 6-11 mm), mientras que la ganancia 0sea
media entre los pacientes sin antecedentes medicos era de 6,89 +2,24 mm
(rango: 2-14 mm). No hubo diferencias significativas segun el test de la
varianza (p=0,3884) (Tabla 3).

2.4. CIRUGIA DE IMPLANTES
Los 101 pacientes (100%) del estudio fueron intervenidos con la
técnica de cirugia lateral o abierta de elevacion del seno maxilar con la

utilizacion de un biomaterial de relleno.
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2.4.1. Insercion diferida de los implantes

En 41 pacientes (40,6%) que disponian de una altura 6sea residual
menor de 4 mm se realizd la técnica diferida de insercion de los implantes a
los 6 meses después de la elevacion del seno maxilar. Se colocaron
mediante esta técnica diferida, 95 implantes (40,6%). 7 implantes se

perdieron (3%).

2.4.2. Insercion simultanea de los implantes

En 60 pacientes (59,4%) que disponian de una altura 0sea residual
mayor de 5 mm se realizO la técnica simultanea de insercion de los
implantes. Se colocaron mediante esta tecnica diferida, 139 implantes
(59,4%). 2 implantes se perdieron (0,8%).

Hubo diferencias significativas al relacionar el tipo de insercion de
los implantes con el nimero de implantes perdidos, segun el test de la U de
Mann-Whitney (p=0,0309).

2.5. BIOMATERIALES
En la totalidad de los pacientes (100%) se utilizo como biomaterial o
substituto 0seo de relleno para la elevacion del seno maxilar, el betafosfato

tricalcico.

3. IMPLANTES.
3.1. NUMERO DE IMPLANTES

Se insertaron un total de 234 implantes en los correspondientes 101
pacientes, lo que representa una media de 2,31 implantes por paciente
(Tabla 4).
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Se insertaron 57 implantes en los pacientes con menos de 49 afos, 95
implantes entre los pacientes de 50 y 64 afios y 82 implantes en los
pacientes que tenian mas de 65 afios. Esta distribucion fue no normal. No
hubo diferencias significativas, segun el test de Kruskal-Wallis
(p=0,2863).

Se insertaron 136 implantes en las mujeres con una media de 2,34
implantes (rango 1-8 implantes) y 98 implantes en los hombres con una
media de 2,28 implantes (rango 1-6 implantes). No hubo diferencias

significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,8737).

3.2. TIPO DE CONEXION DE LOS IMPLANTES

En 51 pacientes (50,5%) se insertaron implantes de conexion interna
y en 50 pacientes (49,5%) se colocaron implantes de conexién externa. Se
insertaron 114 implantes (48,7%) de conexion interna y 120 implantes
(51,3%) de conexion externa. No hubo diferencias significativas segun el

test de la varianza (p=0,5281).

La conexion interna se utiliz6 en 6 pacientes con menos de 49 afios
(21,4%), entre 26 pacientes de 50 y 64 afios (61,9%) y en 19 pacientes que
tenian mas de 65 afios (61,3%). La conexion externa se utilizé en 22
pacientes con menos de 49 afios (78,6%), entre 16 pacientes de 50 y 64
afios (38,1%) y en 12 pacientes que tenian mas de 65 afos (38,7%). Si hubo

diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0, 0143).

La conexion interna se utilizd en 29 mujeres (50%) y 22 hombres

(51,2%), mientras que la conexion externa se utilizd en 21 hombres
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(48,8%) y 29 mujeres (50%). No hubo diferencias significativas segun el
test de la chi-cuadrado (p=0, 90799).

3.3. LONGITUD DE LOS IMPLANTES.

Se insertaron 234 implantes, 7 implantes de 8 mm (3%), 95
implantes de 10 mm de longitud (40,6%) y 132 implantes de 12 mm
(56,4%) (Tabla 4).

TABLA 4
DISTRIBUCION DE LOS IMPLANTES

Interna Externa Total

Conexion 114 (48,7%) 120 (51,3%) 234 (100%)
8 mm 10 mm 12 mm Total

Longitud 7 (3%) 95 (40,6%) 132 (56,4%) 234 (100%)
3,5mm 4 mm 5mm Total

Diametro 31(13,2%) 162 (69,2%) 41 (17,5%) 234 (100%)

La relacion de la longitud de los implantes segun la edad de los
pacientes siguié una distribucion no normal. Si hubo diferencias
significativas, segun el test de Kruskal-Wallis para los implantes de 10 mm
(p=0,0033). No hubo diferencias significativas, segun el test de Kruskal-
Walis para los implantes de 8 mm y 12 mm (p=0,1165; p=0,1194).
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La relacion de la longitud de los implantes segun el sexo de los
pacientes siguié una distribucion no normal. No hubo diferencias
significativas, segun el test de la U de Mann-Whitney para los implantes de
diametro de 8 mm, 10 mmy 12 mm (p=0,3812; p=0,6344; p=0,5030).

3.4. DIAMETRO DE LOS IMPLANTES.
Se insertaron 234 implantes, 31 implantes de 3,5 mm (13,3%), 162
implantes de 4 mm de diametro (69,2%) y 41 implantes (17,5%) de 5 mm

de diametro ancho (Tabla 4).

La relacion del diametro de los implantes segin la edad de los
pacientes siguié una distribucion no normal. No hubo diferencias
significativas, segun el test de Kruskal-Wallis para los implantes de
diametro de 4 mm y 5 mm (p=0,2367; p=0,0889) y si las hubo para los
implantes de 3,5 mm (p=0,0063).

La relacién del diametro de los implantes segun el sexo de los
pacientes siguié una distribucion no normal. No hubo diferencias
significativas, segun el test de la U de Mann-Whitney para los implantes de
diametro de 3,5 mm, 4 mmy 5 mm (p=0,5437; p=0,5086; p=0,2560).

4. PROTESIS SOBRE IMPLANTES.
Todos los pacientes tratados fueron rehabilitados mediante un
protocolo de carga funcional convencional. A los 6 meses, en todos los

pacientes tratados, se realizo las correspondientes protesis.
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Se realizaron coronas unitarias en 30 pacientes (29,7%), puentes fijos
en 66 pacientes (65,3%), rehabilitaciones totales fijas en 4 pacientes (4%)

y sobredentadura en un paciente (1%) (Tabla 5).

Se realizaron un total de 115 restauraciones prostodoncicas, 37
coronas en 30 pacientes, 73 puentes fijos en 66 pacientes, 4 rehabilitaciones

fijas en 4 pacientes y una sobredentadura en un paciente.

Segun la edad de los pacientes, se realizaron 9 coronas unitarias en
los pacientes con menos de 49 afios, 17 coronas unitarias entre los
pacientes de 50 y 64 afios y 11 coronas unitarias en los pacientes que tenian
méas de 65 afios (Tabla 5). Esta distribucion fue no normal. No hubo

diferencias significativas, segun el test de Kruskal-Wallis (p=0,8192).

TABLAS
DISTRIBUCION DEL TIPO DE PROTESIS SEGUN
LA EDAD DE LOS PACIENTES

Edad <49 afnos 50-64 afios  >65 afos Total
Coronas 8 (28,6%) 14 (33,3%) 8 (25,8%) 30 (29,7%)
Puentes fijos 20 (71,4%) 27 (64,3%) 19 (61,3%) 66 (65,3%)
Rehabilitaciones fija 0 (0%) 1 (2,4%) 3(9,7%) 4 (4%)
Sobredentaduras 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,2%) 1 (1%)
Total 28 (27,7%) 42 (41,6%) 31 (30,7%) 101 (100%)

Se realizaron 22 puentes fijos en los pacientes con menos de 49 afios,

29 puentes fijos entre los pacientes de 50 y 64 afios y 22 puentes fijos en
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los pacientes que tenian mas de 65 afios (Tabla 5). Esta distribucion fue no
normal. No hubo diferencias significativas, segun el test de Kruskal-Wallis
(p=0,7744).

La distribucion del tipo de protesis segun la edad de los pacientes se
expone en la Tabla 5. No hubo diferencias significativas segun el test de la
chi-cuadrado (p=0,34165).

La distribucion del tipo de protesis segun el sexo de los pacientes se
expone en la Tabla 6. No hubo diferencias significativas segun el test de la
chi-cuadrado (p=0,58968).

TABLA 6 ,
DISTRIBUCION DEL TIPO DE PROTESIS SEGUN
EL SEXO DE LOS PACIENTES

Sexo Mujeres Hombres Total
Coronas 16 (27,6%) 14 (32,6%) 30 (29,7%)
Puentes fijos 40 (60%) 26 (60,5%) 66 (65,3%)
Rehabilitaciones fijas 2 (3,4%) 2 (4,7%) 4 (4%)
Sobredentaduras 0 (0%) 1(2,3%) 1 (1%)
Total 58 (57,4%) 43 (42,6%) 101 (100%)

Se realizaron 19 coronas unitarias en los pacientes del sexo femenino
(51,3%), y 18 coronas (48,7%) entre los pacientes del sexo masculino. La

relacion del namero de coronas unitarias segin el sexo de los pacientes
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siguié una distribucion no normal. No hubo diferencias significativas,
segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,6187).

Se realizaron 43 puentes fijos en los pacientes del sexo femenino
(65,2%), y 23 coronas (34,8%) entre los pacientes del sexo masculino. La
relacion del nimero de puentes fijos segln el sexo de los pacientes siguio
una distribucion no normal. No hubo diferencias significativas, segun el
test de la U de Mann-Whitney (p=0,6083).

5. SEGUIMIENTO CLINICO

El seguimiento clinico medio de los tratamientos con implantes
mediante la elevacién lateral del seno maxilar en los pacientes estudiados
ha sido de 124,05 £14,41 meses con un rango entre 104 y 146 meses. 48
pacientes (47,5%) presentaron un seguimiento clinico de menos de 120
meses y 53 pacientes (52,5%), un seguimiento clinico mayor de 120 meses
(Tabla 7).

Entre los pacientes menores de 49 afios, el seguimiento clinico medio
fué de 133,46+9,93 meses (rango: 107-146 meses). Entre los pacientes de
50-64 afios, el seguimiento clinico medio fué de 124,42 + 15,35 meses
(rango: 104-146 meses), mientras que entre los pacientes mayores de 65
afios, el seguimiento clinico medio fué de 115,06 +£10,74 meses (rango:
104-138 meses)(Tabla 7). Si hubo diferencias significativas segun el test de
Kruskal-Wallis (p=0, 0000).

Entre las mujeres, el seguimiento clinico medio fué de 125,91 +14,21
meses (rango: 106-146 meses), mientras que entre los hombres, el

seguimiento clinico medio fué de 121,55 14,47 meses (rango: 104-146

78



RESULTADOS

meses)(Tabla 7). La relacion del seguimiento clinico segun el sexo de los
pacientes siguié una distribucion no normal. No hubo diferencias

significativas, segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,1338).

TABLA7 ,
SEGUIMIENTO CLINICO DE LOS PACIENTES SEGUN
EDAD Y SEXO
<49 aflos 50-64 afios >65 afios Total
Edad 133,4 meses 124,4 meses 115 meses 124 meses
Hombres Mujeres Total
Sexo 121,5 meses 125,9 meses 124 meses

5.1. PERDIDA DE HUESO MARGINAL

La pérdida media de hueso marginal fue de 1,93 = 1,03 mm (rango: O
mm y 5 mm) (Tabla 8). En 39 pacientes (38,6%) la pérdida de hueso
marginal fué menor de 1,5 mm, en 38 pacientes (37,6%) la pérdida de
hueso marginal fué entre 1,5 mm y 3 mm, mientras que en 24 pacientes

(23,7%), la pérdida media de hueso marginal fue entre 3y 5 mm.

En los pacientes menores de 49 afios, la pérdida de hueso marginal
media fué de 2,01 £ 0,99 mm, entre los pacientes de 50-64 afios, fue de
2,04 £ 1,01 mm, mientras que en los pacientes mayores de 65 afios, la
pérdida de hueso marginal media fué de 1,69 + 1,10 mm (Tabla 8). No

hubo diferencias significativas al relacionar la pérdida de hueso marginal
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de los implantes con la edad de los pacientes segun el test de la Kruskal-
Wallis (p=0,1445).

TABLAS8
PERDIDA DE HUESO MARGINAL

<49 afios 50-64 afios > 65 afios Total
Edad 2,01+0,99 mm 2,04+1,01 mm 1,69+1,10 mm 1,93+1,03 mm
Hombres Mujeres Total
Sexo 2,06 £1,08 mm 1,75+ 0,94 mm 1,93+1,03 mm
+ - Total
Antecedentes
Periodontales 1,84+1,11 mm 1,95+1,02 mm 1,93+1,03 mm
Fumadores No fumadores Total
Tabaco 2,15+0,87 mm 1,82+1,09 mm 1,93+1,03 mm
+ - Total
Antecedentes
Médicos 2,61+0,92 mm 1,86+1,02 mm 1,93+1,03 mm
Coronas Puentes fijos Rehabilitaciones Sobredentadura  Total
Protesis 1,53+0,95 mm  2,05+0,98 mm 3+1,63 mm 1,5mm 1,93+1,03 mm
Interna Externa Total
Conexion 1,76+£1,08 mm 2,10+0,96 mm 1,93+1,03 mm
<120 meses >120 meses Total
Seguimiento 1,76+1,12 mm 2,08+0,92 mm 1,93£1,03 mm

En las mujeres, la pérdida de hueso marginal media fué de 2,06 mm
+ 1,08 mm. En los hombres, la pérdida de hueso marginal media fué de
1,75 0,94 mm (Tabla 8). No hubo diferencias significativas al relacionar
la pérdida de hueso marginal de los implantes con el sexo de los pacientes
segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,1920).
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En los pacientes con antecedentes periodontales, la pérdida de hueso
marginal media fué de 1,84+1,11 mm, mientras que en los pacientes no
periodontales fué de 1,95+1,02 mm. Estas diferencias no fueron

significativas segun el test de la varianza (p=0,6815) (Tabla 8).

En los pacientes fumadores hubo mayor pérdida de hueso marginal
(2,15£0,87 mm) que en los pacientes no fumadores (1,82+1,09 mm). Estas
diferencias no fueron significativas segun el test de la varianza (p=0,1367)
(Tabla 8).

En los pacientes con antecedentes médicos hubo mayor pérdida de
hueso marginal (2,61+0,92 mm) que en los pacientes sin antecedentes
médicos (1,86x1,02 mm). Estas diferencias fueron significativas segun el
test de la varianza (p=0,0385) (Tabla 8).

En los implantes con conexion interna hubo menor pérdida de hueso
marginal (1,76+1,08 mm) que en los implantes con conexién externa
(2,10£0,96 mm). Estas diferencias no fueron significativas segun el test de
la varianza (p=0,1045) (Tabla 8).

En los diversos tipos de prétesis, coronas (1,53+£0,95 mm), puentes
(2,05£0,98 mm), rehabilitaciones totales (3+£1,63 mm) y sobredentaduras
(1,5 mm) la pérdida de hueso marginal se describe en la Tabla 8. Estas
diferencias fueron significativas segun el test de la varianza (p=0,0185)
(Tabla 13).
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En los implantes con menor tiempo de seguimiento clinico de 120
meses hubo menor pérdida de hueso marginal (1,76+1,12 mm) que en los
de seguimiento menor de 120 meses (2,08£0,92 mm). Estas diferencias no

fueron significativas segun el test de la varianza (p=0,1168) (Tabla 8).

6. COMPLICACIONES

En 83 pacientes (82,1%) no hubo complicaciones, mientras que en
18 pacientes (17,9%) hubo complicaciones. Las complicaciones inmediatas
fueron de indole quirurgica relacionadas con la cirugia de elevacion del

seno maxilar.

La distribucion de las complicaciones segun la edad de los pacientes
se expone en la Tabla 9. No hubo diferencias significativas segun el test de
la chi-cuadrado (p=0,49305).

DISTRIBUCION DE LAS COMPI'IA\CI?,L_(?I%NES SEGUN LA EDAD DE LOS
PACIENTES
Edad <49 afnos 50-64 afios > 65 afios Total
Inmediatas 10 (71,4%) 2 (50%) 0 (0%) 12 (66,7%)
Tardias 3 (21,4%) 2 (50%) 0 (0%) 5 (27,8%)
Ambas 1(7,1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (5,6%)
Total 14 (77,8%) 4(22,2%) 0 (0%) 18 (100%)
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La distribucion de las complicaciones segun el sexo de los pacientes
se expone en la Tabla 10. Si hubo diferencias significativas segun el test de
la chi-cuadrado (p=0,00004).

TABLA 10 )
DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES SEGUN EL SEXO DE LOS
PACIENTES

Sexo Mujeres Hombres Total
Inmediatas 6 (50%) 6 (100%) 12 (66,7%)
Tardias 5 (41,7%) 0 (0%) 5 (27,8%)
Ambas 1(8,3%) 0 (0%) 1 (5,6%)
Total 12 (66,7%) 6 (33,3%) 18 (100%)

La distribucion de las complicaciones segun los antecedentes
periodontales de los pacientes se expone en la Tabla 11. No hubo

diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,53043).
La distribucion de las complicaciones segun los antecedentes

médicos de los pacientes se expone en la Tabla 12. No hubo diferencias
significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,88582).
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TABLA 11
DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES SEGUN LOS ANTECEDENTES
PERIODONTALES DE LOS PACIENTES

Antecedentes + - Total
Periodontales

Inmediatas 3 (15,8%) 9 (11%) 12 (11,9%)

Tardias 10 (41,7%) 3 (3,7%) 5 (5%)

Ambas 0 (0%) 1 (1,2%) 1 (1%)

Total 5 (27,8%) 13 (72,2%) 18 (100%)
TABLA 12

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES SEGUN
LOS ANTECEDENTES MEDICOS DE LOS PACIENTES

Antecedentes

Meédicos + - Total
Inmediatas 1 (11,1%) 11 (12%) 12 (11,9%)
Tardias 0 (0%) 5 (5,4%) 5 (5%)
Ambas 0 (0%) 1(1,1%) 1 (1%)
Total 1 (5,6%) 17 (94,4%) 18 (100%)

84



RESULTADOS

La distribucion de las complicaciones segun el habito de fumar de
los pacientes se expone en la Tabla 13. No hubo diferencias significativas

segun el test de la chi-cuadrado (p=0,13231).

TABLA 13 ,
DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES SEGUN
EL HABITO DE FUMAR DE LOS PACIENTES

Tabaco + - Total
Inmediatas 1 (3%) 11 (16,2%) 12 (11,9%)
Tardias 2 (6,1%) 3 (4,4%) 5 (5%)
Ambas 1 (3%) 0 (0%) 1 (1%)
Total 4 (22,2%) 14 (77,8%) 18 (100%)

La distribucion de las complicaciones segun la insercion diferida o
simultanea de los implantes se expone en la Tabla 14. Hubo diferencias

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,039).

TABLA 14
DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES SEGUN
LA INSERCION DE LOS IMPLANTES

Insercion Diferida Simultanea Total
Inmediatas 5 (5%) 7 (6,9%) 12 (11,9%)
Tardias 5 (5%) 0(0%) 5 (5%)
Ambas 0 (0%) 1 (1%) 1 (1%)
Total 10 (22,2%) 8 (77,8%) 18 (100%)

85



RESULTADOS

En los pacientes con implantes de conexién externa hubo mas
complicaciones que en los pacientes tratados con implantes conexion
interna. La distribucion de estas complicaciones se expone en la Tabla 15.
Si hubo diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado
(p=0,01725).

En los pacientes con implantes de conexién externa hubo mas
complicaciones que en los pacientes tratados con implantes conexion
interna. La distribucion de estas complicaciones se expone en la Tabla 15.
Si hubo diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado
(p=0,00777).

TABLA 15 )
DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES SEGUN
EL TIPO DE CONEXION DE LOS IMPLANTES

Conexion Interna Externa Total
Inmediatas 2 (3,9%) 10 (20%) 12 (11,9%)
Tardias 1 (2%) 4 (8%) 5 (5%)
Ambas 0 (3%) 1 (2%) 1 (1%)
Total 3 (16,7%) 15 (83,3%) 18 (100%)

Las complicaciones afectaron a 16 pacientes (88,9%) seguidos con
un periodo mayor de 120 meses y a 2 pacientes (11,1%) seguidos con un
periodo menor de 120 meses (Tabla 17). No hubo diferencias significativas
segun el test de la chi-cuadrado (p=0,92765).
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TABLA 17 )
DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES SEGUN
EL PERIODO DE SEGUIMIENTO CLINICO

Seguimiento <120 meses >120 meses Total
clinico

Inmediatas 1(2,1%) 11 (20,8%) 12 (11,9%)
Tardias 1 (2,1%) 4 (7,5%) 5 (5%)
Ambas 0 (0%) 1(1,9%) 1 (1%)
Total 2 (11,1%) 16 (88,9%) 18 (100%)

6.1. COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Las complicaciones quirdrgicas relacionadas con la cirugia del seno
maxilar fueron perforaciones de la membrana de Schneider que afectaron a
13 pacientes (12,8%) (Tabla 18).

Las complicaciones quirargicas afectaron a 10 pacientes menores de
49 afos y a 3 pacientes de entre 50-64 afios (Tabla 18). Si hubo diferencias

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,00008).

Las complicaciones quirdrgicas afectaron a 3 pacientes con
antecedentes periodontales (15,8%) y a 10 pacientes sin antecedentes
periodontales (12,2%)(Tabla 18). No hubo diferencias significativas segun
el test de la chi-cuadrado (p=0,67335).
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TABLA 18

RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Edad

Sexo

Antecedentes

Periodontales

Tabaco

Antecedentes
Médicos

Insercion

Conexion

<49 anos
3(15,8%)

Hombres
6 (12,5%)

+
3(10,3%)

Fumadores
2 (6,1%)

+

1(11,1%)

Diferida
5(12,5%)

Interna
2(3,9%)

50-64 afios
10(12,2%)

> 65 afos Total
0(0%) 13(12,85%)
Mujeres Total
7 (13,2%) 13 (12,85%)
- Total
10(13,9%) 13(12,85%)
No fumadores Total
11(16,1%) 13(12,85%)
- Total
12(13%) 13(12,85%)
Simultanea Total
8(13,1%) 13(12,85%)
Externa Total
11(22%) 13(12,85%)

Las complicaciones quirdrgicas afectaron a 7 mujeres (13,2%) y a 6

hombres (12,5%)(Tabla 18). No hubo diferencias significativas segun el

test de la chi-cuadrado (p=0,77975).

Las complicaciones quirdrgicas afectaron a 2 fumadores y a 11 no

fumadores (Tabla 18). No hubo diferencias significativas segun el test de la
chi-cuadrado (p=0,15449).
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Las complicaciones quirurgicas afectaron a un paciente con
antecedentes médicos (11,1%) y a 12 pacientes sin antecedentes médicos
(13%)(Tabla 18). No hubo diferencias significativas segun el test de la chi-
cuadrado (p=0,86877).

Las complicaciones quirdrgicas afectaron a 5 pacientes tratados con
implantes insertados de forma diferida (12,5%) y a 8 pacientes tratados con
implantes insertados de forma simultanea (13,1%)(Tabla 18). No hubo

diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,867).

Las complicaciones quirdrgicas afectaron a 2 pacientes tratados con
implantes de conexion interna (3,9%) y a 11 pacientes tratados con
implantes de conexion externa (22%)(Tabla 18). Si hubo diferencias

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,00668).

6.2. COMPLICACIONES PROSTODONCICAS
Entre las complicaciones prostoddncicas, 6 pacientes (5,9%)

presentaron aflojamiento de tornillos de conexion protéesica (Tabla 18).

Las complicaciones prostodoncicas afectaron a 3 pacientes menores
de 49 afios (10,7%) y 3 pacientes de entre 50-64 afios (7,1%)(Tabla 19). No
hubo diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado
(p=0,59861).

Las complicaciones prostodoncicas afectaron a 3 mujeres (5,6%) y a
3 hombres (6,2%)(Tabla 19). No hubo diferencias significativas segun el
test de la chi-cuadrado (p=0,83014).
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Las complicaciones quirdrgicas afectaron a 2 pacientes tratados con
implantes insertados de forma diferida (5%) y a 6 pacientes tratados con
implantes insertados de forma simultdnea (6,6%)(Tabla 19). No hubo

diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,238).

TABLA 19
DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES PROSTODONCICAS

<49 afios 50-64 afios > 65 afios Total
Edad 3(10,7%) 3(7,1%) 0(0%) 6(5,9%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 3 (6,2%) 3 (5,6%) 6(5,9%)
Diferida Simultanea Total
Insercién 2 (5%) 4 (6,6%) 6(5,9%)
Interna Externa Total
Conexion 3(5,9%) 3(5,9%) 6(5,9%)
Coronas Puentes fijas Total
Protesis 3(10%) 3(4,5%) 6(5,9%)
120 meses 120 meses Total
Seguimiento 3(6,3%) 3(5,7%) 6(5,9%)

Las complicaciones prostodoncicas afectaron a 3 pacientes tratados
con implantes de conexion interna y a 3 pacientes tratados con implantes
de conexion externa (Tabla 19). No hubo diferencias significativas segun el
test de la chi-cuadrado (p=0,98872).
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Las complicaciones prostodoncicas afectaron a 3 pacientes (10%)
rehabilitados con coronas unitarias, y a 3 pacientes (4,5%) tratados con
rehabilitaciones orales (Tabla 19). No hubo diferencias significativas segun
el test de la chi-cuadrado (p=0,92811).

Las complicaciones prostodoncicas afectaron a 3 pacientes (6,3%)
seguidos con un periodo menor de 120 meses y a 3 pacientes (5,7%)
seguidos con un periodo mayor de 120 meses (Tabla 19). No hubo

diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,94356).

6.3. FRACASOS. PERDIDA DE LOS IMPLANTES
En 8 pacientes de los 101 tratados (3,2%) se perdieron 9 implantes
(2,8%) (Tabla 19).

Entre los pacientes menores de 49 afos, se perdieron 4 implantes,
entre los pacientes de 50-64 afos, se perdieron 2 implantes, mientras que
entre los pacientes mayores de 65 afios, se perdieron 2 implantes. No hubo
diferencias significativas segun el test de Kruskal-Wallis (p=0, 2231)(Tabla
20).

Entre los pacientes del sexo femenino, se perdieron 9 implantes
(100%), en 8 pacientes (Tabla 20).

En 2 pacientes (6,8%) con antecedentes periodontales, se perdieron
implantes, comparados con 6 pacientes (9,7%) sin antecedentes
periodontales (Tabla 20). No hubo diferencias significativas segun el test
de la varianza (p=0,8081).
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TABLA 20

RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN LA PERDIDA DE IMPLANTES

<49 afios
Edad 4(14,3%)
Hombres
Sexo 0 (0%)
+
Antecedentes
Periodontales 2(6,9%)
Fumadores
Tabaco 3 (9,1%)
+
Antecedentes
Médicos 3(12,8%)
Diferida
Insercion 6 (15%)
Interna
Conexion 5 (9,8%)

Coronas  Puentes fijos

Protesis 2 (6,7%) 3 (4,5%)
120 meses
Seguimiento 3(6,2%)

50-64 afos
2(4,8%)

Mujeres
8 (13,8%)

6(8,3%)

No fumadores

5(7,3%)

5(8,1%)

Simultanea
2 (3,3%)

Externa
3 (6%)

Rehabilitaciones Sobredentadura

3 (75%)

120 meses
5(9,4%)

> 65 afos
2(6,4%)

Total
8 (3,2%)

Total
8 (3,2%)

Total
8 (3,2%)
Total
8 (3,2%)
Total
8 (3,2%)

Total
8 (3,2%)

Total
8 (3,2%)

Total
8 (3,2%)

Total
8 (3,2%)

En 3 pacientes (9,1%) fumadores,

se perdieron implantes,

comparados con 5 pacientes (7,3%) no fumadores. No hubo diferencias

significativas segun el test de la varianza (p=0,9688)(Tabla 20).
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En 3 pacientes (7,7%) con antecedentes médicos, se perdieron
implantes, comparados con 5 pacientes (8,1%) sin antecedentes médicos
(Tabla 20). No hubo diferencias significativas segun el test de la varianza
(p=0,8955).

La pérdida de implantes afectd a 6 pacientes tratados con implantes
insertados de forma diferida (15%) y a 2 pacientes tratados con implantes
insertados de forma simultanea (3,3%) (Tabla 20). Si hubo diferencias

significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,0309).

En 5 pacientes (9,8%) tratados con implantes de conexion interna, se
perdieron implantes comparados con 3 pacientes (8%) tratados con
implantes de conexion externa (Tabla 20). No hubo diferencias

significativas segun el test de la varianza (p=0,7781).

En 2 pacientes (6,7%) rehabilitados con coronas unitarias se
perdieron implantes, comparados con 3 pacientes (4,5%) tratados con
puentes fijos y 3 pacientes (75%) tratados con rehabilitaciones orales
(Tabla 20). Si hubo diferencias significativas segun el test de la varianza
(p=0,0002).

En 3 pacientes (6,2%) seguidos durante un periodo de seguimiento
clinico de menos de 120 meses, se perdieron implantes comparados con 5
pacientes (9,4%) seguidos durante un periodo de seguimiento clinico de
méas de 120 meses. No hubo diferencias significativas segun el test de la
varianza (p=0,4283)(Tabla 20).
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6.4. PERIIMPLANTITIS

En 14 pacientes de los 101 tratados (13,9%) se observaron casos de

periimplantitis (Tabla 21).

TABLA 21

RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LA PERIIMPLANTITIS

Edad

Sexo

Antecedentes
Periodontales

Tabaco

Antecedentes
Médicos

Insercion

Conexion

Prétesis

Seguimiento

<49 afios
5(17,8%)

Hombres
4 (9,3%)

+
4(13,7%)

Fumadores
9 (27,3%)

+

1(2,6%)

Diferida
4 (10%)

Interna
3 (6%)

Coronas
3 (10%)

120 meses
7(14,6%)

5(11,9%)

Puentes fijos
9 (13,6%)

50-64 afos

Mujeres
10 (17,2%)

10(13,9%)

No fumadores

5(7,4%)

13(20,9%)

Simultanea
10 (16,3%)

Externa
11 (21,5%)

> 65 afios
4(12,9%)

Total
14(13,9%)

Total
14(13,9%)

Total
14(13,9%)
Total
14(13,9%)
Total
14(13,9%)

Total
14 (13,9%)

Total
14(13,9%)

Rehabilitaciones Sobredentadura Total

2 (50%)

120 meses
7(13,2%)

14(13,9%)

Total
14(13,9%)
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Entre los pacientes menores de 49 afios, la periimplantitis afecté a 5
pacientes, entre los pacientes de 50-64 afos, a 5 pacientes, mientras que
entre los pacientes mayores de 65 afios, se afectaron 4 pacientes (Tabla 21).
No hubo diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado
(p=0,76609).

La periimplantitis afectd a 10 mujeres (17,2%) y 4 hombres
(9,3%)(Tabla 21). No hubo diferencias significativas segun el test de la chi-
cuadrado (p=0,25358).

La periimplantitis afectd a 4 pacientes con antecedentes
periodontales (13,7%) y a 10 pacientes sin antecedentes periodontales
(13,9%)(Tabla 21). No hubo diferencias significativas segun el test de la
chi-cuadrado (p=0,31404).

La periimplantitis afecté a 9 pacientes fumadores (27,3%) y a 5
pacientes no fumadores (7,4%)(Tabla 21). Si hubo diferencias

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,00658).

La periimplantitis afectd a un paciente con antecedentes médicos y a
13 pacientes sin antecedentes médicos (Tabla 21). No hubo diferencias

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,80244).

La periimplantitis afecto a 4 pacientes tratados con insercion diferida
de los implantes y a 10 pacientes tratados con insercion simultanea de los
implantes (Tabla 21). No hubo diferencias significativas segun el test de la
chi-cuadrado (p=0,324).
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La periimplantitis afecté a 3 pacientes tratados con implantes de
conexion interna y a 11 pacientes tratados con implantes de conexién
externa (Tabla 21). Si hubo diferencias significativas segun el test de la chi-
cuadrado (p=0,01909).

La periimplantitis afecté a 3 pacientes (10%) rehabilitados con
coronas unitarias, a 9 pacientes (13,6%) tratados con puentes fijos y a 2
pacientes (50%) tratados con rehabilitaciones orales (Tabla 21). No hubo

diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,17824).

La periimplantitis afectd a 7 pacientes (14,6%) seguidos con un
periodo menor de 120 meses y a 7 pacientes (13,2%) seguidos con un
periodo mayor de 120 meses (Tabla 21). No hubo diferencias significativas

segun el test de la chi-cuadrado (p=0,84162).

La periimplantitis afecto significativamente, segun el test de la U de
Mann-Whitney, a implantes de diametro 3,5 mm (p=0,0410) y de 5 mm
(p=0,0020).

La periimplantitis no afectd significativamente, segun el test de la U

de Mann-Whitney, a los implantes de las diferentes longitudes (p=0,4828),
(p=0,2568), (p=0,2955).
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El presente estudio de investigacion como tesis doctoral presenta los
resultados clinicos obtenidos del tratamiento con implantes dentales en la
zona posterior del maxilar superior mediante la técnica de elevacion lateral
0 directa del seno maxilar, utilizando como biomaterial de relleno el
betafosfato tricalcico, para la posterior rehabilitacion prostodéncica de los

pacientes intervenidos.

Esta técnica ha ido evolucionando en las tltimas décadas debido a la
incorporacion de nuevos procedimientos diagnosticos (CBCT), de avances
en instrumentos electrénicos (ej. bisturi ultrasénico o piezosurgery) que
facilitan al profesional la realizacion de esta técnica junto con la
incorporacion en el mercado de nuevos biomateriales de origen humano,
animal o sintético, necesarios en este tipo de técnica para mantener una

buena estabilidad tridimensional 1:3:31.87.89.120

En el presente estudio se trataron 101 pacientes con 115
restauraciones sobre 234 implantes, demostrando que la técnica lateral o
directa junto con el injerto o sustituto 0seo de betafosfato tricélcico en la
elevacion de seno maxilar representa un tratamiento con una elevada tasa
de éxito de los implantes (97,2%), consiguiendo en un periodo de
seguimiento medio superior a 10 afios una ganancia 6sea media de 6,95

mm de altura.
Durante todo el seguimiento clinico solo se produjo la pérdida de 9

implantes, y el éxito prostodoncico fue del 100% por lo que se pudo

demostrar que la rehabilitacion de los pacientes con edentulismo parcial o
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total del maxilar superior, mediante la técnica lateral de elevacion de seno

maxilar es una técnica predecible y segura a largo plazo.

1. PACIENTES

En el presente estudio se trataron a 101 pacientes, a los cuales se le
colocaron un total de 234 implantes con la correspondiente elevacion
lateral del seno maxilar y su injerto con betafosfato tricalcico. Todos los
implantes se rehabilitaron con distintos tipos de prétesis (coronas unitarias,
rehabilitaciones parciales o totales), pero en todos los casos se respetaron

los tiempos de cicatrizacion de 6 meses.

Los pacientes intervenidos en el presente estudio de investigacion
doctoral eran adultos con una edad media de 56,9 £12,4 afios, aunque el
49,5% eran mayores de 60 afios, y 31 pacientes (30,7%) tenian mas de 65
afios. La elevacion del seno maxilar es una técnica quirdrgica que se realiza
en pacientes con pérdida de dientes en el maxilar posterior con un grado
importante de atrofia dsea y/o un incremento de la pneumatizacién del seno

maxilar que dificulta la normal insercion de los implantes 31:8291,

En este sentido se ha publicado los hallazgos clinicos de la elevacion
del seno maxilar en pacientes mayores con una elevada tasa de éxito. Un
total de 30 elevaciones de seno fueron realizadas en 15 pacientes israelies
con una edad media de 67 afios. El relleno del seno se realizo con un 90%
de hueso bovino mineralizado y un 10% de hueso autologo. Un total de 90
implantes fueron colocados. 2 implantes (2,2%) fracasaron. Los implantes

fueron cargados a los 6 meses de la cirugia con sobredentaduras 262,
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En el presente estudio doctoral, la altura désea disponible en los
pacientes mayores de 65 afnos (4,82 mm) era menor que en los pacientes
menores de 49 afos (5,17 mm), sin embargo, la altura media conseguida
fue la misma (11,9 mm), lo que sugiere que la edad avanzada no reduce la

capacidad de regeneracion 0sea durante la cirugia del seno maxilar.

Ademas, la pérdida de hueso marginal media en los pacientes
mayores de 65 afios, fué menor (1,69 £ 1,10 mm) que, en los demas grupos
de pacientes, y no se presentaron complicaciones ni inmediatas ni tardias,
quirdrgicas o prostoddncicas, después de la elevacion del seno maxilar,
indicando unos resultados clinicos muy favorables. La pérdida de implantes
y la prevalencia de periimplantitis fué menor que en los pacientes mas

jévenes.

En el presente estudio doctoral, de los 101 pacientes intervenidos, 58
eran mujeres (57,4%) y 43 eran hombres (42,6%). El analisis de los
hallazgos demogréaficos y clinicos obtenidos indican algunas diferencias
con respecto al género de los pacientes. Los hombres presentaban mayores
antecedentes periodontales, un mayor habito de fumar, aunque los
antecedentes médicos eran mas frecuentes ente las mujeres. La altura 6sea
disponible media entre las mujeres era de 4,64 mm, mientras que entre los
hombres era de 5,29 mm, aunque la altura conseguida era similar,

aproximadamente de algo mas de 11 mm.

Otros hallazgos clinicos del presente estudio doctoral demuestran
que, en las mujeres, la pérdida de hueso marginal media era mayor (2,06
mm £ 1,08 mm vs 1,75 £0,94 mm). La incidencia de complicaciones

inmediatas y tardias era significativamente del doble en las mujeres con
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respecto a los hombres (66,7% vs 33,3%). El 100% de los implantes
perdidos fué entre las mujeres y la incidencia de periimplantitis también fue

mayor entre las mujeres estudiadas.

De hecho, un reciente estudio demuestra que el espesor de la mucosa
del seno maxilar es menor entre las pacientes de sexo femenino. 35
pacientes, 24 mujeres y 11 hombres, con una edad media de 59 afios fueron
estudiados mediante una tomografia computarizada de haz conico. El
espesor medio de la membrana de Schneider fué de 1,09 £ 1,30 mm, con
diferencias significativas entre hombres y mujeres (1,80 £ 1,60 mm vs 0,76
+ 0,92 mm), respectivamente. Las tasas de espesor medio de la mucosa
intrasinusal superior a 2 mm fué del 46,2% y 11,1%, en hombres y mujeres.
Una posible explicacion, ademas de diferencias genéticas entre ambos
sexos puede radicar en la accion del tabaco que era més frecuente entre los

varones que entre las mujeres del estudio 2.

La elevacion del seno maxilar y su relleno con un injerto éseo
engloba la capacidad regenerativa del paciente para conseguir unos
resultados clinicos favorables. Los factores genéticos de los pacientes
determinados por su género pueden influir en esta respuesta tisular. En este
sentido, un estudio analiza los hallazgos de 107 pacientes (66 mujeres y 41
hombres) intervenidos de elevacion del seno maxilar, a los que 6 meses
después de toman 201 biopsias para realizar un estudio histomorfométrico.
En las mujeres el porcentaje de hueso nuevo formado disminuy6 un 0,22%
+ 0.08% cada afio, mientras que en los hombres esta tendencia no se

observo 163,
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Aunque en multiples estudios ya se ha demostrado que la técnica de
elevacion de seno maxilar es un procedimiento predecible, hay patologias o
habitos inherentes al paciente que pueden hacer un poco mas complejo el
tratamiento, como pueden ser pacientes fumadores, con enfermedad
periodontal o pacientes con patologias previas relacionadas con el corazén,

diabetes o incluso pacientes irradiados de cabeza y cuello %910.16.86.89,

La evidencia cientifica demuestra que los antecedentes de
enfermedad periodontal constituyen un factor de riesgo importante que
puede afectar negativamente a los implantes, produciendo complicaciones
bioldgicas que disminuyan la tasa de éxito o supervivencia de los implantes
dentales. La enfermedad periodontal es una enfermedad de origen
infeccioso que afecta a los tejidos de soporte de los dientes y cuya flora

periodontopatdgena puede ser nociva para los tejidos periimplantarios 3,

En una revision sistematica sobre pacientes parcialmente edentulos
tratados con implantes observaron que la tasa de éxito en pacientes sin
periodontitis era del 92% a 100%, mientras que en el grupo de pacientes

con periodontitis era del 79% a 100% 3.

En un estudio reciente se demostrd0 que la posibilidad de sufrir
periimplantitis era 2,2 veces mayor en pacientes con antecedentes
periodontales *°. Por lo que un mantenimiento riguroso de la salud
periodontal de nuestros pacientes es fundamental para disminuir la
progresion de la enfermedad. Aun asi, se ha visto que la tasa de éxito es

menor en pacientes con antecedentes de periodontitis .
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En relacién con la técnica lateral realizada en este estudio de
investigacién doctoral hay que tener en cuenta que se ha observado una
mayor inflamacion de la membrana de Schneider en pacientes

periodontales con lesiones de furcas en molares posteriores .

En el presente estudio doctoral, sin embargo, los antecedentes
periodontales de los pacientes no afectaron los hallazgos clinicos De los
101 pacientes tratados en el estudio, el 28,7% (29 pacientes) presentaban
antecedentes periodontales. De los 8 pacientes que perdieron implantes
(3,2%), sblo 2 pacientes (6,9%) presentaban antecedentes periodontales
frente a los 6 pacientes (8,3%) sin antecedentes periodontales que sufrieron

pérdida de implantes.

La pérdida de hueso marginal tampoco fué influida por los
antecedentes periodontales, ya que no hubo diferencias su pérdida de hueso
marginal media fué de 1,84+1,11 mm, comparada con los pacientes no
periodontales que fué de 1,95+1,02 mm. Los antecedentes periodontales
tampoco influyeron en la prevalencia de periimplantitis que afect6 a 4
pacientes con antecedentes periodontales (13,7%) y a 10 pacientes sin

antecedentes periodontales (13,9%).

Sin embargo, un reciente estudio demuestra que los antecedentes
periodontales pueden influir negativamente en la prevalencia de
periimplantitis en los pacientes tratados con elevacion del seno maxilar %4,
156 pacientes tratados con 315 implantes insertados en elevaciones
sinusales con un seguimiento clinico de 1 a 18 afios, fueron analizados

demostrando que una historia previa de periodontitis, una Unica cirugia de
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elevacion lateral sinusal y la utilizacion de implantes con superficie tratada

estaban asociados significativamente con periimplantitis 164,

El nivel de ganancia 6sea media obtenida (6,95+2,19 mm) fue
similar entre los pacientes con antecedentes periodontales (6,94+3,47 mm)
y los pacientes sin antecedentes periodontales (6,95+1,81 mm). Tampoco
se observaron diferencias en relacién con la pérdida media de hueso
marginal (1,93+1,03 mm) entre los pacientes con antecedentes
periodontales (1,84+1,11 mm) y los pacientes sin antecedentes
periodontales (1,95+£1,02 mm).

El tabaco es otro de los factores de riesgo importantes en el
tratamiento con implantes ya que puede influir negativamente en la
supervivencia de los implantes en relacion con la cirugia de la elevacion
lateral de seno maxilar. Se ha podido demostrar que el consumo de tabaco
reduce la cantidad de flujo sanguineo al hueso, la cicatrizacion se produce
de forma mas lenta y hay una mayor probabilidad de que se produzca

periimplantitis %°.

En el presente estudio doctoral de los 101 pacientes, 33 pacientes
(32,7%) eran fumadores. De los 14 pacientes (13,9%) que presentaron
periimplantitis, 9 pacientes (27,3%) era fumadores frente a los 5 pacientes
restantes (7,4%) que no eran fumadores. En el estudio no se observaron
diferencias con relacion a la pérdida ésea marginal entre los pacientes

fumadores (2,15+£0,87 mm) y los no fumadores (1,87£1,09 mm).

El consumo de tabaco tampoco influyé en el volumen pre vy

postoperatorio del hueso residual del suelo del seno maxilar de los
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pacientes intervenidos. En este sentido, no hubo diferencias en la altura
Osea disponible ante de la cirugia entre los pacientes fumadores y no
fumadores (5,03+1,96 mm  versus 4,86+1,77 mm), ni en la altura dsea
conseguida (12,12+1,43 mm versus 11,75£1,32 mm).

En una revision sistematica se pudo observar que habia una
probabilidad 7,8 veces mayor de sufrir una dehiscencia en pacientes
fumadores que en pacientes no fumadores. Como la cicatrizacion es mas
lenta en pacientes fumadores se observaron una probabilidad 5,3 mayor de
infeccién de la zona quirdrgica en pacientes fumadores. Por lo que es
fundamental intentar persuadir al paciente para que deje este habito y poder

conseguir el éxito del tratamiento °,

En un estudio reciente con pacientes fumadores que llevaban una
media de 20,3 afios fumando se observaron que la profundidad de sondaje
periimplantario y la pérdida 6sea marginal alrededor de los implantes era

significativamente mayor en los pacientes fumadores *’.

El estado sistémico de los pacientes intervenidos en la cirugia del
seno maxilar es importante porque puede influir en la cicatrizacion de los
tejidos duros y blandos, en la aparicion de complicaciones y en la
oseointegracion de los implantes. Existen enfermedades sistémicas (gj.
enfermedades cardiovasculares, diabetes, pacientes irradiados) que pueden
afectar negativamente a la hora del tratamiento con implantes dentales

aumentando el riesgo de fracaso %28,

Las enfermedades cardiovasculares controladas no son una

contraindicacién absoluta a la hora de tratar al paciente con implantes
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dentales, Unicamente hay que tener unas precauciones previas como la
profilaxis antibiotica o la interconsulta con su cardidlogo por si hubiese que
cambiar el antiagregante o anticoagulante y tener en cuenta que los

periodos de cicatrizacion son mas lentos %18,

Hay tratamientos médicos que pueden contraindicar la rehabilitacion
con implantes dentales, como puede ser el caso de pacientes sometidos a
radioterapia de cabeza y cuello. Debido a la alta probabilidad de producir
osteorradionecrosis, se aconseja un periodo de espera para colocar los
implantes de 6- 24 meses. En un estudio se observo que una espera inferior
a 12 meses tras la radioterapia para colocar implantes aumenta
notablemente la tasa de fracaso y la probabilidad de sufrir

osteorradionecrosis 232,

Hay otras patologias como la diabetes que pueden producir un menor
porcentaje de unidn hueso-implante o un retraso en la cicatrizacion, pero se
ha demostrado que si la diabetes esta controlada no habria ningun problema

a la hora de colocar los implantes 012,

En el presente estudio de los 101 pacientes tratados 39 pacientes
(38,1%) tenian antecedentes sistémicos. 24 de ellos presentaban problemas
cardiovasculares (23,7%), 8 pacientes eran diabéticos (7,9%) y 7

presentaban otras patologias médicas (6,9%).

Los antecedentes médicos influyeron en la pérdida de hueso
marginal, en los pacientes sin antecedentes médicos se obtuvo una pérdida
media de hueso de 1,86+1,02 mm; mientras que en los pacientes con

antecedentes se pudo observar una pérdida media de 2,61+0,92 mm. Con
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respecto, a la altura conseguida de hueso residual del suelo de seno
maxilar, la ganancia 6sea fué muy similar en los pacientes con antecedentes
médicos (7,55+£1,58 mm) y en los pacientes sin antecedentes médicos
(6,89+2,24 mm).

En cuanto a las complicaciones, los antecedentes médicos no
influyeron ya que se perdieron implantes en 5 pacientes (8,1%) sin
antecedentes medicos en comparacion con 3 pacientes (12,8%) con
antecedentes médicos. En relacion con la periimplantitis, afectd a mas
pacientes sin antecedentes médicos (20,9%) que con antecedentes médicos
(2,6%).

En general, no suelen incluirse pacientes con patologia sistémica en
la cirugia de implantes del seno maxilar. De hecho, suele ser frecuente que
entre los criterios de exclusién de los estudios aparezcan las condiciones
médicas que afectan a la cirugia, la historia de irradiacion en cabeza o
cuello y otras patologias que puedan interferir el éxito del tratamiento o que
incrementen la aparicién de complicaciones, sobre todo quirdrgicas o de

implantes 1,

2. CIRUGIA DEL SENO MAXILAR

La técnica lateral o directa de acceso al suelo del seno maxilar resulta
mas compleja que la técnica transcrestal o atraumatica. Consiste en acceder
al suelo del seno a través de una ventana realizada por el hueso de la zona
vestibular. Esta ventana se eleva consiguiendo una visualizacion directa del
seno maxilar. Seguidamente se procede a despegar la membrana de
Schneider y se introduce el biomaterial, en el caso de este estudio el

betafosfato tricalcico 8,
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Aungue este tipo de técnica es mas traumatica que la técnica
transcrestal, permite conseguir una visualizacion directa del seno maxilar.
Se suele indicar en los casos en que la altura désea residual es igual o
inferior a 5 mm, es decir, en los casos en los que es complicado conseguir
una estabilidad primaria, por lo que debe esperar aproximadamente 6 meses

antes de la insercion de los implantes 8%,

En el presente estudio se realizaron 121 elevaciones de seno. En 81
pacientes se realizd la técnica de forma unilateral y en 20 pacientes de
forma bilateral. La altura 0sea disponible media fué de 4,92+1,83 mm,
llegando a conseguir una ganancia 0sea de 6,95+2,19 mm, es decir, una

altura Osea total de 11,87+1,36 mm de altura.

Estos resultados clinicos del estudio de investigacion doctoral, a
largo plazo (10 afios), demuestran que la técnica quirdrgica de elevacion
lateral del suelo del seno maxilar consigue mantener con éxito una
estabilidad tridimensional del injerto con betafosfato tricalcico y su
posterior sustitucion parcial o total por tejido 6seo neoformado en el

interior del seno maxilar.

En un estudio reciente analizaron la altura 0sea total conseguida tras
realizar una elevacion de seno lateral, aunque el estudio tratase sobre el tipo
de incision a realizar comparando la incision lineal frente a la trapezoidal,
se observo a los 180 dias que la altura total conseguida era de 9,38+1,95
mm en el grupo con la incision trapezoidal y 9,26+1,46 mm en el grupo de

la incision lineal .
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Es importante indicar que la ganancia de la altura Gsea puede tener
un valor también relativo, ya que otros factores como el volumen del seno
maxilar, la técnica quirtrgica o el tipo de biomaterial utilizado puede
influir en el volumen final conseguido. La persistencia del biomaterial y su
progresiva reabsorcion y sustitucion por tejido 6seo neoformado puede

garantizar una mejor ganancia 6sea de la altura residual 6,

Ademéas, no solamente es importante la altura 6sea residual
conseguida despues de la elevacion del seno maxilar, sino también el grado
de calidad del nuevo tejido injertado a corto y medio plazo para conseguir
la estabilidad de los implantes insertados. Esta mejor calidad puede ser
valorada por un andlisis histomorfométrico y también por la fijacion

biomecanica de los implantes con un torque de insercién adecuado *¢7.

La ganancia 0sea obtenida en este estudio de investigacion doctoral
confirma la capacidad o potencial de la elevacion sinusal lateral o directa
con la utilizacion de un biomaterial de relleno como técnica quirudrgica para
conseguir un adecuado nivel de regeneracion 6sea que haga posible la
posterior o simultanea insercion de los implantes con unos requisitos
minimos que aseguren el exito del tratamiento después de su carga

funcional.

Los hallazgos clinicos proximos a 7 mm de altura conseguida,
indican una concordancia importante con otros estudios previos que
reflejan resultados similares y que demuestran como la elevacion lateral
sinusal es la técnica de eleccidon para el aumento dseo de los rebordes
alveolares residuales en el maxilar posterior edéntulo. No obstante, no se

debe olvidar que a lo largo del tiempo este espacio neoformado va a sufrir

109



DISCUSION

una progresiva reduccion que ain hoy no esta suficientemente comprendida
en su globalidad por los mecanismos fisioldgicos de la regeneracion dsea y

la sustitucion del biomaterial por tejido dseo 8,

2.1. IMPLANTES.

En este estudio de investigacion se ha demostrado que la técnica de
elevacion de seno maxilar mediante técnica lateral o directa junto con la
utilizacion del betafosfato tricalcico como material de relleno es un
tratamiento predecible a largo plazo, obteniendo una tasa de éxito de los
implantes del 97,2%. De los 234 implantes insertados, se produjo el fracaso
de Unicamente 9 implantes (2,8%) en un seguimiento medio de 10 afios,
por lo que se puede afirmar que es una técnica segura para poder rehabilitar
con implantes a pacientes que hayan sufrido una gran reabsorcion 0sea en

la zona del maxilar posterior.

Los resultados clinicos favorables de los implantes obtenidos en el
presente estudio doctoral son confirmados por otros estudios que
demuestran que la cirugia del seno maxilar para la insercion de implantes
constituye un tratamiento odontolégico de éxito ®°, En un estudio
retrospectivo con 207 pacientes sometidos a una elevacién lateral de seno
maxilar y un seguimiento medio de 10 a 20 afios se analizaron la tasa de
supervivencia de los implantes y observaron que a los 10 afios habia una

tasa de supervivencia del 95% y a los 20 afios del 85% **°.
Las revisiones sistematicas también han analizado el éxito del

tratamiento. En este sentido, en un metaanalisis se analizaron 23 estudios y

se observaron que la tasa de supervivencia de los implantes insertados
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mediante técnica lateral de seno maxilar en un seguimiento maximo de 10

afos era de entre el 75,3% y el 100% .

Uno de los factores importantes a considerar para conseguir el éxito
del tratamiento ya sea mediante la técnica quirargica de elevacion de seno
maxilar lateral o transalveolar es obtener una buena estabilidad primaria del
implante, para ello se deben de tener en cuenta varios factores que influyen
en este objetivo, como son la calidad/ cantidad dsea inicial, la técnica de

fresado y el disefio y longitud del implante utilizado %,

La insercion simultanea o diferida de los implantes durante la
intervencion de elevacion lateral del seno maxilar va a depender sobre todo
del volumen residual, es decir de la altura de hueso disponible. Si la altura
es superior a 5 mm, la insercion sera simultanea y si la altura es menor de 4
mm, la insercidén sera diferida. De esta forma, se consigue una mejor
estabilidad primaria que debe ser respetada por una carga funcional mas

diferida cuanto menor es el volumen residual de hueso 16°-17°,

La metodologia y los resultados clinicos del presente estudio
doctoral confirman este protocolo quirdrgico basado en la evidencia
cientifica %170, En 41 pacientes (40,6%) que disponian de una altura 6sea
residual menor de 4 mm se realizo la técnica diferida de insercion de los
implantes a los 6 meses después de la elevacion del seno maxilar. Se
colocaron 95 implantes. Mientras que en 60 pacientes (59,4%) que
disponian de una altura 6sea residual mayor de 5 mm se realizo la técnica
simultanea de insercion de los implantes. Se colocaron mediante esta

técnica diferida, 139 implantes.
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Un estudio de elevacién del seno maxilar realizado sobre 218
pacientes con 589 implantes insertados, sigue un protocolo quirdrgico
similar. Los hallazgos clinicos se continuaron durante un periodo medio de
15,5 afios (rango de 3-186 meses) con un éxito acumulativo del 98,3%. La
altura de hueso residual suele decidir la planificacion de tratamiento. La
insercién simultanea de los implantes se realiz6 cuando esta altura era de

mas de 4 mm 16,

En el presente estudio de investigacion doctoral, de los 234
implantes que se insertaron, 7 implantes tenian una longitud de 8 mm (3%),
95 implantes una longitud de 10 mm (40,6%) y 132 implantes una longitud
de 12 mm (56,4%).

En un estudio en el que se hacia un seguimiento medio de 121,1
meses se analizaron las tasas de éxito de 1344 implantes con longitudes
diferentes ®. En 190 implantes con una longitud de 6 mm y un seguimiento
de 109,2 meses obtuvieron una tasa de éxito del 97,5%. En 11 implantes de
7 mm de longitud y un seguimiento de 218,5 meses de seguimiento
observaron una tasa de éxito del 100%. En 1094 implantes de 8 mm de
longitud obtuvieron en un seguimiento de 112,3 meses una tasa de éxito del
98,9% y en 49 implantes de 9 mm de longitud y un seguimiento de 212,1
meses observaron una tasa de éxito del 100%. Los resultados de este
estudio sugierern que conforme la longitud de los implantes es mayor, la

tasa de éxito también es mayor *.

En el presente estudio doctoral se insertaron implantes de diferentes
diametros para optimizar la anchura del reborde alveolar existente, la

mayoria fueron implantes estandar de 4 mm de didmetro (69,2%),
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continuando con 41 implantes de 5 mm de diametro (17,5%) y 31
implantes de 3,5 mm de diametro (13,3%). Aunque la longitud del implante
es importante, sobre todo para la estabilidad secundaria del mismo; el
diametro del implante es mucho mas relevante a la hora de intentar obtener

una buena estabilidad primaria >,

El tipo de conexion es otra de las caracteristicas importante de los
implantes. En este estudio de investigacion doctoral se insertaron implantes
tanto de conexion interna como de conexion externa. Del total de los 101
pacientes de este estudio, en 51 pacientes (50,5%) se colocaron 114
implantes (48,7%) de conexion interna y en 50 pacientes (49,5%) se

insertaron 120 implantes con conexion externa (51,3%).

En el presente estudio el tipo de conexion no influyo
significativamente en la pérdida de hueso marginal, aunque en la conexion
interna hubo una pérdida media de 1,76£1,08 mm y en la conexion externa
de 2,10£0,96 mm. Sin embargo, los resultados del presente estudio
demuestran que los pacientes tratados con implantes de conexion externa
(22%) presentaron una significativa mayor prevalencia de periimplantitis

que los pacientes tratados con implantes de conexion interna (5,9%).

Aun asi, hay estudios que reflejan que el tipo de conexion si
interfiere con la cantidad de pérdida ésea marginal "8, En un estudio
retrospectivo a largo plazo (4 afios tras la carga) se analizo la pérdida 0sea
marginal presente en 149 implantes de conexion interna frente a 206
implantes de conexion externa. Se pudo observar que la pérdida ésea

marginal media en los implantes de conexion interna fue 0,15 mm,
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mientras que en los implantes de conexion externa hubo una pérdida media

de 0,47 mm ¥,

En otro estudio en el que se realizd un analisis de elementos finitos
mediante modelos 3D con diferentes pérdidas 6seas (1,5mm, 3 mm vy 4,5
mm) se observo que la concentracién de estrés que se transferia al implante
y el tornillo era menor en conexiones internas con una pérdida 6sea de 1,5
mm. En conexiones externas habia una gran concentracion de estrés a nivel
de los implantes y tornillos protésicos en los modelos con mayor pérdida

6sea en comparacion con la conexion interna 8,

2.2. BESTAFOSFATO TRICALCICO

La técnica lateral de elevacion del seno maxilar es una de las técnicas
mas descritas desde hace muchos afios. Permitir rehabilitar con implantes
dentales a pacientes que presentan una gran reabsorcién dsea vertical
debido a la pérdida temprana de los dientes y la neumatizacion del seno en
la zona posterior del maxilar. Esta técnica consiste en acceder al suelo del
seno maxilar a través de una ventana realizada en la pared lateral, tras
acceder al seno se despega la membrana de Schneider con cuidado para no
producir desgarros que imposibiliten la cirugia y poder dejar espacio para
la insercién del material de relleno, que puede ser autdélogo, autdlogo

mezclado con otro biomaterial o el biomaterial Gnicamente 112159,

En este tipo de técnicas se han utilizado diversos materiales desde el
hueso autélogo, ya se de origen extraoral como la cresta iliaca o de origen
intraoral obtenido de la tuberosidad, la sinfisis o la rama mandibular.
También se han utilizados sustitutos 6seos o biomateriales, como los

aloinjertos (hueso de banco de cadaver), xenoinjertos (bovino o porcino), o
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materiales aloplasticos o sintéticos como puede ser el betafosfato tricalcico
o la hidroxiapatita. Todos estos sustitutos 6seos se han estudiado solos o en

combinacion entre ellos 135-136.154-159

Al hueso autdlogo siempre se le ha nombrado como el “Gold
standard” de los biomateriales, ya que es el unico biomaterial estudiado
hasta el dia de hoy que tiene los tres mecanismos por los que se produce la
formacion de hueso: osteoinduccion, osteconduccion y osteogénesis. El
inconveniente de este tipo de hueso es que tiene un alto grado de

reabsorcion ademas de la cantidad limitada que se puede obtener 8-159,

Debido a las limitaciones del hueso propio del paciente se han ido
utilizando injertos en los que se combina el hueso autélogo con un
biomaterial o directamente el biomaterial Unicamente 31133134 Entre los
biomateriales que han ido sustituyendo al hueso autélogo como injerto en
la elevacion de seno maxilar se encuentra el hueso bovino y el betafosfato
tricdlcico, dos materiales con una alta tasa de formacion de hueso,

biocompatibilidad, baja reabsorcién y tasa de infeccion 3L,

El hueso bovino es un material que ha demostrado en multitud de
estudios a lo largo de los afios su alta capacidad osteoconductora y su gran
estabilidad tridimensional, caracteristica necesaria en este tipo de injertos
debido a su ubicacidn, en la que tienen que soportar la presion del seno
maxilar 13, Esta caracteristica se demostré en un estudio prospectivo a 2
afios en el que el injerto de hueso bovino tras una elevacion lateral de seno

tuvo una estabilidad del volumen de un 79,9% 12°,
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En otro estudio prospectivo también se analizd la estabilidad
dimensional del hueso bovino en comparacién con un injerto alogénico de
hueso cortical. Se observd una gran estabilidad dimensional del injerto
bovino a los 6 meses de la insercion del injerto con una tasa de reabsorcién

de este de un 23,8% 132,

En el presente estudio de investigacion doctoral el sustituto déseo
utilizado en todos los casos (100%) ha sido el betafosfato tricalcico que ha
demostrado ser un biomaterial biocompatible, con una gran capacidad
osteoconductora y reabsorbible con formacion de tejido 6seo en la cirugia

del seno maxilar 128139,

El betafosfato tricalcico es un material con un gran potencial
regenerador 0seo y un facil proceso de esterilizacion, muy importante para
evitar el riesgo de infecciones. Una de las ventajas del betafosfato tricalcico
es que su capacidad para mantener un buen equilibrio entre su reabsorcion,
y la formacion de hueso nuevo, caracteristica muy importante para

mantener la estabilidad dimensional en la elevacion lateral de seno maxilar

128,139

En un estudio histoloégico sobre el betafosfato tricalcico en
elevaciones laterales de seno maxilar se pudo observar que a las 60
semanas tras la elevacion habia tejido osteoide sobre las particulas de
betafosfato tricalcico. Esto significa que pasado un afio el material todavia
tiene la capacidad de formar nuevo hueso, lo que confirma que es un
material Gtil para mantener la estabilidad dimensional a la vez que sigue

formando hueso nuevo 140171,

116



DISCUSION

Aunque hay estudios que demuestran una mayor Yy rapida
reabsorcion. En este sentido, en un estudio con un seguimiento a 2,5 afos
se analiz6 la estabilidad tridimensional del betafosfato tricalcico y se
observd que se producia una reabsorcion de un 54,9% del injerto,
sobresaliendo el apice del implante por encima del injerto en el 70% de los
casos. Aungue, estos cambios volumétricos pueden ser debidos mas al
tamafio de las particulas del betafosfato que a la naturaleza intrinseca del

biomaterial 172,

Aunque el betafosfato tricalcico es un material con una alta
capacidad osteoconductora, para compensar esta posible pérdida del
volumen se han afadido otros biomateriales que proporcionan una mejor
estabilidad tridimensional y reduzca la tasa de reabsorcion del biomaterial,

como es el caso de la hidroxiapatita 143,

En un estudio sobre 60 pacientes donde se realizaron 32 elevaciones
laterales de seno maxilar con betafosfato tricalcico y 35 elevaciones con
betafosfato tricalcico/hidroxiapatita (40/60). Se observé que hubo una
mayor perdida de volumen a los 6 meses en el grupo de betafosfato
tricalcico en comparacion con el grupo del B-TCP/HA (22,2% y 6,66%

respectivamente) 143,

En diversos estudios en los que se ha comparado el fosfato calcico
bifasico (B-TCP/HA) y el hueso bovino se obtuvieron las mismas
conclusiones. En ambos materiales la calidad de nuevo hueso formado es
similar pero el fosfato calcico bifasico mantiene durante mas tiempo el
volumen del injerto, mientras en el injerto bovino la formacion de nuevo

hueso es mas lenta por lo que al afio de la cirugia siempre se encuentra
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mayor cantidad de material residual en comparacion con el bifasico; aln asi
ambos materiales son idoneos para ser utilizados en la elevacion lateral de

seno maxilar 136:173-174

Se puede establecer, pues, que la combinaciéon de RB-TCP e
hidroxiapatita forman combinacion de biomateriales bastante favorable a la
hora de utilizarlo como injerto en la elevacion de seno maxilar, ya que se
cosnigue un material con una alta capacidad de formacion ésea y una
reabsorcion necesaria para la formacion de nuevo hueso, a la vez que una

estabilidad tridimensional duradera del injerto 141144145,

En diversos articulos se ha descrito la utilizacion de biomateriales en
este tipo de técnicas. En contraposicion a la técnica transcrestal, sobre la
que recientemente se estan realizando estudios donde no es necesario el uso
de biomateriales para obtener una alta tasa de éxito. En cambio, en la
técnica de elevacion lateral, al requerir de un volumen mayor de hueso en
altura y anchura para colocar los implantes, se necesita el soporte mecanico
y bioldgico del injerto 6seo o de los biomateriales, capaces de mantener la

estabilidad tridimensional a largo plazo 97:117:125-127,

Esta tendencia basada en la no utilizacion de ningun tipo de material
de relleno, aunque minoritaria, ha empezado a demostrar que debido a la
forma de la cavidad del seno puede ser suficiente para la contencion del
coagulo encargado de la formacién de nuevo hueso; se ha visto que se
puede llegar a formar nuevo hueso hasta el apice del implante que esta por

debajo de la membrana sinusal 1212,
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En un estudio con un seguimiento medio de 8 afios sobre 111
pacientes sometidos a elevacion lateral de seno maxilar sin ningun tipo de
injerto se obtuvo una tasa de supervivencia del 95,9%. En cuanto a la
ganancia 0sea fue una media de 4+2 mm; por lo que se pudo confirmar que
es una técnica predecible a largo plazo y que la ganancia de hueso es igual
a la longitud del implante que esta situado dentro de la cavidad del seno

maxilar 1%/,

3. PROTESIS

La rehabilitacion prostoddncica de los pacientes es el objetivo final
del tratamiento con implantes dentales, independiente del tipo de técnica
utilizada para su colocacién. Dependiendo de la calidad y cantidad de
hueso remanente, la estabilidad primaria del implante o el disefio del
implante se puede elegir entre una carga simultanea de los implantes o una

carga diferida °6-°,

En la técnica de elevacion lateral del seno maxilar debido a que es
una técnica utilizada cuando la altura del hueso remanente es muy
deficitaria (< 5 mm) y que requiere de un periodo de cicatrizacion minimo
de 6 meses para la maduracion del injerto (autdlogo o biomaterial)

normalmente se suele realizar la carga de los implantes de forma tardia %.

En este estudio doctoral los 101 pacientes fueron rehabilitados tras
un periodo de cicatrizacion de 6 meses tras la colocacion de los implantes y
seguidos durante un tiempo aproximado de 120 meses. Se realizaron
coronas unitarias a 30 pacientes (29,7%), puentes fijos a 66 pacientes
(65,3%), rehabilitaciones completas fijas a 4 pacientes (4%) vy

sobredentadura a un paciente (1%).
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Frecuentemente, se recomienda un periodo de cicatrizacion largo (6-
9 meses) después de la cirugia de elevacion del seno maxilar para que se
establezca una consolidacion del tejido sinusal injertado y haya comenzado
la regeneracion 6sea con una buena estabilidad tridimensional y pueda ser
posible la carga funcional diferida de los implantes con su prétesis

correspondiente *°,

Un estudio recomienda este tiempo prolongado de cicatrizacion de 6-
8 meses para la carga funcional después de la insercion de 613 implantes en
207 pacientes intervenidos de elevacion del seno maxilar *°. El éxito
global de los implantes fué del 95% a los 10 afios y del 85% a los 20 afios,
respectivamente. La tasa de éxito fué mayor entre los implantes colocados

en aquellos pacientes con una disponibilidad 6sea mayor de 3 mm %,

Sin embargo, algunos estudios reportan los hallazgos clinicos de
elevaciones de seno con la restauracion prostodoncica a un tiempo menor,
3 meses después de la cirugia de implantes %175, Un estudio reciente
valora los resultados clinicos con la carga de los implantes a los 3 meses
después de la cirugia. 24 pacientes fueron intervenidos con una técnica
lateral sinusal con hueso bovino mineralizado, o betafosfato tricalcico con
0 sin acido hialurénico. La disponibilidad de hueso residual en los
pacientes era de 3 mm o0 menos. Se realizé la cirugia de elevacion y a los 9
meses, se procedio a la insercion diferida de los implantes. Los implantes

fueron restaurados con protesis fija atornillada sin complicaciones 6,

Un segundo estudio también valora los resultados clinicos con la

carga de los implantes a los 3 meses después de la cirugia. 53 pacientes
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fueron intervenidos con una técnica lateral sinusal con hueso bovino
mineralizado y hueso autélogo o coldgeno. Se realizd la cirugia de
elevacion y a los 6 meses, se procedio a la insercién diferida de implantes
unitarios. Los implantes fueron restaurados con protesis fija a las 12

semanas 7°.

La teécnica de elevacion lateral de seno maxilar se realiza cuando la
cantidad de hueso residual es minima, ademas de requerir la ayuda de
injertos 6seos ya sean de hueso autdlogo, biomaterial o0 mezcla de ambos
para poder conseguir una buena estabilidad del implante, por lo que la
carga inmediata en estos casos no esta indicada. Sin embargo, se ha
desarrollado algin estudio que recomienda la carga inmediata de los

implantes colocados durante la elevacion lateral del seno maxilar 7.

En este sentido, un estudio refiere los resultados de 10 pacientes
intervenidos con 21 implantes cargados inmediatamente. Los implantes se
insertaron simultdneamente con la elevacion de seno, mediante un sistema
especial de fresado en el hueso residual (3-10 mm) para incrementar su
estabilidad primaria y fueron colocados con un torque no inferior a 20
Ncm. Los implantes fueron cargados de forma inmediata después de la
cirugia con una restauracion provisional de resina fija atornillada. A los 6
meses se realizaron las protesis fijas definitivas. El seguimiento clinico fue

de 2 afios con un éxito del 100% 176,

4. SEGUIMIENTO CLINICO. COMPLICACIONES
El presente estudio de investigacion doctoral sobre la elevacion del
seno maxilar con la utilizacion de betafosfato tricalcico refleja los

resultados clinicos con un seguimiento clinico medio de méas de 10 afios.
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Los pacientes fueron seguidos durante un periodo de tiempo entre 104 y
146 meses. De los 101 pacientes estudiados, mas de la mitad (52,5%)

tuvieron un seguimiento superior a 120 meses.

Los estudios publicados sobre elevaciones de seno maxilar con
técnica lateral y con la utilizacion de un biomaterial de relleno presentan
unos periodos de seguimiento muy variados, habiendo publicaciones con 6
meses de seguimiento hasta publicaciones con 20 afios de seguimiento
clinico. Aunque la mayoria de los trabajos publicados tienen un
seguimiento medio de 1 a 3 afios 8889123.129.135136 Depjdo al interés cada vez
mayor por parte de los profesionales, los estudios publicados van teniendo

resultados a medio plazo 8:8711813L141y Jargo plazo 690127,

En un estudio reciente a largo plazo se analizaron 218 implantes
insertados mediante la técnica lateral de seno maxilar con hueso autélogo,
pudiendo observarse que en un seguimiento de 8 afios la tasa de

supervivencia total fue del 95,9% %7,

En un estudio a largo plazo con hueso autélogo como material de
relleno mediante técnica de elevacion lateral, se analizaron la pérdida de la
altura Osea residual en un periodo de seguimiento de entre 5y 11,5 afios
(7,65£1,80 afos). La altura 6sea total antes de la cirugia fué de 6,48 + 1,72

mm y, tras la cirugia, fué de 12,05+2,47 mm .

La pérdida 6sea marginal es uno de los criterios bioldgicos que
definen el éxito de los implantes y que pueden incrementar las
complicaciones en la salud periimplantaria a lo largo del tiempo. Hay

componentes que influyen en que esta pérdida sea mayor como es el caso
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del tipo de prétesis, conexion, disefio del implante, tipo de técnica
quirdrgica, o biotipo del paciente *. Esta pérdida 6sea marginal puede
incrementar la aparicion de la periimplantitis sobre todo en pacientes con

antecedentes periodontales y fumadores 30-32,

En el presente estudio doctoral hubo una pérdida ésea media de < 1,5
mm en 39 pacientes (38,6%), 53 pacientes (52,5%) presentaron una pérdida
6sea marginal de entre 1,5y 3 mm y 7 pacientes (6,9%) tuvieron una
pérdida Osea periimplantaria de 4 a 5 mm. En cuanto al tipo de protesis si
se observaron diferencias significativas. Donde se observo una mayor
pérdida 6sea marginal fué en rehabilitaciones fijas de arcada completa
(3£1,63 mm), seguido de las prétesis fijas parciales (2,05£0,95 mm), las
coronas unitarias y las sobredentaduras fueron las que tuvieron una menor

pérdida 6sea marginal (1,53£0,95 mmy 1,5 mm respectivamente).

Un estudio retrospectivo reciente valora los hallazgos clinicos de de
la pérdida 6sea marginal en los pacientes intervenidos con cirugia del seno
maxilar 1. 38 pacientes fueron tratados con 119 implantes y seguidos por
un periodo medio de 12,6 afios. La insercion de los implantes fue
simultanea con la elevacion del seno maxilar. El éxito fue del 89%. La

pérdida de hueso marginal media fué de 3,15 + 2,51 mm 7,

La prevalencia de complicaciones en este estudio de investigacion
doctoral fué relativamente baja, de los 101 pacientes que participaron, 83
pacientes (82,1%) no presentaron ningun tipo de complicaciones, ni
quirurgicas ni prostodoncicas; solo 18 pacientes (17,9%) sufrieron algin

tipo de complicaciones.
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La complicacion quirargica mas frecuente que surgio en los
pacientes tratados mediante elevacion de seno lateral fué la perforacion de
la membrana de Schneider, afectando a un total de 13 pacientes (12,8%). El
tipo de conexidn de los implantes si influyo en la incidencia de este tipo de
complicaciones quirargicas, en 11 pacientes (22%) con implantes de
conexion externa se produjeron algun tipo de perforacién de la membrana,
mientras que en implantes con conexion interna solo se vieron afectados 2

pacientes (3,9%).

La aparicion de complicaciones en la cirugia del seno maxilar suele
presentar una prevalencia relativamente baja. En un estudio sobre 355
pacientes, se realizaron 434 elevaciones de seno mediante la técnica lateral
y se produjo una perforacion de la membrana de Schneider en 94 pacientes
(26,5%) “2. En otro estudio sobre 121 pacientes con 137 elevaciones
laterales realizadas y un seguimiento a 5 afios, hubo 19 pacientes (13,4%)

que sufrieron una perforacion del seno maxilar 1%,

Existen estudios a largo plazo que presentan la prevalencia de
complicaciones intra y postoperatorias en la elevacién del seno maxilar. La
complicacién mas frecuente es la perforacion de la membrana de Schneider
que puede llegar a un 35% de los casos, aunque la evidencia sugiere que
este acontecimiento quirdrgico adverso no afecta la supervivencia de los

implantes 115167170,

Hay mdltiples factores que pueden aumentar las probabilidades de

perforacion de la membrana de Schneider como puede ser la presencia de
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tabiques intrasinusales, una membrana Schneider delgada (<1mm), un

biotipo fino o partir de un reborde residual fino 34142,

Es fundamental una correcta planificacion y diagndstico previos a la
cirugia mediante técnicas de imagen como el CBCT para intentar evitar
complicaciones en el momento de la cirugia que puedan interferir en el
éxito del tratamiento; como puede ser la presencia de septos en el seno
maxilar, ya que se ha podido comprobar que estan presentes entre un 13-

30% de los casos 39109110,

El nimero de complicaciones prostodoncicas que aparecieron en el
estudio fué menor al nimero de complicaciones quirdrgicas. De los 18
pacientes (17,9%) que sufrieron complicaciones durante el seguimiento del
estudio, solo 6 pacientes (5,9%) tuvieron alguna complicacion

prostodoncica, concretamente aflojamiento del tornillo.

No hubo diferencias segun el tipo de proétesis, ya que 3 pacientes con
coronas unitarias y 3 pacientes con rehabilitaciones parciales fijas (10% y
4,5% respectivamente) y 6 pacientes (5,9%) con protesis total sufrieron

alguna complicacién relacionada con la protesis.

En una revision sistematica sobre 32 estudios en los que habia un
seguimiento medio de 5 afios y se analizaban las complicaciones
producidas durante ese periodo sobre rehabilitaciones sobre implantes se
observé que entre las mas comunes estaba el aflojamiento del tornillo
protésico (5,3%), junto con la pérdida del tapon de cierre (5,4%) vy la
fractura del material de recubrimiento de la protesis ya fuese acrilico o

ceramica (13,5%) °.
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Las complicaciones prostoddncicas suelen presentar una prevalencia
baja en las rehabilitaciones de los pacientes intervenidos con una elevacién
del seno maxilar. Una revision sistematica reciente realizada sobre 11
estudios de mas de 5 afios de seguimiento clinico refleja un porcentaje
menor de complicaciones prostodéncicas en 6 pacientes de los 383
revisados (1,6%) que fueron solucionadas directamente en la consulta sin

requerir la intervencion del laboratorio 78,

La periimplantitis constituye una complicacion importante de los
implantes insertados en la cirugia del seno maxilar 141 De hecho,
constituye la complicacion biologica més relevante, ya que a diferencia de
la mucositis no es reversible con la higiene oral %417, Un estudio a 1 afio
sobre 53 pacientes tratados con elevaciones sinusales con diferentes
biomateriales y cargados los implantes a los 3 meses de su insercion,
refiere una alta prevalencia de mucositis (69%), aungue ningln caso de
periimplantitis 1. Estos hallazgos clinicos confirman que el desarrollo de
periimplantitis se incrementa con el tiempo de evolucién de los implantes,

es una patologia tiempodependiente 16417,

En el presente estudio de investigacion doctoral, del total de 101
pacientes, 14 pacientes (13,9%) presentaron periimplantitis. El tabaco fue
un factor de riesgo significativo para la aparicion de periimplantitis. La
periimplantitis afecté a 9 pacientes fumadores (27,3%) y a 5 pacientes no
fumadores (7,4%).

El tabaco es considerado un agente etiolégico importante relacionado
con el paciente en la aparicion y desarrollo de periimplantitis en los

implantes colocados durante la elevacion del seno maxilar ®417°. En este
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sentido, un estudio retrospectivo a 12 afios sobre 177 elevaciones sinusales
realizadas en 119 pacientes indica que el tabaco y la periimplantitis fueron
factores predictivos de los fracasos de implantes. De los 272 implantes

fracasaron 19 implantes (7%) 1.

Entre los pacientes afectados con periimplantitis del presente estudio
doctoral, un mayor nimero, 11 pacientes (21,5%) fueron los tratados con
implantes de conexion externa frente a 3 pacientes (6%) con periimplantitis

que tenian implantes con conexion interna.

Los factores relacionados con el disefio macroscopico de los
implantes que afectan a la pérdida 6sea y a la periimplantitis pueden ser
importantes. Los implantes de conexion externa suelen presentar una
mayor pérdida de hueso marginal y un mayor indice de sangrado gingival,
mientras que los implantes de conexion interna, especialmente el cono
Morse, fueron desarrollados, ademas de su comportamiento biomecanico
para un mejor mantenimiento de los tejidos periimplantarios en relacién

con el desarrollo de patologia inflamatoria ¥,
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PRIMERA. EI tratamiento con implantes dentales mediante la elevacion
lateral del seno maxilar representa una alternativa terapéutica predecible

con una elevada tasa de éxito.

SEGUNDA. La elevacion lateral del seno maxilar con betafosfato
tricalcico, consigue una altura désea adecuada para la insercion de los

implantes con una estabilidad a largo plazo.

TERCERA. La elevacion lateral del seno maxilar permite por el
profesional la colocacion de los implantes de forma diferida o simultanea

con la longitud y el didmetro necesarios para conseguir su osoeintegracion.

CUARTA. El betafosfato tricalcico como biomaterial mantiene por sus
propiedades osteoconductoras un volumen tridimensional favorable para

consolidar la carga biomecéanica de los implantes.

QUINTA. La carga funcional convencional (a los 6 meses) con la protesis
correspondiente constituye protocolo implantoldgico predecible con una

elevada tasa de éxito a largo plazo.

SEXTA. EIl seguimiento clinico del presente estudio demuestra que la
prevalencia de complicaciones quirdrgicas, prostodéncicas vy

periimplantarias fué relativamente baja.

SEPTIMA. La investigacion clinica, con respecto a las técnicas
diagnosticas, quirurgicas, rehabilitadoras y de mantenimiento proporcionan
los fundamentos cientificos para mejorar el tratamiento con implantes

mediante la elevacion del seno maxilar.
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