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a) Concepto y consecuencias de la pérdida de los dientes posteriores maxilares

Desde finales de los afios 70, y principios de los 80, sabemos por los estudios
longitudinales cldsicos de Hirschfield y Mcfall (1,2), que los primeros dientes en
perderse debido a la evolucidon de la Enfermedad Periodontal, son los segundos y

primeros molares maxilares.

La pérdida de los dientes posteriores del maxilar, origina que la rehabilitacién de
los mismos, mediante prdotesis implanto-soportada, sea una situacidn cotidiana en el dia

a dia del clinico en su consulta dental.

Tras la pérdida de los dientes posteriores, sobre todo cuando se han perdido por
la evolucién de la enfermedad periodontal, puede producirse la sobrecarga de los
dientes del sector anterior. Esto se debe a que las fuerzas oclusales que deberian
soportar los dientes posteriores ausentes, ahora las soportan los dientes del sector

anterior.

Ademas normalmente, estos dientes también han perdido parte de su soporte
periodontal, lo que favorece que las fuerzas desplacen progresivamente estos dientes
hacia vestibular. Los dientes antagonistas o adyacentes a las brechas desdentadas,
tenderan a extruirse o a ocupar parte del espacio del diente ausente, lo que puede

originar interferencias durante los movimientos bordeantes de la mandibula.

Este conjunto de signos, junto con otros, como la aparicién de diastemas entre
los dientes residuales, o la pérdida de dimensidn vertical, constituyen el denominado

“sindrome de colapso posterior de mordida” (3-5).

El tratamiento integral de estos pacientes debe tener un enfoque
multidisciplinar, donde tras el control de la enfermedad periodontal, y la reubicacién de
los dientes remanentes en una posicién deseada, se debe devolver el soporte posterior

perdido mediante protesis implanto-soportada, devolviendo asi el equilibrio oclusal.



Tesis doctoral. Rodrigo Andrés Garcia

La rehabilitacion de molares tanto superiores como inferiores, mediante
protesis implanto-soportada, ha sido considerada como la primera opcién de

tratamiento desde la aparicién de los implantes endo-dseos.

El sector posterior del maxilar esta delimitado en su nivel mas apical por el seno
maxilar, siendo la estructura anatdmica que delimita el proceso alveolar a nivel vertical

desde la cresta 6sea, que seria el limite coronal.

De esta manera, para rehabilitar el sector posterior del maxilar mediante
protesis implanto-soportada, se dispondria a nivel vertical del hueso residual desde la
cresta 6sea alveolar, hasta la cortical del suelo del seno maxilar, y a nivel horizontal de la
distancia entre las corticales dseas palatina y vestibular, para la colocacion de un

implante endo-éseo.

Autores como Jensen o Misch, propusieron que la longitud minima que debia
tener un implante para garantizar tanto la estabilidad primaria del mismo, como una

buena relaciéon corona — implante debia ser de al menos 12 milimetros (6,7).

La norma establecida en los afios 80 y 90 de colocar implantes de al menos 12
mm de longitud, especialmente en desdentados posteriores de larga evolucién, ha
supuesto un reto para el profesional durante muchos anos. Esto se debe principalmente
a dos razones. La primera es la pérdida de disponibilidad ésea tanto en sentido
horizontal como vertical y la neumatizacion del seno que suele suceder tras la pérdida
de molares y premolares, (8,9). La segunda razén es la pobre calidad ésea de esa zona,

normalmente tipo Il é tipo IV segun la clasificacion de Leckholm y Zarb (10).

Por tanto, en las situaciones en las que no se dispone de al menos esos 12 mm
para la colocacion de implantes de esa misma longitud, se debe buscar una solucion
para poder rehabilitar esa localizacion mediante protesis implanto-soportada. La
solucidon mas frecuente suele ser conseguir aumentar la disponibilidad ésea inicial, para
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tener al menos esos 12 mm que permitan la colocacién de un implante de longitud

estandar.

La cirugia mas frecuentemente realizada es la elevacién de seno mediante
acceso lateral, o también llamada coloquialmente elevacién de seno “abierta”, que fue

presentada por Boyne y James, y Tatum en la década en 1980 (11).

La elevacion de seno mediante ventana lateral, es un procedimiento donde, tras
anestesiar la mucosa, se levanta un colgajo a espesor total, y tras exponer la pared dsea
vestibular, se realiza sobre la misma una ventana que nos va a permitir acceder a la
membrana que tapiza el interior del seno maxilar. A continuacién se procederd a
despegar dicha membrana de las paredes éseas vestibular y medial, asi como del suelo
del mismo. De esta manera, se prepara superficie receptora del material de injerto a

utilizar, que puede ser desde hueso autdlogo, un sustituto dseo o una mezcla de ambos.

Con el paso de los meses, el injerto éseo madurara, y se habrd conseguido
trasladar el suelo del seno varios milimetros hacia apical, aumentando asi la

disponibilidad 6sea desde la cresta dsea hasta la nueva cortical del suelo de la cavidad.

Una vez el injerto esté lo suficientemente maduro, se procedera a colocar los

implantes de la longitud deseada(11).

Cabe la posibilidad de que con el hueso disponible inicialmente al suelo del
seno, aunque no pueda albergar completamente el implante que queramos colocar, si
sea suficiente para anclarlo en el mismo, y que este tenga una estabilidad primaria

suficiente para que se osteointegre de manera satisfactoria.

Si asi fuera, durante la cirugia de elevacién de seno, tras colocar el material de
injerto, se podrian colocar los implantes en el mismo acto quirdrgico, de manera que

durante la maduracidn del injerto, se produce la osteointegracién de los mismos.
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b) Anatomia del seno

El desarrollo del seno maxilar como estructura anatémica comienza a producirse
desde el tercer mes de gestacidn, y estabiliza su crecimiento en el final de la

adolescencia.

Sin embargo, con la pérdida de los dientes del sector posterior del maxilar, el
seno maxilar puede incrementar su volumen debido al proceso de neumatizacién, que
como hemos visto se puede producir por la pérdida de los dientes posteriores del

maxilar superior.

El seno maxilar es una cavidad de aire con forma de pirdmide cuadrangular con
un volumen en personas adultas de entre 12 y 15 cm?, con variaciones de hasta mas de
30 cm®. Las dimensiones lineales que presenta oscilan en un rango de longitud que varia
entre 35y 45 mm de altura, 36 a 46 mm de longitud, y una anchura de 25 a 35 mm (12-
14) .

La cavidad del seno maxilar esta delimitada por las siguientes paredes dseas:

- La pared mas externa seria la formada por una cortical dsea vestibular, que
puede variar en grosor desde 2 mm a incluso en algunos casos no existir,
encontrandose unidas la cara interna de la mucosa vestibular y la membrana de
Schneider. El grosor de esta pared ésea sélo es valorable mediante la realizacién
de una tomografia computarizada, no siendo visible en radiografias

panoramicas.

- El proceso alveolar constituiria el limite inferior de esta cavidad, que su grosor
en individuos que han perdido los dientes posteriores maxilares, oscila
alrededor de 1 centimetro. En ocasiones se pueden encontrar los apices de las

raices de molares y premolares protruyendo a través del suelo del seno.

- Como pared medial tiene la cavidad nasal la zona del seno mas cercana a su

base se corresponderia con el meato inferior de la fosa nasal.
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- En su zona mas posterior nos encontramos con la tuberosidad del maxilar, y en

su zona superior esta el suelo de la drbita ocular.

El seno maxilar esta comunicado con la fosa nasal por medio del ostium, que es
un conducto localizado en la zona antero superior de la pared medial, y es la zona por la
qgue drena al meato medio del seno. Esta comunicacidon es la que permite conocer
mediante la maniobra de Valsalva, si durante la preparacion del lecho quirurgico para la

colocaciéon de implantes se ha producido perforacién a la cavidad sinusal (15).

Las paredes internas del seno estan tapizadas con una membrana mucosa
llamada membrana de Schneider, la cual esta formada por un epitelio pseudo-
estratificado ciliado, que estd cubierto por glandulas sero-mucosas, especialmente

concentradas en la emergencia del ostium (16).

Estas glandulas son las encargadas de mantener una humedad apropiada en el
interior del seno mediante la secrecion de moco, que es transportado a la fosa nasal a
través del ostium mediante la vibracion de los cilios presentes en el estrato mas

superficial del epitelio (12).

El grosor de esta membrana varia entre 0.15 y 0.5 milimetros, aunque puede
variar debido a diferentes patologias inflamatorias que inducen su engrosamiento, como
en episodios de sinusitis crénica. Cuando se detecta algun tipo de engrosamiento de la
membrana de Schneider, se debe realizar una inter-consulta con un otorrinolaringdlogo
previo a la manipulacién de la misma, independientemente a la técnica que se vaya a

utilizar (14) (12).

En ocasiones se pueden encontrar dentro de la cavidad sinusal tabiques dseos
en forma de septos (septo de Underwood) que se inician normalmente en el suelo del
seno, y suben una altura variable hasta la pared lateral y superior. Estos septos pueden
ser localizados en el 30% de los senos estudiados, y suelen dividir la cavidad sinusal en
diferentes compartimentos (17,18) .
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Estos septos tienen una altura media de 8 mm, con un mayor grosor en la base,
estrechandose en la mitad del mismo. La funcidn de esta estructura podria tener un
caracter biomecanico que contribuiria a la resistencia de toda la regidn a la masticacion,

y, tras la pérdida de los dientes puede desaparecer de manera progresiva (12) (14,17).

La disposicién anatémica segun la literatura es de un 24% en la zona anterior,
préxima a los premolares. Un 35% en la zona posterior a nivel del tercer molar; y lo mas
frecuente, en la zona media (41%) junto a primer y segundo molar. La frecuencia de
aparicion de los septos es muy variable. Con menor frecuencia es posible ver la
presencia de mas de un septo y esto ha sido hallado en un 1,6% de los casos estudiados
(19-21)(17), y en un 4,9%. Ademas, se han encontrado un 21,58% de septos observando

radiografias panoramicas .

La presencia de septos podria complicar las maniobras de elevacién del suelo del
seno tanto en la técnica de ventana lateral ya que obligaria a realizar una doble ventana,
asi como con el uso de osteotomos que impedirian la elevacién del suelo del seno con

los mismos.

La vascularizacién del suelo del seno se produce mediante tres arterias, todas
procedentes de la arteria maxilar; la arteria infraorbitaria, la arteria nasal lateral, y la

arteria alveolar postero-superior (22,23).

Para la correcta visualizacién de la arteria maxilar, debe realizarse una prueba
tomografica computarizada, donde es distinguible en el 51% de las unidades realizadas,

y esta discurre a una distancia media de 16 mm de la cresta dsea.

La vascularizacion del material de injerto colocado en las técnicas de elevacion

del suelo del seno se produce por las siguientes vias (15,16,24):

- Anastomosis extradseas de las ramas terminales de la arteria alveolar postero-
superior con ramas de la arteria infraorbital, observandose anastomosis
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vestibulares en el 44% de los casos, pudiendo provocar hemorragias durante la

realizacion del colgajo de acceso.

- Anastomosis intradseas de la arteria alveolar posterior superior con la arteria
infraobitaria. Estas transcurren a unos 19 mm de la cresta dsea.
- Ramas de las arterias descritas anteriormente que se continlan por la

membrana de Schneider

La porciéon medial de la membrana sinusal se nutre de la arteria esfenopalatina,
gue es una rama terminal de la arteria maxilar. Se debe estudiar estas anastomosis
previamente a la realizacién de la antrostomia para evitar su lesién. En caso de
producirse es recomendable realizar compresion para el control del sangrado, o el uso
de cera de hueso para controlar un posible sangrado tras las primeras horas del

postoperatorio (16,23).

El retorno venoso de la sangre, se produce principalmente mediante la vena
facial, la vena esfenopalatina y el plexo pterigoideo. La pérdida de los dientes maxilares,
y el paso de los afios, provocan una reduccion de la vascularizacion ésea, disminuyendo
el nimero y el calibre de los vasos sanguineos. Este proceso estendtico parece tener
como finalidad reducir el aporte sanguineo a la médula ésea, previniendo la actividad de

los osteoblastos, retrasando asi el proceso de mineralizacién (13,16).

La inervacién del seno maxilar depende directamente del nervio maxilar, que es
la segunda rama del nervio trigémino. Sus ramas mas posteriores inervan el suelo del
seno de la region mas posterior junto con los molares y premolares. En su porcion
anterior que se conecta con el nervio infraorbitario, inerva la regién de la pared anterior
del seno, discurriendo por debajo de la membrana de Schneider. Pequefas proyecciones
nerviosas ramificadas del nervio infraorbitario inervan la pared mds medial. La
membrana de Schneider recibe inervacién de ramas nerviosas provenientes del ganglio

esfenopalatino (15).

Las principales funciones del seno maxilar son: calentar y humidificar el aire
inspirado, reducir el peso del craneo, asi como protegerlo de traumatismos, y colabora
en la fonacién del habla actuando como una caja de resonancia.
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¢) Neumatizacion del seno maxilar

Tras la pérdida de los dientes, el proceso alveolar sufre un proceso de
reabsorcion. Se cree que la ausencia de demanda funcional que sufre el hueso tras la
desaparicién del ligamento periodontal de los dientes perdidos, provoca una
remodelacion del mismo. Ademas la presion ejercida por el aire dentro del seno durante
la respiracion, expande el volumen interno de la cavidad hacia el proceso alveolar,

reduciendo la altura del proceso alveolar.

Cawood y Howell tras analizar 300 craneos humanos, establecieron una
clasificacidn en funcién del estadio de reabsorcidn de la cresta ésea residual (25,26). Lo
primero en reabsorberse es el proceso alveolar, inicialmente en anchura, y
posteriormente en altura, hasta el punto de que el proceso alveolar puede reabsorberse

completamente, e incluso puede comenzar a reabsorberse el propio hueso basal.

Clasificacién de howell
- Clase I. Paciente completamente dentado
- Clase Il. Situacidn tras la extraccion del diente
- Clase lll. Proceso alveolar bien conservado, tanto en altura como en anchura

- Clase IV. Proceso alveolar en filo de cuchillo, adecuado en altura, e inadecuado

en anchura
- Clase V. Proceso alveolar plano, inadecuado en altura y anchura

- Clase VI. Proceso alveolar ausente, junto con pérdida parcial del hueso basal

El grado y velocidad de reabsorcion de la cresta dsea, varia entre individuos, y
depende de diferentes variables. La presencia de dientes, y especialmente Ia
masticacion, transmite al hueso un estimulo biomecéanico que evita la reabsorcidn dsea.
La pérdida de los dientes, y la ausencia de este estimulo biomecanico, es lo que origina
la remodelacién del hueso a lo largo del tiempo, siendo esta especialmente marcada
durante los 4 primeros meses inmediatos a la pérdida del diente, estabilizandose a partir
del primer afio en torno a 0.1mm de pérdida ésea anual (27) .
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La ausencia de estimulo funcional sobre esa regién ésea, asi como la densidad
6sea de la zona, el trauma ejercido sobre las crestas alveolares durante la extraccién del
diente, el equilibrio hormonal del individuo, factores metabdlicos, o el uso de prétesis
removibles mal ajustadas pueden acelerar esta pérdida ésea. Podemos encontrar una
correlaciéon entre el tiempo transcurrido desde la extraccion del diente y la
neumatizacion del seno maxilar. La neumatizacién del seno maxilar no sélo sucede a
nivel apico-coronal, sino que la expansion se produce en todas las paredes del mismo,
reduciéndose la dimension del proceso alveolar en altura, y expandiéndose en sentido
craneo-caudal. La remodelacion del proceso alveolar en conjunto con la neumatizacion
del seno provoca dificultades para la colocacidn de implantes en la region posterior del
maxilar, y suelen ser por un problema de disponibilidad dsea vertical, siendo raro
encontrar problemas en sentido horizontal de la cresta dsea a este nivel. Este déficit
6seo vertical es la razén que motiva la realizacién de diferentes técnicas de regeneracion
6sea para el desplazamiento apical de la membrana de Schneider, que favorecera la
formacién de un codgulo dseo con o sin la colocacién de un biomaterial de relleno, que

provocara la formacion de nuevo hueso.
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d) Clasificacion de disponibilidad 6sea al suelo del seno y procedimiento recomendado

La colocacidon de los implantes dentales puede realizarse de dos formas:
simultanea a la elevacidn de seno o en una segunda fase. La colocacion de los implante
en la misma cirugia que la elevacion de seno supone evitar una segunda cirugia para la
colocacién de los mismos. En funcién de la disponibilidad dsea vertical al suelo del seno,

Misch establecié una clasificacion (6,28):

- Situacién 1 (S-1): Existen mas de 12 mm al suelo del seno, por lo que no haria
falta realizar ninguna técnica regenerativa. La longitud de implante sugerida
como ideal era de 12mm, por lo tanto tenian espacio suficiente para colocarlo
de manera convencional. Dentro de este apartado, existen otros sub-apartados
en funcién de la anchura de la cresta dsea. Si tiene al menos 5mm se realizaria el
procedimiento estandar; cuando dicha anchura esté entre 2.5 y 5mm, se debera
el eliminar el filo de cuchillo existente hasta obtener los 5 mm necesarios.
Posteriormente, se debe re-evaluar la nueva altura disponible, y valorar si
pueden colocarse implantes de manera directa en la nueva situacion, o si es

necesario realizar un injerto tipo “onlay”.

- Situacidn 2 (S-2): Existen entre 8 y 12 mm de la cresta ésea al suelo del seno.
Podrian colocarse implantes sin necesidad de afiadir ningun tipo de injerto en
las situaciones en las que no sea necesario ganar mds de 2 mm. Si de
necesitaran mas de 2mm, podria introducirse el material de injerto a través de
la preparacion utilizando osteotomos o “socket formers”. Existe también un sub-

apartado similar al apartado anterior en relacidén a la anchura.

- Situacidn 3 (S-3): Existen entre 5 y 8 mm de hueso vertical disponible. Misch
recomienda realizar la elevacion de seno maxilar con ventana lateral, y la
colocaciéon de implantes en la misma cirugia, si con el hueso residual presente,
se puede conseguir una adecuada estabilidad primaria de los implantes.

Sin embargo diferentes autores abogan por la elevacion del suelo del seno con
osteotomos, con o sin la colocacion de algun injerto, y la colocacion de
implantes. Incluso con 4 milimetros se ha observado que se pueden colocar
implantes mediante un acceso crestal con osteotomos, y adquirir una correcta
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estabilidad primaria de los implantes, correlaciondndose con una tasa de
supervivencia de implantes de mas de un 96%, similar a los colocados con el
protocolo convencional. Esto es posible gracias al desarrollo macroscépico de
los implantes, con nuevas formas de rosca, menor distancia entre ellas, diseifos

cOnicos... asi como el desarrollo de las nuevas superficies (29)(30,31).

- Situacion 4 (S-4): En este caso, existe menos de 5 mm de la cresta dsea al seno
maxilar. En esta clasificacién se proponia la realizacién de una elevacién de seno
con abordaje lateral, la colocacién de un injerto, y diferir la insercion de los

implantes a una segunda fase

Posteriormente en 1998, Jensen hizo una revisidn acerca de todo lo que se habia
publicado hasta la fecha sobre procedimientos de elevacion del suelo del seno, y mostré
los resultados en “The sinus conference”. Ademas sugirié una nueva clasificacién en
funcién del hueso disponible, asi como el tipo de tratamiento a realizar en cada
situacién. En esta nueva clasificacion, incorpora el uso de osteotomos cuando existen al
menos 7 mm de la cresta ésea al suelo del seno, y no tiene en cuenta el grosor de la

cresta (7).

Clasificacion de Jensen, 1998.

- Clase A. 10 mm: Procedimiento estandar.
- Clase B. 7-9 mm: Elevacién de suelo de seno con osteotomos.

- Clase C. 4-6 mm: Elevacion de suelo de seno abierto con colocacién simultanea

de implantes.

- Clase D.1-3 mm: Elevacion de suelo de seno abierto con colocacidn diferida de
implantes.

- Clase E. Seno ausente.

Algunos autores establecen una anchura minima de reborde de 5 mm para

poder colocar implantes simultdaneamente a la elevacién del suelo del seno maxilar (32).
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e) Alternativas de tratamiento en situaciones de disponibilidad 6sea al seno reducida

En muchas ocasiones la disponibilidad désea vertical que el clinico encuentra
desde la cresta dsea hasta la cortical del suelo del seno maxilar es inferior a estos 12

mm, lo que obliga al profesional a buscar diferentes alternativas:

- Colocacion de un injerto tipo “onlay”. Consiste en la colocacién de un injerto en
bloque sobre la cresta 6sea del maxilar, aumentando asi la disponibilidad dsea
apico-coronal, reduciendo asi el espacio interoclusal a rehabilitar, y mejorando
la relacion corona-implante. Sin embargo, en muchas ocasiones, esta maniobra
se utilizaba como cirugia pre-protésica para mejorar las condiciones anatémicas

previamente a colocar una prétesis parcial o completa removible (33-35).

- Implantes Pterigoideos. Estos implantes disponen de una gran longitud para su
anclaje en la apofisis pterigoidea. Estos implantes presentan una longitud media
de unos 18 mm, y discurren por una zona con diferentes estructuras nobles,
como ramas del nervio alveolar superior, o la arteria maxilar interna. Ademas, la
calidad del hueso donde se ancla la porcién mas coronal de este implante, obliga
a realizar la preparacion inicial mediante osteotomos. Ademas suele presenta
una angulaciéon importante respecto al plano oclusal de unos 35-55 grados,

aunque no parece que esto influya en la supervivencia de la prétesis (36,37).

- Implantes Cigomaticos. Consiste en la colocacidn de implantes de gran longitud,
de entre 35 y 50 mm, cuyo anclaje mas apical se produce en el hueso
cigomatico. Se utilizan como alternativa cuando la disponibilidad dsea vertical
de hueso al seno es escasa, aunque para su colocacion se realiza una ventana
lateral de acceso en la cortical vestibular del seno maxilar para controlar su
recorrido. Estos implantes deben acompafiarse de implantes convencionales en
la region anterior del maxilar, ya que tan sdlo con dos implantes cigomaticos no
seria suficiente para una rehabilitacidn fija. La supervivencia de estos implantes
muestra resultados similares a los implantes convencionales, de alrededor del
97%, pero la sinusitis parece ser una complicacién bastante frecuente en este
tipo de técnica (38-41).
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- Implantes cortos. El uso de este tipo de implantes esta avalado por la literatura,
especialmente con la aparicién de las superficies mejoradas donde se aumenta
la superficie de contacto hueso — implante. Diferentes estudios muestran que
los implantes de longitud inferior a 8 mm, muestran unos resultados a largo
plazo similares a implantes de longitud estandar, alrededor de un 97,5%.
Ademas parece ser que cuando se aumenta el didmetro de estos implantes la

supervivencia de los mismos mejora (42)(43-45).

- Cantilevers distales. Una alternativa utilizada con frecuencia es la de colocar un
molar en extension distal sobre dos o mas implantes colocados en una zona mas
anterior. Parece que el uso de extensiones no afecta a la supervivencia de los
implantes o de la prétesis (46,47). Hay autores como Mald que proponen
realizar una rehabilitacion sobre 4 implantes, donde los dos implantes

posteriores presentan una gran angulacién hacia distal (48,49).

- Regeneracion o6sea mediante la elevacion del suelo del seno. Esta es
probablemente una de las técnicas mas estudiadas y documentadas en los
ultimos 20 afos, y va a ser uno de los objetivos a describir en el transcurso de
este capitulo. Se trata principalmente de conseguir aumentar la disponibilidad
6sea vertical desde la cresta dsea hasta una nueva localizacién mas apical del
suelo del seno maxilar, aumentando. Mediante la realizacién de una ventana en
la cortical dsea vestibular, se despega la membrana que tapiza el interior del
antro y se introduce un material de injerto que rellene dicha cavidad hasta
conseguir un volumen dseo adecuado. Al cabo de unos meses, el injerto
colocado habra osificado, y se tendra un volumen dseo suficiente para la

colocacién de implantes con la longitud deseada.
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f) Evolucion cronoldgica de las técnicas de aumento 6seo mediante el desplazamiento

apical del suelo del seno

Debido a la necesidad de tener al menos Cuando existe una disponibilidad ésea
apico-coronal insuficiente para el tratamiento mediante prétesis implanto-soportada de
los dientes posteriores del maxilar perdidos, se han propuesto numerosas técnicas
regenerativas para el aumento de hueso en sentido vertical, que permita la futura

colocacién de implantes .

Una de las primeras técnicas realizadas fue la propuesta por Tatum donde
realizaba un abordaje lateral de la pared del seno para elevar la membrana del seno y
colocar un biomaterial que con el paso del tiempo favorezca la formacion de nuevo
hueso que permitiera la colocacién de implantes (50). Estos implantes podrian colocarse
al cabo de una serie de meses de la elevacién del suelo del seno, o en la misma cirugia
cuando la disponibilidad dsea apico-coronal nativa permitiera la colocaciéon de los

mismos con una estabilidad primaria adecuada.

En 1994, Robert Summers propuso realizar la elevacion del suelo del seno desde
un acceso crestal, mediante unos instrumentos llamados osteotomos, que permitian
realizar el lecho quirdrgico desde un acceso crestal, compactando el hueso, y
desplazando hacia el interior del s jeno elevando ademas la membrana de Schneider
mediante y permitiendo la colocacién de un injerto a través de dicha preparacion (51-

53).

Tanto el abordaje lateral del seno para la colocacion de biomaterial, asi como la
elevacién del suelo del seno con osteotomos, son una técnica muy predecible para
solucionar la escasa disponibilidad ¢sea apico-coronal, mostrando unos resultaos
similares a los colocados mediante el protocolo convencional, de mas de un 97% a los 5

anos. (54-56) .

En 1999, Rosen y Summers, presentaron un estudio multicéntrico donde
observaban que a partir de 4 mm de disponibilidad dsea apico-coronal al suelo del seno,

parecia ser suficiente para permitir la colocacién de implantes con osteotomos, y
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anclarlos con los implantes una estabilidad primaria dptima, hasta el punto que no
existieron diferencias estadisticamente significativas con los implantes colocados en

disponibilidad dsea vertical mayor de 5mm (29).

El desarrollo de los implantes tanto a nivel macroscopico como el de las
superficies han permitido mejorar las tasas de supervivencia que presentaban
inicialmente los implantes colocados en la regién postero-superior del maxilar,
alcanzando a los 6 afos alrededor del 99%, porcentaje similar a los implantes colocados
con el protocolo convencional, respecto al 85% de las superficies lisas y el 95% de las

superficies de recubiertas de plasma de espray de titanio (32) (57).

La evoluciéon de las técnicas de elevacidn del suelo del seno, especialmente las
llevadas a cabo con el uso de osteotomos han cuestionado la necesidad de colocar
biomateriales que rellenen la cavidad a regenerar, permitiendo que sea el apice del
implante el encargado de mantener elevada la membrana de Schneider, y manteniendo

la altura de la “tienda de campaia”.

Diferentes autores han mostrado resultados muy favorables tras colocar
implantes de longitud superior a la disponibilidad ésea vertical inicial al seno, sin colocar
biomaterial alguno, encontrandose a los 6 meses hueso neoformado alrededor del dpice

del implante, inicialmente rodeado tan sdélo por coagulo (30,58-60) .

El hecho de no colocar biomaterial en preparaciones hechas desde un acceso
crestal, irian enfocadas a minimizar la aparicion de complicaciones relacionadas con la
perforacidon de la membrana de Schneider y la colocacién de rellenos que pudieran
acceder al interior del seno. A pesar de que se puede realizar la maniobra de Valsalva
como técnica para conocer si ha habido desgarro de la membrana de Schneider, se ha
descrito con frecuencia numerosos falsos negativos cuando se realizaban elevaciones de

seno mediante el uso de osteotomos guiadas por endoscopias (61,62) .

Hoy por hoy, parece ser que el uso de hueso autélogo como material de injerto
en elevaciones de seno, no aporta ventajas claras sobre el uso de materiales aloplasticos
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o xenoinjertos. Algunos autores de hecho, recomiendan el uso de estos ultimos para

evitar segundas zonas quirurgicas (7,55,56,63).

También se ha observado incluso mejores resultados en las tasas de
supervivencia de implantes colocados en senos regenerados con 100% xenoinjerto
bovino comparandolo con implantes colocados en senos regenerados con 100% hueso
autdlogo. Es probable que estos resultados con variables confundentes, donde la mayor
proporcién de implantes colocados en senos regenerados con 100% hueso autélogo,

eran de superficie (54,56).
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g) Contraindicaciones de la cirugia de elevacion de seno

Absolutas

Dependientes de la salud médica general. Las contraindicaciones relacionadas

con la realizacién de cualquier cirugia:
Generales
- Enfermedad sistémica descontrolada (diabetes, HTA...)
- Enfermos psiquidtricos
- Drogadiccién (Alcoholismo, cocaina...)
- Personas que no han terminado su crecimiento
- Enfermedades éseas

- Pacientes sometidos a radioterapia en los 12 meses

Locales
- Tumores maxilares
- Rinitis alérgica
- Quistes de retencion

- Sinusitis aguda

Relativas
- Tabaquismo > 20 cigarrillos/dia
- Sinusitis cronica
- Infecciones odontogénicas
- Fistulas oro-sinusales

- Pdlipos sinusales
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h) Principios biolégicos de la regeneracion 6sea del seno maxilar

Tras la incorporacion de los implantes endodseos a la odontologia, como pilares
para anclaje protético en los afios setenta, Branemark propuso un protocolo de
actuacién para la colocacién de los mismos. Una de las caracteristicas que debian
cumplir los implantes era que tuvieran una longitud de al menos 12 milimetros {{134

Misch,C.E. 1987; 187 Branemark,P.l. 1984}}.

En muchos casos, los pacientes que demandaban prétesis implanto-soportada,
eran desdentados parciales o totales de larga evolucion, lo que implicaba que, en
determinadas localizaciones no se disponia del hueso suficiente para la colocacion de

implantes de la longitud establecida en el protocolo Branemark (6,64).

Cuando se trataba de rehabilitar el sector postero-superior del maxilar, en
numerosas ocasiones la neumatizacién del seno maxilar disminuye la disponibilidad
6sea vertical, impidiendo a priori la colocacion de implantes de longitud estandar.
Debido a la necesidad de aumentar dicha disponibilidad dsea apico-coronal hasta la
cortical del seno maxilar, Boyne propuso a principio de los afios ochenta una técnica
quirdrgica de regeneracién ésea donde, utilizando hueso autélogo de cresta iliaca como

injerto de relleno del seno maxilar (11).

Dicho relleno era colocado tras abordar el seno desde la cortical vestibular,
realizando una ostectomia en forma de ventana que permite el acceso al interior del
mismo. Tras delimitar dicha ventana, se despega la membrana que tapiza el seno, y se
rellenaba con dicho injerto el espacio que quedaba entre la parte superior del suelo del
seno y la membrana de Schneider que formaba la parte superior de la preparacion

(11,50).

El injerto colocado, va a formar la denominada “tienda de campafia” que va a
albergar el injerto colocado, nutriéndolo de células dseas formadoras de hueso, que
permitiran la osificacion del mismo. La denominada “tienda de campafia”, va a quedar
delimitada por las paredes dseas medial del seno, el proceso alveolar en su aspecto
apical, la ventana de acceso vestibular que quedara cubierta por una membrana fijada
con chinchetas que favorezca la regeneracion, y la membrana de Schneider ya
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despegada que queda por encima del injerto colocado, y que puede a su vez estar
acompafiada por la ventana dsea vestibular delimitada por la ostectomia inicial de
acceso al seno, que formaran el techo de la denominada “tienda de campafia”. Este

nuevo techo, sera el futuro nuevo suelo del seno maxilar (11,50).

Este fendmeno de “tienda de campafia” va a facilitar que el injerto colocado
reciba la vascularizacidn necesaria, asi como la colonizacion del mismo por osteoblastos
que formaran una matriz ésea que incorpore e integre el injerto particulado colocado, a
las paredes dseas residuales del seno. De esta manera se consigue el desplazamiento
apical del suelo del seno maxilar, aumentando asi la disponibilidad &ésea vertical al

mismo, permitiendo la colocacidn de implantes de longitud deseada.

Esta técnica, vigente a dia de hoy, puede realizarse como ha sido descrito,
colocando cualquier biomaterial como injerto de relleno, y esperar a que se forme el
hueso para colocar los implantes (elevacidn de seno y colocacién diferida de implantes),
o en la misma cirugia de elevacién de seno, pueden también colocarse los implantes
(elevacion de seno y colocacion de implantes en una sola fase). Esta decision dependera
de si se puede conseguir una buena estabilidad primaria de los implantes con el hueso

nativo residual.

Funciones del biomaterial en la cirugia de elevacién del suelo del seno

La colocacién de un biomaterial en el interior de la “tienda de campafia” creada
va a cumplir diversas funciones. La mas importante es la de mantener el espacio a
regenerar, puesto que si a pesar de haber conseguido levantar la membrana de
Schneider, si no colocamos dicho biomaterial, la membrana volveria a su posicion

original, colapsandose, y desapareciendo el espacio a regenerar (65).

Otra funcién del biomaterial colocado es la de servir de andamiaje a los
osteoblastos, facilitando su expansidn a través de todo espacio rellenado con dicho
biomaterial.

Dependiendo del tipo de injerto que se coloque, éste aportard diferentes
caracteristicas dependiendo de la naturaleza del mismo. Inicialmente, el material de
injerto utilizado como relleno de la cavidad del seno, era el hueso autélogo, considerado
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como el “gold standard” de los injertos debido a sus propiedades osteogénicas y
osteoinductivas, al margen de la osteoconduccion, caracteristica compartida con el resto
de biomateriales. Las dos primeras caracteristicas aportaban células 6seas dentro del
injerto colocado y factores de crecimiento como BMPs, que favorecen la diferenciacién

celular a células formadoras de hueso.

Posteriormente a lo largo de los afios se ha ido sustituyendo el hueso autdlogo
por diferentes biomateriales para evitar segundas zonas quirurgicas, y la morbilidad que

presentaba su postoperatorio, como la zona de la cresta iliaca.

El primer biomaterial utilizado en sustitucién del hueso autdlogo, o en
combinarse con este, fue el fosfato tricalcico, propuesto por Tatum en 1986 (50).
Sucesivamente, se han ido utilizando aloiinjertos como DFDBA, FDBA, xenoinjertos y
otros materiales aloplasticos, solos o en combinacion entre ellos 0 mezclados con hueso
autdlogo. Esto permite reducir la cantidad de hueso autélogo necesaria para el relleno

de la cavidad sinusal (55).

Para que la regeneracion dsea sea una técnica predecible, Schenk en 1994
sugirié cinco condiciones que deben cumplirse para que el procedimiento de
regeneracién cumpla las maximas expectativas. Estas condiciones son las siguientes

(66):

- Exclusidon del tejido blando. Se debe aislar la cavidad con el biomaterial a
regenerar de las células conectivas y epiteliales, para permitir el establecimiento

en la zona de las células éseas, mas lentas en esta migracion.

- Mantenimiento del espacio a regenerar. Existen diferente maneras de evitar el
colapso de la membrana, que van desde la utilizacion de membranas reforzadas
con titanio, el uso de chinchetas o tornillos, o la colocacién de un biomaterial en

el interior.

- Estabilidad mecanica de la herida. Los micromovimientos que pudiera sufrir el
coagulo, entorpeceria la cicatrizacién, y reduciria el volumen de hueso a
regenerar
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- Correcta vascularizacién para una adecuada nutricion de la zona. Un mal manejo
de los tejidos blandos, un mal diseiio del colgajo, puede provocar la necrosis del

colgajo, provocando el fracaso de nuestro tratamiento.

- Presencia de células osteogénicas. Facilitar el acceso de los osteoblastos
realizando perforaciones en la cortical dsea, parte del hueso menos
vascularizada, o la presencia de células osteogénicas en el biomaterial

empleado, facilitard o acelerara el proceso de regeneracién

Durante el proceso de regeneracion, el coagulo dseo en cicatrizacion debe
presentar una correcta estabilidad, (67) puesto que si las particulas del biomaterial o los
fragmentos de hueso natural sufren desplazamientos, la cicatrizaciéon del mismo podria

tener caracteristicas cartilaginosas (67) .
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i) Técnicas de elevacion del suelo del seno

En la década de los 70, Tatum comenzd a plantear alternativas restauradoras
para tratar de reducir el gran espacio restaurador existente tras la pérdida de los dientes
posteriores del maxilar, y la reabsorcidon del hueso alveolar. Por esta razén inicialmente
se colocaban injertos de cresta iliaca y de costilla para acercar la cresta dsea makxilar a
los dientes o restauracion mandibular, pudiendo asi reducir el tamafio vertical de las
coronas. Posteriormente, en 1975, Tatum propone utilizar un injerto autélogo de cresta
iliaca para colocarlo dentro del seno maxilar con fines implantolégico en una segunda

fase.

En el afo 1980, Boyne y James publica una técnica quirurgica de elevacién de
seno, donde, mediante la realizacién de una “ventana” en la cortical vestibular, podian
acceder al seno maxilar. En 1986, Tatum propone una técnica similar a la presentada por
Boyne and James, junto con un prototipo de implante de tipo laminar en capas, con un
espacio en su base para albergar material de injerto que facilitara su osteointegracién

(11,50).

En funcidn del tipo de injerto colocado, el tiempo de espera variara de una
situacién a otra. Como ya hemos comentado en el apartado anterior, incluso con 4mm
de disponibilidad ésea podriamos colocar implantes mediante el uso de osteotomos de
manera predecible y sin diferencias en cuanto a supervivencia del procedimiento
convencional. Por esta razon, serian 3 mm por debajo de los cuales se deberia realizar
un procedimiento de injerto del seno maxilar, independientemente de la técnica

quirdrgica, y diferir la colocacién de los implantes

Sin embargo, para poder colocar los implantes y realizar la elevacidn de seno en
la misma cirugia deben cumplirse algunos requisitos, como conseguir una adecuada
estabilidad primaria de los mismos. La importancia de esto, esta relacionada con una
mayor tasa de supervivencia de los implantes, y esta a su vez se relaciona directamente
con la cantidad de hueso residual. Jensen clasificé la altura del reborde dseo residual, y
en funcién del mismo, propuso un procedimiento quirdrgico correspondiente (7). De
esta manera, tanto Jensen como Misch, establecieron como necesarios al menos 6 mm
para poder colocar los implantes de forma simultanea a la elevacion de seno.
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En 1994, Robert Summers propone una técnica de elevacién del suelo del seno,
donde, mediante un acceso crestal, consigue desplazar la cortical del seno hacia el
interior del mismo junto con la membrana que lo tapiza, mediante el uso de
osteotomos. Mediante esta técnica se consigue acortar el tiempo de tratamiento, ya
qgue permite colocar el implante y realizar la regeneracién del seno en el mismo acto
quirdrgico, con un postoperatorio muy favorable en comparacién con la técnica de

acceso lateral.

En 1996 se llevd a cabo la “Sinus Consensus Conference” done Jensen tratd de
recoger todos los datos publicados hasta la fecha acerca de elevacién del seno maxilar, y

publicé una serie de conclusiones acerca del manejo quirudrgico del seno.

Entre las indicaciones se describié como principal aquellas “Areas desdentadas
del maxilar posterior con inadecuado hueso donde es necesaria la colocacién de
implantes dentales endodseos para realizar un plan de tratamiento restaurativo” (7). Se
establecié una altura dsea de 8 a 10 mm como el limite para permitir la colocacién de

los implantes sin necesidad de realizar procedimientos quirurgicos alternativos.

Con el paso del tiempo, el desarrollo de los implantes tanto a nivel microscépico
como macroscopico, permitio reducir la longitud de los mismos, optimizando una menor
longitud con un mayor contacto hueso — implante. Esto permite a algunos autores
estabilizar implantes en el hueso nativo residual, incluso en situaciones donde la
disponibilidad ésea apico-coronal es inferior a 4mm (31) (30). Pero se necesitan mas

estudios controlados.
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1-Técnica de elevacion de seno mediante ventana lateral e injerto

Técnica

Tras anestesiar la zona que abarca el seno maxilar desde un aspecto vestibular,
se realiza una incisién con una hoja de bisturi del nimero 15 a nivel crestal, ligeramente
desplazada a palatino, desde la zona de la tuberosidad, hasta distal de la papila del
diente mas anterior que esté involucrado en la zona del seno, asegurandonos un
margen éseo suficiente desde el final de nuestra futura ventana lateral hasta la parte de

de tejido blando no incluido en el colgajo.

A este nivel se realiza una descarga vertical, para facilitar el manejo del colgajo y
el acceso al seno maxilar. A continuacidn, se levanta un colgajo a espesor total,

despegando lo suficiente para tener una correcta vision del campo quirurgico.

Tras identificar el suelo del seno maxilar, ubicaremos a unos 2-3mm la base de
nuestra futura ventana. La altura de la misma dependerd en funcion de la cantidad de
injerto que se quiera colocar, o de la posible presencia de tabiques de Underwood, que

pueden obligar a la realizacién de dos ventanas para esquivar dicha estructura.

Tras definir el tamafio de la futura ventana mediante una fresa redonda de
diamante del nimero 4 colocada en una pieza de mano, tenemos diferentes opciones
para marcar su silueta; o bien se van realizando pequefias marcas con la fresa hasta
dibujar su contorno, y posteriormente se van uniendo con la osteotomia, o bien se
puede ir de manera continuada recorriendo el perimetro de la ventana hasta ir
desgastando la cortical vestibular. La ventana tendra una forma ovalada, con mayor

didmetro en sentido transversal.

Una vez se han unido todos los puntos marcados, o se ha desgastado la cortical
vestibular lo suficiente hasta que ha quedado liberada, se tiene la opcién de extraer el
fragmento éseo para incorporarlo como hueso autdlogo a nuestro material de relleno, o
desplazarlo hacia dentro para que forma el techo de nuestra regeneracién, que sera el

futuro suelo del nuevo seno maxilar.
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En ocasiones, cuando la osteotomia esta practicamente terminada, pero la
ventana ésea no se ha liberado totalmente, podemos terminar de fracturarla utilizando
algun instrumento romo como puede ser un osteotomo, evitando asi un posible

desgarro de la membrana de Schneider con la fresa al intentar terminar la osteotomia.

Otra posibilidad es la utilizacidon de instrumental ultrasénico como puede ser el
piezo-surgery, que al discriminar el tejido blando del duro, evita la perforacién de la
membrana de Schneider, asi como la seccién de la arteria maxilar que transcurre
habitualmente por la localizacién donde debe hacerse la ventana de acceso, mediante la
ostectomia, y provocar hemorragias en ocasiones dificiles de controlar. Una vez
tenemos la ventana realizada, el siguiente paso es el despegamiento y la elevacién de la
membrana de Schneider, que es el parte mas delicada del procedimiento, ya que,
aunque un desgarro menor de 5mm puede ser corregido con una mediante la aposicién
de una membrana reabsorbible, en el caso de que sea mayor de 5mm, puede llevar a la

suspension de la cirugia.

Para el despegamiento de la membrana de Schneider, existe instrumental
especifico, consistente en un juego de cucharillas especiales de la Universidad de Loma
Linda de punta roma. Comenzando desde la parte mas anterior de la membrana,
comienza a despegarse, apoyandose en la cortical ésea vestibular en su parte interna, y
a continuacion se contintia despegando la membrana del suelo del seno, hacia la regién
medial y posterior del seno. Para facilitar el despegamiento, es recomendable pedir al
paciente que inspire con fuerza, momento que facilitara el despegamiento de la misma,

y podremos valorar si esta se encontrara desgarrada.

Ademads asi se evitard un posible colapso de la membrana desde la pared medial,
pudiendo desplazar el material de injerto hacia vestibular, resultando en una
localizacién final no deseada del aumento éseo. Una vez se haya despegado suficiente
la membrana, si se desea, seria el momento de desplazar la ventana lateral realizada
doblandose por su parte mas superior para terminar siendo el techo de nuestra zona

regenerada, y a su ve en el futuro nuevo suelo del seno maxilar.

El material de injerto particulado se llevara a la preparacién mediante unas
jeringas especiales acodadas; se debe empezar a rellenar las partes proximales anterior
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y posterior, terminando en la parte vestibular en inferior. En el caso de que vayan a
colocarse implantes en el mismo acto quirudrgico, se realizaran los lechos de los
implantes, y cuando estén preparados, se coloca el injerto particulado, y finalmente se

colocardn los implantes.

Cuando se haya terminado de colocar todo el material de injerto, quedara aislar
la zona injertada del colgajo vestibular. Para ello se coloca una membrana reabsorbible
gue cubra la ventana lateral de acceso y la fijaremos con cuatro chinchetas de titanio,
asegurando asi la estabilidad mecanica del coagulo vy la exclusion del tejido blando. La
importancia de colocar membrana Vs no colocarla ha quedado bien demostrada en los

estudios(68) (69).

Asi mismo, el no despegamiento de la membrana de dicha pared mesial, podria
favorecer que durante la cicatrizacidn, la propia respiracion pueda desplazar el material
de injerto hacia la ventana dsea realizada, resultando en un volumen déseo regenerado
inferior al previsto, o el desplazamiento del mismo a una zona diferente a la deseada

(7,11).

Colocacién de implantes en la misma cirugia

La circunstancia que va a llevar a colocar los implantes en la misma cirugia de la
elevaciéon de seno, es la disponibilidad dsea apico-coronal al seno, donde si ésta es
menor a 5 mm autores como Jensen y Misch recomiendan diferir la colocacién de los

mismos (6)(70).

Por ultimo, se suturard inicialmente la descarga vertical realizada, comenzando
con el vértice de la misma, y se continuard por la incisién crestal mediante puntos

colchoneros horizontales y puntos simples.
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2-Elevacion del suelo del seno con osteotomos. Técnica de Summers

Robert Summers presentd una técnica en 1994 que revoluciond el manejo del
sector posterior del maxilar desdentado. Este autor propone realizar la elevacién del
suelo del seno desde un acceso crestal, a la vez que realizaba el lecho para la colocacién
de los implantes. Ademas, otra gran revolucién que presentd esta técnica era el hecho
de poder colocar implantes en crestas estrechas de 3-4 milimetros, sin tener que realizar

regeneracidn dsea guiada previa o simultanea a la colocacién de los implantes.

Ambos objetivos eran conseguidos mediante el uso de un instrumental que
presentd el autor junto a su técnica. Dicho instrumental se denominan osteotomos, y
consisten en un set vastagos metadlicos de didmetro progresivo, que permiten compactar
y realizar la preparacidn del lecho quirurgico del implante. Ademas, una vez alcanzan la
cortical del suelo del seno, permiten realizar la fractura de la misma de manera
“controlada”, para asi desplazarla hacia apical, elevando asi junto a ella la membrana de
Schneider. De esta manera, se puede conseguir aumentar la disponibilidad ésea apico-
coronal al suelo del seno, ya que sera el propio implante el que mantenga elevada dicha
cortical, permitiendo colocar el implante en la misma cirugia en la que se realiza el

desplazamiento apical del suelo del seno (51).

El paso de los osteotomos de manera progresiva dilatard ambas corticales,
permitiendo colocar implantes en crestas de 3-4 mm de anchura inicial. Ademds, una de
las grandes ventajas que presenta esta técnica, es la mejora que se consigue en la
calidad del hueso que rodeara el implante, ya que en situaciones de hueso de calidad
tipo IV, muy trabeculado, el contacto hueso-implante era bajo, afectando a la
supervivencia de los implantes. Mediante el paso secuencial de los osteotomos, el hueso
se compacta, disminuyendo asi el volumen de espacio entre las trabéculas, lo que
produce un aumento del contacto hueso implante en las primeras 4 semanas de la

colocacién del implante, aumentando la supervivencia de los implantes (71,72) (56).

A parte de las mencionadas, otras ventajas que el autor comenta en su articulo
son: A) Mayor sensibilidad durante la preparacion del lecho. B) Mejor control visual de
la axialidad de la preparacion. C) No hay sobrecalentamiento éseo durante la
preparacion, posible factor de riesgo para la fibrointegraciéon del implante. D) Permite
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expandir la cresta en la misma cirugia, disminuyendo la probabilidad de sufrir una

dehiscencia o fenestracion durante la preparacion. E) Menor morbilidad (52,53).

Mediante esta técnica se conseguia elevar el suelo del seno evitando asi la
técnica de ventana lateral asi como su molesto postoperatorio, reduciendo el tiempo el
tiempo de espera de cicatrizacion del injerto colocado (en el caso de que se haya

colocado) ya que los implantes se colocan a la vez que el injerto.

La peculiaridad de esta técnica reside en la ausencia de fresado, ya que la
totalidad de la preparacion se realiza con los osteotomos. Esto evita la pérdida de hueso
durante el fresado, y permite mejorar la calidad 6sea de la regién y la estabilidad
primaria. Ademas incluso se podia regenerar hasta 2mm de hueso sélo con el uso de
osteotomos, sin necesidad de utilizar ninglin tipo de injerto. Si se queria obtener un
aumento superior a 2mm, se podia afiadir un injerto a través de la preparacién,

preferiblemente hueso autélogo (51-53).

Técnica

Durante la planificacidn de la cirugia, se debe medir la distancia desde la cresta
alveolar hasta el suelo del seno maxilar, asi como la anchura de la misma, y a esa
distancia le restaremos entre 1 mm. A esa medida se le llama longitud tentativa de

trabajo.

La técnica original, descrita por Robert Summers estd pensada para no utilizar
técnica de fresado, salvo en hueso mas duros donde el autor recomienda pasar la fresa

piloto que haga de guia a los osteotomos.

Tras anestesiar la zona, se realiza una incision a nivel crestal, ligeramente
desplazada a palatino, no siendo necesario condiciones normales, la realizacion de
descargas verticales. Una vez remarcada la incision, se levanta un colgajo espesor a total
gue permita un acceso amplio a la cresta donde se colocaran los implantes. Como se ha
comentado anteriormente, en principio no se va a utilizar fresa alguna, de manera que
la preparacién se llevara a cabo mediante osteotomos. Se comienza con el osteotomo
numero 1, que es el mas estrecho de todos, y se golpeara con un martillo hasta que el
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osteotomo alcance la longitud de trabajo establecida, queddndonos asi
aproximadamente a 1 mm del suelo del seno. Una vez alcanzado este punto, se utiliza el

osteotomo nimero 2, hasta alcanzar de nuevo la longitud de trabajo.

Se realizard la secuencia de osteotomos, obteniendo la preparacion progresiva
del lecho del implante, hasta llegar al osteotomo que sea compatible con el didmetro del

implante a colocar.

A continuacion, en el caso de que se quisiera elevar el suelo del seno mas de 2
mm, se introducird material de injerto a través de la preparacién, y se compactara
utilizando el ultimo osteotomo, cuyo didmetro sea el mas favorable para el implante que
se vaya a colocar. La mezcla de injerto y sangre, provocaria por presion hidraulica la
dilataciéon de la cortical sinusal hacia la luz del seno, o provocaria una pequefa fractura
de la misma que permitiria alcanzar con el osteotomo la longitud final de trabajo. En

ultimo lugar se coloca el implante, y se suturan los colgajos mediante puntos simples.

Es importante remarcar que el osteotomo debe ser golpeado con un martillo,
incluso en huesos tipo IV donde se pudiera realizar la preparacion con la mano
empujando el osteotomo, para mantener siempre la axialidad de la preparacién,
evitando asi un posible ensanchamiento excesivo del lecho que disminuyera la superficie

de contacto del implante con el hueso, y por consiguiente la estabilidad primaria.
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3-Modificacion de la técnica de Summers

Algunos autores han sugerido que la compactacion de hueso que se realiza en la
técnica de elevacion del suelo del seno con osteotomos propuesta por Summers, donde
no se utiliza material rotatorio, sino que la preparacién se realiza por compactacion
podria no ser inocua. El autor hace referencia a las ventajas de no utilizar fresas, ya que
compacta el hueso, y evita la posibilidad de sobrecalentar el hueso mds apical. Pero
durante esta preparacion, no se deberian sobrepasar los 20 MPa de presidn, puesto que
por encima de esta fuerza, se alteraria la funcidon de los osteocitos, asi como se
comprometeria la angiogénesis. Por esto, si la resistencia que encuentra el osteotomo
para avanzar durante la preparacion del lecho, es recomendable el uso parcial de algun

instrumento rotatorio.

Por este motivo, Cavicchia publicé una modificacién de la técnica de Summers, y
utiliza el protocolo de fresado estdndar, hasta 1 mm de la cortical del seno. En lugar de
utilizar la dltima fresa de didmetro compatible al implante a colocar, se utiliza el
osteotomo de didmetro equivalente, donde ademas de terminar la preparacién, se

fractura el suelo del seno.

A continuacion se afiaden una serie de esponjas hemostaticas, previas a la
colocacién del injerto, con el fin de elevar y separar la membrana de Schneider de dicho
injerto, y del apice del implante. Se colocaron 97 implantes mediante esta técnica,
donde 11 implantes no se osteointegraron (88,6% de supervivencia). El autor explica
viendo los casos donde los implantes fracasaron, la importancia de evitar el fresado en
huesos tipo IV para mejorar la calidad del hueso, asi como evitar ganancias mayores a 5
mm por la probabilidad de desgarro de la membrana, y realizar esta técnica cuando al

menos el hueso crestal residual al seno es de 5 mm (73).

Mediante esta modificacidn se consigue mejorar 2 aspectos de la técnica original:

El primero es la dificultad encontrada en realizar esta técnica en hueso tipos I,
donde la dureza del hueso no permite la preparacidn del lecho con facilidad. Ademas a
no ser que la cantidad de hueso residual al la cortical del suelo del seno sea delgada,

resulta dificil la fractura de la misma con el osteotomo.
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La segunda ventaja es que al fresar durante parte de la preparacidn, se puede
obtener una cantidad variable de hueso autélogo que puede ser utilizado con material

de injerto en el seno.

Técnica

Tras anestesiar la zona a intervenir, se realiza una incision crestal que permita un
correcto acceso a la zona quirurgica, y se levanta un colgajo a espesor total. Mediante

fresa redonda, se descorticaliza el hueso para facilitar el paso de la fresa piloto.

A continuacidn se pasara la fresa piloto hasta quedarse a 1 mm de la cortical del
suelo de seno. Para este paso el autor recomienda reducir las revoluciones del fresado
para discriminar una pequefia resistencia al fresado, que podria indicar que hemos
llegado a la cortical del seno.

Seguidamente, se realiza el protocolo de fresado estandar teniendo como limite ese

milimetro de hueso cortical residual del suelo del seno.

En este punto, se introducird un medidor de profundidad, y se realizara una
radiografia periapical con un paralelizador para cerciorarse de que la preparacion se ha
quedado a 1 mm. Una vez esto comprobado se realizard toda la secuencia de fresado a

esa distancia.

Para terminar la preparacidn, se sustituird la ultima fresa por un osteotomo de
didmetro similar, que rompera el suelo del seno, desplazandolo hacia apical, elevando
asi la membrana de Schneider. Previo a la colocacidn del implante, se introduce una o
varias esponjas de colageno reabsorbible con el fin de elevar la membrana sin tener que
introducir el osteotomo mas alla del limite original del seno. De esta manera se reduce
la posibilidad de desgarrar la membrana con el osteotomo. En el caso de que esto

sucediera, no se colocaria material de injerto (73).

El autor recomienda el uso de hueso autdlogo que pueda favorecer la
regeneracion por su capacidad osteoinductiva y osteogénica. Finalmente se introduce el
implante, cuyo apice mantendrd elevada la membrana, favoreciendo el fenédmeno de
tienda de campafia que permitira la formacion de hueso.
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Actualmente varios autores cuestionan el uso de injertos cuando se realiza la
técnica de osteotomos, puesto que se tratan de técnicas ciegas, donde no se puede
comprobar de manera visual si se ha producido un desgarro en la membrana

(30,31,59,60,74).

Los falsos negativos que se producen durante la maniobra de Valsalva
observados por sinuscopia cuestionan el uso de dichos injertos por el riesgo de provocar
una sinusitis aguda (62). A finales de 2009, Pjetursson en un estudio prospectivo observa
que la probabilidad de ganar 2mm de nuevo hueso sin utilizar ninglin injerto de un

39,1% respecto a un 77,9% cuando si se utilizaba (63).

Esto sugiere que el uso de injertos favorece el mantenimiento del espacio a
regenerar. El problema observado en este estudio es que no discrimina ni asocia la
disponibilidad vertical inicial de hueso en relacién a la longitud de implante colocado, asi
como tampoco se utiliza un criterio objetivo para la colocacion de injerto, quedando a

criterio del clinico.
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4- Elevacion del suelo del seno mediante abordaje oclusal

Tatum fue el primer autor en intentar realizar la elevacién del suelo del seno
desde crestal evitando la elevacién de seno abierta utilizando unos instrumentos
quirdrgicos llamados “socket formers”. Los resultados que obtuvo no fueron del todo
satisfactorios, ya que durante los afios ochenta publicé diversos estudios utilizando la

técnica de ventana lateral al igual que Boyne and James (11,50).

El acceso al interior del seno con el fin de aumentar la disponibilidad dsea apico-
coronal para la colocacién de implantes ha sido realizada tradicionalmente mediante un

enfoque lateral, utilizando la técnica propuesta por Boyne & James Tatum (11,50).

En la ultima década, diferentes autores han propuesto realizar la elevacién de
una menor porcién del suelo del seno, pero desde un acceso crestal, lugar de trabajo
mas usual para los clinicos, donde se puede conseguir el mismo objetivo final que
mediante la técnica de ventana lateral, pero con un morbilidad menor. Pero tras revisar
la literatura, la técnica de elevacion del suelo del seno desde un acceso crestal, fue

propuesta y se llevd a cabo antes que la de ventana lateral.

El primer autor en proponer una técnica de acceso crestal fue Tatum a mediados
de los afios setenta, mediante el uso de un instrumento quirdrgico especifico llamado
“socket former” y un prototipo especifico de implantes para esta localizacidn. Los
resultados iniciales no fueron los esperados, y durante la década de los ochenta publicé
diferentes series de casos de elevacion de seno utilizando la técnica de ventana lateral,

técnica que se establecié como procedimiento estandar.

En 1994, Robert Summers, publicé una técnica especifica de elevacién del suelo
del seno desde crestal llamada Osteotome Sinus Floor Elevation(OSFE),(Elevacién del
Suelo del Seno con Osteotomos), y una modificacion de la misma donde se afade
material de injerto Bone Added Osteotome Sinus Floor Elevation(BAOSFE) comentadas

previamente(51,52).

Posteriormente, han aparecido diferentes autores que proponen técnicas varias
para lograr este objetivo. Estas difieren entre si por la disponibilidad dsea apico - coronal

38



Tesis doctoral. Rodrigo Andrés Garcia

donde se aplican, el uso o no de material rotatorio, la posibilidad de introducir material
de relleno a través de la preparacién, o usar trépanos para el desplazamiento del
cilindro dseo hacia el interior del seno maxilar que provocara un aumento de la

disponibilidad 6sea vertical.
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Técnicas de abordaje oclusal:

Preparacidn del lecho futuro implantario. Summers, 1995.

Summers propuso un método para aumentar la dsiponibilidad ésea vertical del
maxilar superior, cuando esta es inferior a5 mm.
En esta técnica se incorpord el uso de una trefina para realizar la ostectomia de acceso
al seno, y la denomind “Future Site Development” (FSD) (“desarrollo del futuro del lecho

implantario”)

Esta técnica consiste en el desplazamiento al interior del seno una porcion de la
cresta 6sea que elevara la membrana de Schneider, y la colocacién de un injerto que
mantendra el volumen de la tienda de campafia. Tras unos meses, se realiza la cirugia de

colocaciéon de implantes.

Técnica

Medicién de la disponibilidad dsea apico-coronal a la cortical del seno. Se resta 1

mm a la disponibilidad medida, y esta sera la longitud inicial de trabajo.

Se levanta un colgajo a espesor total, y se expone la cresta dsea para un correcto acceso
a la misma. Mediante una trefina de 6 mm de diametro, se realiza un fresado hasta

llegar a la longitud inicial de trabajo.

Tras realizar una incision a nivel crestal y despegar los colgajos vestibular y
palatino a espesor total, mediante el uso de una trefina de 5 mm de didmetro interno,
se fresa hasta llegar a 1 — 2 mm de la cresta sinusal. Mediante un osteotomo se desplaza
el cilindro éseo demarcado hacia el interior del seno, no llegando nunca al interior del

seno.

Posteriormente se afiade hueso autdlogo o algun sustituto éseo a través de la
preparacion, y se va compactando con el osteotomo. El autor explica que el hecho de no
despegar el cilindro éseo desplazado hacia apical de la membrana de Schneider, por un
lado facilita la elevacién de la membrana, y por otro lado mantiene la vascularizacion del
segmento de hueso desplazado, favoreciendo la formacion de nuevo hueso alrededor
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del apice del implante (75). Tras la cicatrizacién del injerto se colocan los implantes en
un segundo acto quirurgico

Manejo localizado del suelo del seno y colocacion de implante. Bruschi, 1998.

Bruschi, en 1998 propone una técnica para localizaciones con escasa
disponibilidad ésea apico — coronal al seno, donde ademas las crestas son estrechas,
denominada Manejo Localizado del Suelo del Seno (“Localized Management of Sinus
Floor”, LMSF). Mediante este procedimiento, ademas de elevar el suelo del seno,
expande la cresta y coloca el implante en el mismo acto quirdrgico (76). Se colocaron
495 implantes mediante esta técnica, obteniendo una supervivencia del 97,5% de los

mismos.

Técnica

En primer lugar levanta un colgajo vestibular a espesor parcial, y el palatino a
espesor total, permitiendo una ganancia de tejido que permita un correcto cierre por
primera intencién, que compense el futuro aumento de volumen entre las dos
corticales. Con un instrumento de compactacién cuya parte activa conica permite

compactar y comenzar el lecho implantario, quedandose a 1 mm de la cortical del seno.

Mediante un elevador radicular de Heidbrink, se ensancha la preparacién, asi
como la cortical vestibular. Para el resto de la preparacién se utilizan una serie
osteotomos de punta convexa con calibre progresivo, que por compactacion, se va
alcanzando el didmetro del lecho deseado, asi como rompiendo el suelo del seno en
sentido vertical. Finalmente se coloca una esponja hemostatica previa a la colocaciéon
del implante, favoreciendo la separacion del apice del implante de la membrana de
Schneider. Una vez colocado el implante, se suturan ambos colgajos, que cicatrizaran

por primera intencion gracias al colgajo de espesor parcial vestibular realizado.
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Elevacion del suelo del seno tras la extraccidon de un molar superior. Fugazzotto, 1999

En ocasiones, cuando se realiza la extraccion de un molar superior, la
disponibilidad dsea desde el alveolo a la cortical del seno es escasa o inexistente. Esto
hace prever que no existirda hueso suficiente para la futura colocacidén de implantes,

obligando a una futura técnica de aumento del mismo.

Fugazzotto publicé un articulo a propdsito de una serie de casos, donde propone
aumentar la disponibilidad ésea vertical al suelo del seno desde un acceso crestal tras la
extraccién de un molar superior. Esta técnica esta indicada en situaciones en las que
exista una divergencia suficiente de las raices del diente extraido, que permita un

anclaje satisfactorio del implante en el tabique dseo remanente.

Técnica

Tras la exodoncia de del molar, se demarca en el tabique inter-radicular del
alveolo un cilindro 6seo mediante una trefina, que va a ser desplazado al interior del
seno con un osteotomo. Esto se hara con suma suavidad para proteger la membrana de

Schneider (77).

El autor comenta que el cilindro de hueso desplazado protege la membrana del
seno, ya que actuara como protector de la misma ante el osteotomo. A continuacién se
introduce un xenoinjerto cortical bovino inorganico, que se va compactando
suavemente para ir elevando la membrana y el cilindro éseo, y se coloca una membrana

que recubra el injerto, y unas chinchetas que fijen dicha membrana.

Finalmente se suturan los colgajos y se espera a la cicatrizaciéon del injerto.
xenoinjerto Tras dejar cicatrizar el injerto 6-8 meses dependiendo del biomaterial

utilizado, se colocan los implantes en una segunda fase quirurgica.
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Modificacién de la técnica de elevacion de seno mediante trefina/osteotomo.

Fugazzotto 2001.

En el afio 2001, el mismo autor publica un articulo donde realiza la elevacion del
suelo del seno makxilar, desde un acceso crestal, con una técnica parecida a la propuesta

por Summers en el afo 1995.

Técnica

Tras anestesiar la zona a operar se elevan los colgajos vestibular y palatina a
espesor total. Mediante una trefina de de 2,5 mm de didmetro externo demarca un
cilindro éseo hasta llegar a 1 mm de la cortical del seno en una brecha desdentada del
sector posterior del maxilar. Con el osteotomo de diametro similar, se desplaza el
cilindro dseo hacia el interior del seno, 1 mm menos que en la técnica similar propuesta
por Summers (78). De esta manera el autor argumenta que la membrana del seno se

encuentra mas protegida durante el desplazamiento del cilindro dseo a su interior.

A continuacién, con un osteotomo de diametro mayor, se termina de realizar la
preparacion. Posteriormente se rellena la cavidad formada con un hueso cortical bovino
inorganico. Finalmente se suturan los colgajos y se espera una segunda cirugia para

colocar los implantes

Para ello utiliza una trefina con la que fresa hasta 1 mm de la cortical interna del
seno, y se desplaza el cilindro éseo demarcado hacia el interior del seno, mediante el
uso de un osteotomo elevando asi la membrana del seno. A continuacién introduce
hueso cortical bovino inorganico, y finalmente pone una membrana en silla de montar y

la fija con chinchetas.
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Colocacion de implante tras la técnica modificada de elevacion de seno mediante

trefina/osteotomo. Fugazzotto 2002.

Después de observar que se podia conseguir una correcta estabilidad primaria con
disponibilidades 6seas verticales al seno de al menos 4 mm, Fugazzotto propone colocar
un implante en la misma cirugia en la que se realiza la técnica de técnica de elevacion de
seno mediante trefina/osteotomo. De esta manera se acortaba sensiblemente el tiempo

de rehabilitacién del paciente.

Técnica

Tras delimitar el segmento dseo con una trefina hasta 1 mm del seno, se golpea
con un osteotomo hasta fracturarlo de la cortical interna del seno. Una vez se ha
desplazado el cilindro dseo elevando la membrana del seno, en lugar de introducir un
material de injerto, se coloca el implante, que sera el que mantendra elevada el cilindro
y la membrana. El mantenimiento de la “tienda de campafia”, favorece la formacion
espontdnea de hueso alrededor del apice del implante, aunque esta formacién no se

produce de manera predecible.

El autor propone una fdrmula para elegir la longitud del implante a colocar, que
seria  2X — 2, siendo “x” la distancia apico — coronal de la cresta dsea al seno (79). De
esta manera evita superar la tolerancia en la elasticidad de la membrana de Schneider,
que algunos autores han observado mediante técnicas de sinuscopia, que estaria en una

media aproximadamente de 5 mm (62).

La tasa de supervivencia de 116 implantes colocados mediante esta técnica con
un seguimiento de 4 afios es del 98% (79).Los resultados del seguimiento de 137

implantes colocados mediante esta técnica a los 3 afios es del 97,8%.
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Elevacion de seno indirecta asociado a implantes cortos. Deporter, 2005.

Deporter es uno de los primeros autores en proponer el uso de implantes
cortos para la rehabilitacion mediante proétesis implanto-soportada de la region
posterior del maxilar. Las primeras modificaciones de las superficies mecanizadas de los
implantes hacia superficies de adiccién, permitian un mayor contacto hueso implante

con implantes mas cortos (80,81).

El autor propone alguna modificacion de la técnica original propuesta por
Summers. La primera de ellas es colocar implantes desde un acceso crestal incluso en
localizaciones con 2 mm de disponibilidad ésea al seno. La segunda es que entierra el
cuello pulido del implante, ya que al ser de didmetro superior al cuerpo del mismo,
incrementa la estabilidad primaria del mismo. La tercera es que segun introduce
material de injerto, Deporter si introduce la parte activa del osteotomo en el interior del

seno, para desplazar el biomaterial, asi como la membrana al interior del mismo.

Técnica

Tras levantar un colgajo a espesor total, se realiza la preparacidn exclusivamente
con osteotomos hasta 1mm de la cortical dsea. Tras afiadir un xenoinjerto de origen
bovino, lo compacta hasta romper el suelo del seno con el osteotomo de mayor
didmetro, compatible con el didmetro del implante. Para esto se utilizan unas puntas
especificas que se introducen digitalmente. Finalmente coloca los implantes y sutura los

colgajos.

Tras mas de 3 afos de seguimiento a 104 implantes colocados mediante esta
técnica, sélo se perdieron 2 (98,5%), concluyendo que implantes de 7 mm de longitud

son suficientemente largos para el mantenimiento de la osteointegracién a largo plazo.
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Elevacion del suelo del seno tras la extraccion de un molar superior y colocacién

inmediata de implante. Fugazzotto 2006.

Tras la modalidad publicada por el mismo autor en el afio 1999, Fugazzotto
publica una evolucién de la técnica consistente en colocar un implante en el tabique

inter-radicular de un molar superior extraido, en sustitucion del biomaterial.

Técnica

Una vez realizada la exodoncia del molar superior, el cual, debe tener una
divergencia radicular lo suficientemente amplia, para que se pueda anclar un implante
en el tabique éseo inter-radicular. Se mide la disponibilidad ésea desde el tabique éseo

inter-radicular hasta la cortical del suelo del seno.

Mediante una trefina, se fresa hasta 1 mm de la cortical del seno. Una vez
delimitado este fragmento éseo, se fractura el milimetro residual respetado en el
momento del fresado, y con un osteotomo se desplaza al interior del seno,
introduciendo el osteotomo hasta alcanzar la longitud del implante a colocar.
Finalmente, se coloca el implante en la preparacidén realizada, sin la necesidad de
incorporar material de injerto, ya que el apice del implante mantendra elevada la

membrana del seno, favoreciendo la cicatrizacién de la “tienda de campafia”.
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Elevacion de la membrana del suelo del seno mediante baldn intrasinusal

En lineas generales, existen dos enfoques opuestos acerca de utilizar o no
biomaterial a modo de injerto para realizar la elevacion de seno desde un acceso crestal.
Hay autores que defienden que al incorporar injerto a través de la preparacién, ya que,
cuando se junta con la sangre, facilita la compactacién mediante un osteotomo,
ejerciendo una presion homogénea sobre el hueso residual y la membrana de Schneider,

que por la ley de Pascal, facilitaria su despegamiento y desplazamiento apical.

Algunos clinicos prefieren introducir esponjas reabsorbibles de colageno a través
de la preparacion, previa a la colocacion del injerto, por si existiera algin desgarro no

diagnosticado, para que ejerza de agente reparador (73,76).

Por otra parte hay otros autores que sugieren que la colocacién de un injerto a
través de la preparacion, debido a la macro-estructura de la particula, de bordes
afilados, podria provocar el desgarro de la membrana de Schneider, pudiendo entrar
posteriormente a la luz del seno, resultando en un riesgo afadido para el desarrollo de

una futura sinusitis.

Asi mismo, al ser una técnica ciega, donde es dificil diagnosticar desgarros en la
membrana sinusal, todos los autores coinciden que ante un desgarro diagnosticado o
cuando se sospecha que pudiera existir, recomiendan no incorporar material de injerto

alguno.
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Elevacion del suelo del seno mediante baldn intrasinusal.

La presencia de septos de Underwood, dificulta las cirugias de elevacion del
suelo del seno, independientemente de la técnica que se utilice. Para estas situaciones,
donde el despegamiento de la membrana resulta mas complejo, se ha propuesto utilizar

un baldn intrasinusal para el despegamiento de la misma.

Este dispositivo estd compuesto por un balén hinchable conectado a una jeringa
que, mediante la presidon de su émbolo, rellena de suero salino estéril el balén del
extremo. Con el relleno del balén, se produce el despegamiento de la membrana. Esta
técnica presenta la ventaja de disminuir la incidencia de desgarros de la membrana del
seno, asi como cuantificar el volumen de relleno 6seo necesario, en funcién del volumen
de espacio que se ha conseguido despegar con el suero salino previamente medido en la

jeringa.

El dispositivo puede utilizarse tanto en la técnica de acceso lateral, como en las
diferentes propuestas de acceso crestal, reduciendo el tiempo del procedimiento

quirdrgico.

Técnica quirurgica

- Desde acceso lateral: Tras levantar un colgajo de espesor total, se realiza la

ostectomia para conformar la ventana lateral. Para despegar la membrana, se comienza
con una cucharilla para obtener el espacio necesario para introducir el extremo del
dispositivo, de unos 3 mm de didametro, donde se encuentra el globo vacio. A
continuacion se introduce de una manera secuencial unos 3 - 4 centimetros cubicos de
suero salino en el interior del globo, despegando la membrana con el inflamiento del
mismo. Una vez conseguido el espacio, se introducen los mismos centimetros cubicos de
biomaterial que los de suero salino utilizados para el despegamiento. Finalmente se

suturan los colgajos.

- Desde acceso crestal: Una vez realizado la preparacion del lecho mediante

fresado, se fractura el milimetro residual a la cortical de suelo del seno con un
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osteotomo. A continuacidn se introduce el extremo del dispositivo donde se encuentra
el globo, activandolo varias veces con unos 2 centimetros cubicos de suero salino,
consiguiendo el espacio necesario para introducir el sustituto éseo. Finalmente se

suturan los colgajos.

Kifir y cols, han realizado varios estudios donde tras utilizar este dispositivo para
el despegamiento de la membrana, se consiguié aumentar la disponibilidad ésea vertical
10 mm. La supervivencia de los implantes es del 95, 2% a los 7 meses de seguimiento.
Otro estudio de este autor, donde se trataron 112 pacientes con este dispositivo, 3 de
ellos sufrieron desgarro durante el despegamiento de la membrana y sélo 1 presenté

infeccién del injerto. Con un 95% de supervivencia en los implantes.

El uso de esta técnica reduce el tiempo quirdrgico y minimiza la incidencia de
desgarros de la membrana sinusal, con resultados similares a los obtenidos con la
técnica convencional. Algunos autores han observado que este despegamiento no es

homogéneo, lo que conlleva a una distribucién irregular del injerto.

49



Tesis doctoral. Rodrigo Andrés Garcia

j) Valoracion visual de las técnicas de elevacion de seno crestal mediante endoscopio

Debido a la presencia de un gran nimero de falsos negativos obtenidos al
realizar la maniobra de Valsalva, cuando esta es observada mediante sinuscopia, hay
autores que abogan por realizar las elevaciones del suelo controladas mediante técnicas

endoscapicas.

Nkenke y colaboradores, defienden la teoria de que compactar el injerto
introducido contra la membrana del seno podria provocar el desgarro de la misma; por
esta razén, prefieren elevar la membrana de la misma, empujando los 2 ultimos
milimetros de hueso residual mediante un osteotomo de punta céncava. Tras fracturar
la cortical, el despegamiento de la membrana se realiza mediante despegadores
especificos, y se incorpora el injerto a través de la preparacion utilizando el osteotomo

mas ancho. Todo el procedimiento controlado siempre mediante dicha técnica (82).

El hecho de poder observar lo que sucede dentro del seno cuando se fragmenta
la cortical, y se despega la membrana, pueden observarse diferentes fendémenos, como
la capacidad elastica que tiene la membrana del seno, los desgarros que pueden
producirse en la misma, siendo baja esta incidencia (62). Las causas mas frecuentes de

desgarro observadas en un estudio en cadaveres fueron:

- La presencia de membranas finas, a las que se les exige una gran dilatacion

- Compresién brusca o excesiva de material de injerto sobre la misma

- Presencia de septos dentro del seno que dificultan el despegamiento

- Dejar mas de 2 mm de hueso residual al seno para romperlos mediante
osteotomos

- Elevacién de la membrana mas de 5 mm de la cortical original, 0 4 mm mas
apical que los apices de los dientes adyacentes

(73,83)

Se ha sugerido que en senos de morfologia interna plana se tienen mas
dificultades para conseguir un despegamiento mas facil, y una mayor elevacion de la
membrana que en senos oblicuos, donde una mayor proximidad entre las paredes
mesial y distal, o vestibular y palatina (73).
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Parece ser que la colocacién de implantes cuando se ha producido un desgarro
en la membrana del seno no tiene trascendencia en la supervivencia de los mismos,
siempre y cuando no se haya colocado material de injerto alguno, ya que se observa la

cicatrizacion total de las mismas a las 6 semanas (84).

También han observado mediante técnica endoscdpica, como se colocaban
implantes tras fracturar el suelo del seno con osteotomos en pacientes que presentaban
polipos intrasinusales, sin observandose complicaciéon alguna. Es evidente que se

necesitarian mas estudios para verificar los datos mencionados (61,62).

Cuando se colocan varios implantes adyacentes mediante técnica de
osteotomos, se piensa que el despegamiento de la membrana, debido a que se realiza
en varios tramos, puede resultar mas facil que cuando se realiza una sola preparacién.
Pero estudios realizados con sinuscopia demuestran la baja predictibilidad de un

despegamiento de la membrana en los espacios de hueso interimplantarios (61).

51



Tesis doctoral. Rodrigo Andrés Garcia

k) Materiales de injerto

Tatum, Boyne y James fueron los primeros clinicos en realizar la técnica de
elevacién de seno, y el material de injerto utilizado fue el hueso autélogo. Este injerto
presenta caracteristicas ideales que debe tener un biomaterial, ya que su
biocompatibilidad es oéptima, y su capacidad osteoinductora, osteogénica vy
osteoconductora permiten una rdpida integracion en el seno, y su maduracién permite

la colocacion de los implantes tras un menor tiempo cicatrizacién.

Esto se debe principalmente a que el hueso autdlogo incorpora células vivas que
formaran hueso desde el interior del injerto, junto con proteinas morfogéneticas de
hueso (BMPs) que induciran a células mesenquimales a diferenciarse a osteoblastos, y la
mejor osteoconduccién posible, haciendo que la cicatrizacion y maduracién del injerto
sea mas rapida que con cualquier otro biomaterial Jensen (7).

Sin embargo, no se han encontrado diferencias en términos de supervivencia de
implantes cuando se compara con otros biomateriales como el hueso bovino inorganico

(54,55).

Injerto dseo autdlogo en bloque

En las primeras elevaciones de seno realizadas en los afios 70, el injerto onlay en
bloque de cresta iliaca fue el material empleado como injerto. La condicion mas
transcendente para el éxito de la elevacion de seno era conseguir una adecuada
estabilidad del bloque, especialmente cuando se colocaban los implantes en el mismo
acto quirudrgico, puesto que los micromovimientos podian llevar al fracaso tanto la
osteointegracion del bloque asi como la de los implantes. La revascularizacidn del injerto
en bloque va a ser diferente al resto de materiales de injerto, ya que estos ultimos se

emplean de forma particulada.

La resistencia mecdanica que ofrece el bloque déseo a la revascularizacién, hace
que afios después de su colocacidn, sélo la base del mismo haya sido colonizada por los
nuevos vasos sanguineos, debido a una mayor dificultad para la remodelacién ésea
interna y su posterior sustitucidon por nuevo hueso vital. El resto del bloque permanece
no vital al cabo de varias afios, presentando una alta mineralizacidn, lo que puede
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favorecer la fractura y separacién de su base en el momento de la colocacién del los

implantes (85).

Hueso autélogo particulado

El uso de autoinjerto dseo particulado permite una facil adaptacion a la base del
seno, especialmente cuando este se utiliza con algun “carrier” especifico como puede
ser el plasma rico en plaquetas. Ademas las particulas de hueso autélogo, denominadas
“chips” dseas transportan en su interior células vivas formadoras de hueso asi como

BMPs, principales responsables de la regeneracion dsea.

Estas “chips” dseas se encuentran rodeadas por hueso woven que envuelve el
injerto colocado, ya a las 4 semanas, proveyendo una rapida cicatrizacion al compararla

con la de materiales aloplasticos o xenoinjertos (86).

El problema de este formato de injerto lo plantea su rdpida reabsorcién, que
obliga a una colocacién mas temprana de los implantes para evitar una pérdida de
volumen (87). La supervivencia de implantes colocados en senos injertados con 100%
hueso autélogo mostrada en “The sinus conference” del afio 1996 era del 92,6% a los 3

afios de seguimiento (7).

Sin embargo, cuando se utilizé hueso autdlogo en bloque, esta fue del 84,6%. En
general, la conclusién obtenida en esa reunidn fue achacada a la rapida reabsorcién de
los injertos colocados, ya que estos eran de cresta iliaca en su mayoria. También se
intenta justificar la menor tasa de supervivencia de implantes colocados en senos
injertados con hueso autdlogo respecto a xenoinjertos, debido a que en el grupo de
autoinjertos la mayor parte de implantes colocados fueron de superficie lisa, y en el de

xenoinjertos eran superficies mejoradas.

Aloinjerto descalcificado liofilizado particulado

El aloinjerto descalcificado congelado y deshidratado (DFDBA) presenta una
ventaja a priori respecto a los injertos aloplasticos, que es la capacidad de
osteoinduccién gracias a las BMPs que presenta en su interior, sin embargo estudios
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histolégicos han demostrado una baja osteocontuctividad, y una lenta reabsorcién de

sus particulas (88).

Estas particulas estan presentes varios afios tras su colocacion integrandose en
el nuevo hueso formado pero sin ser sustituidas por nuevo hueso vivo. A pesar de su
poder osteoinductivo, estudios han cuestionado su eficacia debido a la poca cantidad
de nuevo hueso vivo encontrado al cabo de los afios comparado con otros injertos,

incluso los aloplasticos.

Ademas las tasas de supervivencia de implantes colocados en senos injertados
con 100% DFDBA fueron menores que con otros materiales de injerto, de alrededor de
un 85%, y estos fueron aun peores cuando este se mezclé con autoinjertos o

xenoinjertos.

Algunos autores han sugerido tras sus estudios que, el hueso liofilizado podria
dar lugar a una cicatrizacién alterada del injerto, por lo que no se considera un injerto de

eleccidén en la cirugia de elevacion de seno (7,89).

Cuando el DFDBA se mezcld con un Xenoinjerto, los porcentajes de
supervivencia mejoraron respecto cuando se utiliz6 DFDBA al 100%, siendo la tasa de
supervivencia de los implantes colocados en este hueso del 96% y 90% respectivamente.
Parece que el armazdn que forma el Xenoinjerto favorece la formacion dsea del DFDBA,
incluso con mejores resultados que utilizando el aloinjerto puro.

A pesar de haber mejorado respecto a estudios previos, todavia puede observarse

valores inferiores para el grupo del DFDBA (90).

Xenoinjerto de hueso cortical bovino inorganico

Probablemente el hueso cortical bovino inorgdnico sea el material de injerto
mas utilizado después del hueso autdlogo, y tras revisar la literatura, se puede concluir
gue no existen diferencias estadisticamente significativas en las tasas de supervivencia
de implantes colocados en senos maxilares previamente regenerados con estos injertos

(91,92).
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Son varios los estudios comparativos que coinciden en resultados mas

favorables cuando se utilizd Xenoinjerto respecto a hueso autélogo (93,94).

De hecho, la supervivencia de implantes en senos injertados con 100%
xenoinjerto fue de 95,6%, 93,3% con aloinjerto, y entre 88 y 91% en hueso autdlogo,

segln su origen y formato (95).

Los resultados tan favorables que presentan los xenoinjertos, pueden deberse a
diversos factores, de los cuales, su osteoconductividad sea la mds importante. Esta se ve
favorecida por su composicién quimica, similar al hueso humano, su macroestructura,
que favorece la estabilidad del codgulo, y su microestructura, por la que los osteoblastos
muestran buena apetencia. Esto se ha comprobado en diferentes estudios histdlogicos
donde se observa contacto directo en la superficie de la particula del Xenoinjerto m asi

como “puentes de hueso vivo” entre dichas particulas (96,97).

Por otra parte, la aportacion de los minerales que estos contienen, son
necesarios para la formacién del hueso facilitando el desarrollo y maduracién del mismo
(98,99). Ademas la densidad de los mismos favorecen la estabilidad del codgulo para la
formacién dsea, asi como la de los implantes que se coloquen en esta nuevo hueso
formado, hasta el punto de que parte de este injerto se ha identificado en biopsias a los
9 afos de su colocacidn (100). Quizas esta la presencia de este mineral en el injerto sea
la responsable de una menor re-neumatizacion del seno cuando se comparan con otros

senos maxilares donde el material de injerto que se utilizé fue hueso autélogo (7).

Materiales aloplasticos

La mayoria de los materiales aloplasticos consisten en hidroxiapatita, fosfato
tricalcico beta y fosfato calcico bifasico. El fosfato calcico puro es menos estable que la
hidroxiapatita (HA) y por tanto puede ser disociado con mas facilidad en iones con

potencial de estimulacién dsea.

El fosfato tricalcico (TCP) puede ser sintetizado en un material uniforme, fosfato
tricalcico beta, material ampliamente utilizado en implantologia moderna.
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El inconveniente del TCP-B es una rapida tasa de reabsorcién, aunque algunos estudios

sugieren que no se reabsorbe completamente.

En un estudio se comparé el hueso autdlogo con el TCP-B utilizado en
elevaciones de seno, mostrando resultados histoldgicos e histomorfométricos a los 6
meses. Cuando se realizd la re-entrada para la colocacién de implantes, se recogieron
muestras del hueso regenerado, y no se observaron diferencias en cuanto a calidad y

tasa de osificacion ni en cuanto al area total regenerado (101).

En otro estudio longitudinal se concluyé que tanto TCP-B al 100% como hueso
autdlogo, resultan materiales adecuado para procedimientos de elevacidon de seno

maxilar y no encuentran diferencias entre los mismos (102).

Cabe destacar que los autores de este estudio encuentran una ligera reduccion
en ganancia vertical hasta 1.5 afios, pero que posteriormente se estabiliza hasta los 4,5
afios. En un interesante estudio prospectivo de Zerbo et al, comparando
histolégicamente a los 6 meses del relleno del seno con TCP-B que debido a sus
propiedades Unicamente osteoconductoras, en comparaciéon con senos rellenos con
hueso autdlogo, la densidad d6sea es peor conteniendo mayoritariamente hueso

trabecular (103).

En otros estudios, la tasa de supervivencia de implantes en casos donde la
elevacién de seno se realiza con TCP-3 parece estar en concordancia con los estudios
colocacién de implantes en sectores posteriores sin atrofia maxilar, siendo esta tasa de

98,46% (101,104).

El sulfato calcico se reabsorbe rapidamente y es sustituido por hueso, aunque su
tasa de reabsorcidn rapida es un gran inconveniente, ya que el volumen del injerto no es

mantenido durante el tiempo necesario (105).

Un estudio reciente concluye que, aunque el material sulfato calcico es
reabsorbido de manera rapida es un material viable en cuanto a tasa de supervivencia

de implantes en casos de moderado-severo atrofia del maxilar posterior (106).
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Estudios con cristales bioactivos demuestran una alta actividad osteoblasticas.
Los cristales son reabsorbidos lentamente, pudiendo llegar hasta los 12-16 meses.
Turunen compara la mezcla de hueso autdlogo de cresta iliaca y crista bioactivo en
elevaciones de seno abiertas. Encontraron que a las 49-62 semanas no habia diferencias

en cuanto a la cantidad de hueso formado (107).

En otro estudio donde se utilizd este biomaterial, los resultados sugieren que la
en casos de minima presencia de hueso residual, una combinacién de 80:20 de cristal
bioactivo y hueso autdlogo, puede ser una alternativa prometedora en situaciones
extremas. Cabe destacar que en caso de mayor porcentaje de material aloplastico,
mayor tiempo de espera en cuanto a tiempos de cicatrizacion, de aproximadamente 12

meses (108).
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1) Maduracidn y reabsorcion del injerto

Durante la cicatrizacién tras una cirugia de elevacién de seno, se produce un
proceso de osteogénesis donde se liberan de una gran variedad de mediadores de la
inflamacidn, factores de crecimiento, interleukinas, etc.

Estas proteinas van a provocar a iniciar el proceso de cicatrizacion, formandose nuevos
vasos sanguineos que nutriran el cdagulo éseo que se transformara en hueso woven, y

finalmente resultara en hueso maduro (109).

Todos estos componentes de la cicatrizacion vendran de las paredes dseas
adyacentes al defecto. Por esta razon se ha observado mayor regeneracién en zonas
donde existe mayor nimero de paredes éseas que compongan el defecto, y una mayor
formacién de hueso vivo en la base de la zona injertada, en la parte del injerto

adyacente a las paredes dseas, y en las paredes del defecto (66).

En este momento la estabilidad del coagulo permitird la colonizacion y la
adhesién de los osteoblastos a la matriz dsea en cicatrizacién. Una vez se haya
conseguido esta estabilidad, la osteogénesis se extendera desde las paredes del seno
maxilar, hacia el centro y la zona mas apical del injerto (86,89,110).La expansion de la
nueva red de vasos y de los osteoblastos a través del injerto dependera de diferentes

factores.

Cuanto mayor numero de paredes dseas existan en contacto con el injerto,
mayor sea la superficie de pared expuesta, y menor el espacio entre las paredes medial

y vestibular, mas predecible sera la formacion de nuevo hueso (86).

La propiedad osteoconductoras que tenga el injerto permitird un avance mas
rapido de los osteoblastos y una mejor adhesién a la particula. Se han observado una
mayor osteoconductividad de la particula de hueso cortical inorganico bovino respecto a

la del fosfato tricalcico beta (111).

El uso de xenoinjertos y materiales aloplasticos al carecer de propiedades
osteoinductivas, hacen que la regeneracién se inicie exclusivamente en la base vy
paredes del defecto (7). Sin embargo, el uso de hueso autélogo como material de
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injerto, aporta osteoblastos al codgulo dseo, asi como factores osteoinductivos que
permiten la formacidn de hueso desde el centro del defecto, y una colonizacién mds

rapida por parte de los osteoblastos.

El uso de membranas que cubran la ventana dsea lateral realizada, permite la
exclusién del tejido conectivo y epitelial del codgulo dseo en formacion.
Este hecho ha mostrado resultados de mayor supervivencia de implantes, y el doble de

nuevo hueso formado respecto a cuando no se colocaba membrana (68,69).

El injerto utilizado mantendrd el espacio a regenerar; por esta razon, la
reabsorcion del injerto asi como su capacidad osteoconductora, jugaran un papel
importante en el volumen de hueso a conseguir. Si la reabsorcion del injerto colocado
en las zonas mas alejadas de las paredes dseas es mas rapida que el tiempo que tarden
los osteoblastos en colonizar dicha zona, se producird una pérdida del volumen a

regenerar.

Elevaciones de seno donde se utilizaron injertos de reabsorcién rdpida como el
fosfato tricalcico beta respecto a las realizadas con hueso bovino inorganico, mostraron
una mayor pérdida de volumen vertical de injerto, aunque estos resultados no fueron

constantes en otros estudios (109).

En los casos donde se utilizdé hueso autdlogo del paciente como material de
injerto, se aprecid una rapida reabsorcién del mismo en su zona mas apical. Esta
remodelacion se enlentecié cuando se colocaron los implantes, y sobre todo cuando

estos se cargaron (112,113).

La remodelacion del injerto colocado, y su sustitucién por nuevo hueso vivo va a
depender de como se ha comentado anteriormente de varios factores. Cuanto mas
tiempo transcurra desde su implantacion, mayor serd la proporcion de nuevo hueso vivo
en el injerto cicatrizado, pero a su vez, mayor sera la reabsorcion del volumen del

mismo.

Cuando por ejemplo solo se utilice hueso cortical bovino inorganico
comparandolo con el hueso autélogo, a los 7 meses se puede encontrar un 30% del
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nuevo hueso vivo. Sin embargo, al afio y medio ya no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en términos de nuevo hueso vivo (109,114).

A parte del tiempo y tipo de injerto, la remodelacién del hueso alrededor de un
implante estan intimamente relacionados con la carga del mismo. Frost propuso una
teoria acerca de unos mecanostatos presentes en el hueso, mediante por los cuales,
éste es capaz de adaptarse a las cargas que recibe, aumentando su densidad o el
tamafio de su cortical, asi como en situaciones de ausencia de carga, este se reabsorbe

puesto que no se le exige funcion.
Tras 12 meses de cicatrizacion de implantes sin carga, el porcentaje de

remodelacion era de un 36% anual. Cuando estos se cargaron, se observé un 676% mas

de formacion ésea alrededor del mismo (115).
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m) Tiempos de cicatrizacion

El tiempo que debe dejarse cicatrizar el injerto hasta que se coloquen los
implantes, o el tiempo de osteointegracién de los mismos una vez colocados hasta su
carga dependera de diversos factores. Uno de los mas importantes es el tipo de
superficie del implante colocado, asi como el tipo de injerto utilizado. También influye
el momento de colocacién de los implantes, ya que cuando se colocan en una sola fase,
no haria falta esperar a la completa cicatrizacidn del injerto, ya que al haber colocado
estos en suficiente hueso residual donde adquirieron una correcta estabilidad primaria,
los implantes podrian cargarse a los 3 meses cuando se utilicen implantes de superficies

mejoradas.

Cuando el tipo de injerto utilizado en la elevacidén de seno ha sido hueso
particulado, y se ha diferido la colocacidn de los implantes, se recomienda un
tiempo de maduracién del injerto de entre 4 y 6 meses (89,93,100,116,117). Un tiempo
de espera menor, podria resultar en una cicatrizacién incompleta con una zona
regenerada poco compacta. Si se esperaran mas de 6 meses, el seno tenderia a la re-

neumatizacion por reabsorcién del injerto.

Cuando se trata de un xenoinjerto cortical bovino inorganico, se debe esperar
entre 6 y 12 meses para cargar o para colocar los implantes (con un promedio de 8-9
meses) tanto en la técnica simultanea como en la diferida, respectivamente.
Lee, usando hidroxiapatita bovina, realiza biopsias a los 6 y a los 12 meses y encuentra

hueso inmaduro a los 6 meses y hueso maduro a los 12 meses (118).

En el caso de materiales aloplasticos, tanto de forma simultdanea como diferida,
la media de espera en el tiempo de maduracién ronda los 6 meses. En ocasiones, los
materiales particulados pueden combinarse entre si, siendo los tiempos de maduracion

muy variables, desde los 6-9 meses a los 10-12 meses.
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n) Caracteristicas del nuevo hueso formado y su relacion con los implantes

Una vez se haya conseguido regenerar hueso mediante la cirugia de elevacion
de seno, llegariamos a la fase de colocacién de implantes tras haber esperado la
cicatrizacion de nuestro injerto. Cuando se haya utilizado un biomaterial que no sea
100% hueso autdlogo como injerto en el seno maxilar, la composicién del nuevo hueso
formado serd histolégicamente diferente al hueso nativo. Esto implica que Ia
osteointegracion del implante colocado en este hueso regenerado va a diferir a la del

proceso convencional.

Se ha observado tras estudio histoldgico a los 5 meses de un seno makxilar
injertado con mezcla de hueso cortical bovino inorganico, que la composicidn del hueso
regenerado estd compuesta por 25% de nuevo hueso vivo, 50% de tejido conectivo, y
25% de particulas del injerto biooss (119,120). Por esta razén diferentes autores
abogan por diferir la colacién de implantes entre 6 y 8 meses para obtener un hueso

mas maduro y para poder estabilizar con mayor firmeza el implante (121,122).

Ademas cuando se colocaban implantes de superficie lisa en una fase junto con
la cirugia de elevacidon de seno, se observé tan sélo un 2.5% de contacto hueso implante.
Sin embargo se han mostrado resultados mucho mas favorables cuando el implante
empleado presentaba superficies mejoradas, como las de sustraccién, observandose

alrededor de un muy superior tras el mismo periodo de cicatrizacion.

Se comprobd en otro estudio que el porcentaje de contacto hueso-implante de
un implante con estas caracteristicas era del 70% respecto al 30% de otros implantes

con superficie lisa tras 6 meses de cicatrizacion de los mismos (109,123).

Diferentes autores sugieren la importancia de que el injerto sea sustituido en un
buen porcentaje por hueso vivo para garantizar la viabilidad de la osteointegracién de
los implantes a largo plazo. Este debe ser de al menos un 25% para resultados exitosos a

largo plazo (124).

En el hueso de pacientes con osteoporosis se ha observado que el contacto
hueso — implante es de entre un 10 y un 16%, que es el porcentaje de osteointegracion
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minimo, y que por debajo del cual este susceptible de sufrir la fractura. En otros
estudios de elevacion de seno maxilar, se estipulé que por debajo del 20% de hueso

vivo, el riesgo de fractura de la osteointegracién es alto (69).

En estudios realizados para comprobar la resistencia al contra-torque de
implantes con 3 meses de osteointegracion en senos injertados con hueso autdlogo fue
mayor que en los que se habia utilizado hueso cortical inorganico bovino. Al cabo de 6
meses de cicatrizacidn, la fuerza requerida fue el doble que a los 3 meses cuando se
habia utilizado hueso cortical inorganico bovino s, igualdndose a la de los senos

injertados con hueso autdlogo (110).

Cuando se utiliz6 DFDBA como material de injerto, a las 12 semanas, no hubo
diferencias a las 12 semanas de osteointegracion cuando se compard con injerto de
hueso autdlogo, que fue el grupo test; sin embargo, a las 26 semanas los valores de
torsién fueron el doble para el grupo test (89). Parece que el tiempo y el tipo de injerto

son un factor decisivo en la calidad de la osteointegracion.

En otro estudio histoldgico, a los 6 meses de la colocacién de un implante, en un
seno maxilar regenerado tras 1 afo de cicatrizacion con hueso cortical bovino
inorganico, se observé un contacto hueso-implante del 73%, respecto a un 62% de una
localizacién dsea nativa de la regidn posterior del maxilar, donde no se habia hecho
regeneracion. Esto podria explicarse debido a la composicion de este Xenoinjerto, vy al
mantenimiento de las particulas en la estructura del nuevo hueso formado. Esto podria
modificar la calidad ésea de la regidn de un tipo Ill — IV a una Il — lll segun la clasificacion

de Lekholmy Zarb (112,120).

Asi mismo no seran las particulas del Xenoinjerto las que queden en contacto
directo con el implante en el proceso de osteointegracion, ya que la nueva matriz 6sea 'y

los osteoblastos seran los que se uniran a la superficie de dicho implante (125).
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o) Resultados histolagicos y clinicos de los injertos colocados en la elevacion del seno

maxilar

Una de las caracteristicas histoldgicas de los injertos colocados en senos
maxilares que han sido aumentados es la presencia de un hueso nuevo hueso mucho
mas mineralizado comparado con hueso que no ha sido regenerado, ya que la mayoria
de estos, son ricos en minerales porque proceden de hueso cortical, y tras la
cicatrizacion quedan integrados en el injerto. Otra caracteristica en la composicion del
nuevo hueso, es la presencia de una menor cantidad de médula dsea, debido a esta

mayor presencia mineral (126).

Estudios histoldgicos han mostrado que tras usar xenoinjerto de cortical bovino
inorganico como injerto, parte de este queda embebido en el hueso lamelar cicatrizado,
observandose ademas osteoclastos adheridos a la superficie de las particulas residuales,
sugiriendo un posible proceso de reabsorcidn de la particula de injerto y posterior

sustitucidn por nuevo hueso vivo (116,117,127).

El porcentaje de contacto de nuevo hueso — implante en este caso a los 18
meses de cicatrizacidn del injerto, fue de entre un 37 y un 57%, inferior al porcentaje del
grupo control donde no se necesité hacer regeneracidén, pero suficiente para el
mantenimiento de la osteointegracion largo plazo. Cuando se utilizd este tipo de injerto,
se observé que el mantenimiento de la altura del injerto se conservaba a los 3 afios de la
cirugia, sin observarse una pérdida de la altura del injerto, probablemente debido a la

persistencia de restos de particulas del xenoinjerto residual en el nuevo hueso formado.

Diversos estudios han mostrado la integracion favorable de las particulas de
hueso natural cortical en el nuevo hueso formado, observdandose puentes de nuevo
hueso por encima de dichas particulas, asi como osteoblastos en contacto directo con
las particulas, asi como una reabsorcién parcial de las mismas, quedando integradas en

el injerto 6seo, aumentando la densidad y mineralizaciéon del mismo (120).

Como se ha comentado anteriormente, es importante el factor tiempo en la
formacién y maduracion de la zona del injerto, puesto que a las 20 — 22 semanas,
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todavia se observa una gran proporcién de colageno en la zona injertada. Sin embargo,

a las 28 semanas de la cirugia, las biopsias mostraron un hueso mds maduro, e

interconectado entre si por una red de trabéculas dseas, donde se apreciaba ya hueso
maduro; por este hecho, se recomienda dejar al menos 6 meses para tener un
estructura mas madura y mineralizada, donde obtener un anclaje primario del implante

mas favorable.

En una muestra histoldgica realizada a los 9 afios de la elevacién de seno con
ventana lateral, se observd que casi la mitad de la totalidad del injerto era hueso vivo,
en torno a un 46%. El resto del injerto era en un 17% de restos de particulas de injerto, y

un 38% de espacios medulares (100).

Cuando se compara el uso de injerto 100% hueso autdlogo con un 80% de
Xenoinjerto de cortical bovino inorganico mezclado con un 20% de hueso autélogo, no
se observan diferencias estadisticamente significativas a los 9 meses en relacién a

contacto hueso — implante, o a la supervivencia de los implantes (93).
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p) Re-neumatizacion del seno makxilar (Slumping)

Diferentes autores han observado variaciones a nivel radiografico del volumen
del injerto en sentido vertical, donde se ha descrito una reduccidon del mismo con el

paso de los afios (128,129).

En un estudio retrospectivo, se observé dicha reduccién de 0,8 a 2 mm de media
en la altura del injerto independientemente del tipo utilizado. También se pudo
comprobar que a los 7 meses de la cirugia, la altura de injerto inicial habia disminuido en
casi un 50% en varios de los pacientes a los que se les habia realizado una elevacion de

seno mediante acceso lateral (130).

Parece ser que al cabo de 3 afios, todos los senos donde se aumento la
disponibilidad apico-coronal, sufrieron una reduccidon de la altura del injerto. Esta
disminucién fue mayor en tanto en cuanto menor era la disponibilidad dsea inicial, asi

como cuanto mas se elevd la membrana (131).

También se observé el mismo fendmeno cuando la elevacidn de seno se hizo
desde un acceso crestal, difiriendo la colocacién del implante. Esta reduccion del
volumen se compard con implantes colocados mediante la técnica de Summers en las
que se afiade injerto a través de la preparacién, previa a la colocacién del implante,
obteniendo una mayor estabilidad del mismo con esta técnica a lo largo del tiempo (80).
Esta pérdida podria explicarse por un desplazamiento del injerto particulado hacia los

lados, asi como la reabsorciéon y la contraccién del mismo.
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q) Complicaciones

Al margen de las complicaciones inherentes a las de cualquier cirugia oral, la
elevacion de seno, tanto cuando se desarrollan desde un acceso lateral como desde un

acceso crestal, pueden presentar problemas de indole similar.

Las complicaciones quirurgicas que con mas frecuencia se producen en ambos
procedimientos son el desgarro de la membrana de Schneider durante su manipulacién,
y la infeccién del seno durante la cicatrizacién. A posteriori, de manera inmediata o

mediata pueden producirse problemas infecciosos o incluso la pérdida del implante.

Desgarro de la membrana de Schneider

Dentro de las complicaciones que se producen durante la cirugia, la mas
frecuentes es el desgarro de la membrana de Schneider durante el despegamiento de la
misma, o durante la realizacion de la ostectomia de la ventana lateral (132,133)

(Timmenga 2001, Karabuda 2006).

Otra causa que puede provocar el desgarro de la membrana es un
despegamiento insuficiente de la misma, de manera que una tensidn excesiva durante la
colocaciéon y compactacién del material de injerto puede superar su limite de
elasticidad. Se debe tener cuidado al introducir el injerto, ya que la macro-estructura
afilada de las particulas, podrian provocar la perforacidon de la membrana, y el paso del

mismo al interior del seno, pudiendo provocar episodios de sinusitis.

Otro motivo por el que el injerto particulado puede penetrar a la luz del seno
seria, una excesiva presion dentro del seno, que por accién de la inflamacién y el
sangrado, empujaria el material a través de posibles perforaciones o desgarros de la
membrana. También debe avisarse al paciente que evite sonarse la nariz de manera
brusca. Esta presién también puede provocar la dehiscencia de la sutura, el
desplazamiento del injerto dentro del seno o a través de los bordes de la herida,
perdiendo volumen de injerto.
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Cuando la membrana colocada en la ventana lateral para la exclusion del tejido
blando ha sido fijada mediante chinchetas, se minimizara el riesgo de desplazamiento
del injerto a través de la misma.

El tamafio de la ventana lateral de acceso, se relacionan de forma inversamente
proporcional con el riesgo de perforacion de la membrana. Diferentes autores observan
desde un 40% a un 58% de perforaciones al hacer ventanas de pequefio tamafio. Sin
embargo, cuanto mayor es la ventana, menor es la incidencia. La tasas de aparicion de la
misma, segun diferentes autores, oscilan alrededor de un 23%, aunque los resultados de

los estudios difieren (134-137)

Lesion de la arteria maxilar

Durante la realizacién tanto del disefio y levantamiento del colgajo, como de la
realizacion de la ventana lateral con material rotatorio, existe la posibilidad de lesionar
alguna arteria. La arteria que mayores problemas puede originar, es la arteria maxilar,
en la zona de anastomosis de la rama inferior de la arteria alveolar postero-superior con
la arteria infraorbitaria que en su recorrida intra-6seo, pasa por la cortical vestibular

donde habitualmente se realiza la ostectomia para delimitar la ventana lateral.

En ocasiones, las hemorragias de esta arteria impiden continuar la intervencion
hasta que se controle el sangrado. Utilizando piezo-surgery es posible realizar la
antrostomia sin lesionar los vasos sanguineos de la pared lateral ya que estos

dispositivos no cortan los tejidos blandos (138,139).

Elian analizd cincuenta tomografias computarizadas, donde pudo encontrar
radiograficamente dicha arteria en al menos la mitad de ellos. Se observé que la arteria

discurria aproximadamente a 16£3 milimetros de la cresta alveolar (23).

Para evitar estos problemas, o disminuir su tasa de aparicion, pueden realizarse
los procedimientos de ostectomia, asi como el despegamiento de la membrana del seno
mediante dispositivos de ultrasonido. De esta manera el porcentaje de desgarro de la
membrana se ve reducido a un 11%. Ademas, la probabilidad de lesionar la arteria
maxilar, y tener un sangrado profuso también desciende a un 2% con el uso de este
dispositivo (138,140).
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Sinusitis
La manipulacion de la membrana de Schneider durante la cirugia de elevacion

del suelo del seno, puede provocar reacciones inflamatorias diversas en la misma,

pudiendo aparecer en forma de sinusitis.

La que con mayor frecuencia se produce es la sinusitis aguda, que puede
aparecer a los 3 dias de la cirugia o incluso tras una semana de aparicion. La frecuencia
de aparicién de la misma es de u 3 a un 20% de las intervenciones realizadas, siendo tras
el desgarro de la membrana, la complicacion mas frecuente. Esta disparidad de
porcentajes, puede deberse a los diferentes métodos empleados para el diagnéstico de

esta, como el radiogréfico, clinico, endoscépico.

La realizacién de este tipo de cirugia, produce la alteraciéon del ambiente local,
encontrandose a los 3 meses cultivos positivos a determinadas bacterias al compararlos
con las recogidas de manera pre-quirurgica. Sin embargo, a los 9 meses los resultados se

igualan a los iniciales

También se reduce el tamafio del seno, y se modifica el sistema de transporte
epitelio-ciliar de drenaje a través del ostium, donde este puede obstruirse como se ha

descrito anteriormente, favoreciendo la aparicién de infecciones.

Otras causas de aparicion suelen ser el traslado de bacterias al interior del seno,
bien mediante la realizacidon de la cirugia, al utilizar instrumental contaminado, o que

estas se encuentren el biomaterial que se utiliza como injerto.

En ocasiones, cuando el injerto utilizado es hueso autdlogo obtenido mediante
filtros de aspiracion durante la cirugia, la aspiracidn de saliva y posterior contacto con el
injerto, puede provocar la contaminacién del mismo. Se debe tener cuidado durante la

manipulacion de cualquier injerto que se utilice, evitando su posible contaminacion.

El uso de antibidticos de manera profilactica puede disminuir el riesgo de
aparicion de una infeccion. En caso de que esta se produzca, los tratamientos
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antibidticos suelen ser prolongados, y en ocasiones es necesario la apertura del seno, la

eliminacion del material contaminado y el drenaje del mismo.

Sus principales sintomas son: Congestion nasal, aparicién de moco purulento a
través de la fosa nasal, rinitis, disminucién de la capacidad olfativa, halitosis, fiebre,

dolor, sensibilidad intensa y malestar en la zona del seno maxilar, rinitis, tos...

Obstruccion mecanica del ostium

Esta complicacion estad relacionada con la migracién de material de injerto a
través de la membrana del seno, y su desplazamiento hacia la zona mds apical de la
pared medial. Como se ha mencionado previamente, el ostium es el conducto por el que
el seno maxilar drena a la fosa nasal. Esto podria provocar episodios de sinusitis durante

la cicatrizacién del injerto.

Durante los primeros dias de la cicatrizacién de la herida, tanto cuando se
utilizan las técnicas de elevaciones del suelo del seno, bien con osteotomos, o con
técnica de ventana lateral, puede provocar pequefios desgarros de la membrana de
Schneider, que junto con pequeiias hemorragias, la sangre puede pasar a la luz del seno,
y tras acumularse en su interior, puede pasar a la fosa nasal a través del ostium,
llegando a originar episodios de epistaxis, aunque no hay estudios que hablen de

porcentajes de incidencia de la misma.

Vértigo paroxistico posicional

El trauma generado por la percusion del martillo con el que golpeamos los
osteotomos junto a la hiperextension del cuello del paciente, podria ocasionar un
desplazamiento de los otolitos (eestructura ubicada en el laberinto vestibular del oido
interno, formada por cristales de carbonato célcico suspendidos en un medio gelatinoso,
que proporciona informacién acerca de la posicién del cuerpo esencial para el
equilibrio). Este desplazamiento de los otolitos podria ocasionar el vértigo paroxistico

posicional (141).
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Fracaso de la osteointegracidon del implante

Parece ser que los principales factores relacionados con el fallo en la
osteointegracion de los implantes colocados en senos regenerados, serian
principalmente: (29,73,79,142)(7):

- Utilizar técnicas de fresado en lugar de técnicas de compactacion con
osteotomos en hueso tipo IV, donde no se mejoraria la calidad del mismo, y
existiria un menor contacto hueso — implante durante las primeras 6 semanas
de cicatrizacion.

- Pacientes fumadores de mas de 20 cigarrillos diarios.

- Sobrecarga oclusal.

- Falta de estabilidad primaria del implante, factor muy relacionado con la

disponibilidad dsea desde la cresta hasta la cortical del seno.

- Acortamiento de la maduracion del injerto previo a la colocacién del implante.

Presencia de quistes dentro del material de injerto

Misch y Lockhart han informado de la presencia de quistes dentro del material de
injerto, con hallazgo casual en la radiografia panoramica y cuyo tratamiento fue la

extirpacidn del mismo, sin observarse otras complicaciones a posteriori (143,144).
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Hipétesis de trabajo y justificacidn del estudio

La rehabilitacion mediante proétesis implanto-soportada se considera un
tratamiento predecible desde hace ya mas de dos décadas. Como ya se ha comentado,
en ocasiones el sector posterior del maxilar presenta una disponibilidad ésea reducida
para la colocacién de implantes dentales, lo que obliga a realizar técnicas de
regeneraciéon 6sea previas a la colocacién de lo los implantes, o simultanea a este. La
técnica considerada durante muchos afios como “gold standard” para el aumento de la
disponibilidad ésea vertical cuando esta es inferior a 4 mm al suelo del seno ha sido la

elevacion de seno mediante ventana o acceso lateral.

Sin embargo, esta técnica presenta con frecuencia complicaciones como el
desgarro de la membrana de Schneider durante el despegamiento, o la lesidon de la
arteria maxilar, provocando sangrados profusos u obligando a abortar el proceso de
regeneracién. Ademas el postoperatorio de esta técnica suele ser complicado,

originando dolor, edema e inflamacién.

La técnica de elevacidon del suelo del seno con osteotomos, conocida como
técnica cerrada, permite desplazar hacia apical el suelo del seno maxilar, evitando el
acceso lateral al mismo, permitiendo colocar los implantes en la misma cirugia los
implantes. Esta técnica esta a priori indicada en situaciones donde al menos existen 4-5
mm de hueso residual al suelo del seno, basado en la ultima clasificacién propuesta por

Jensen en 1998.

Las mejoras obtenidas en el desarrollo macroscépico de los implantes, y la
mejora de las superficies, permite obtener resultados satisfactorios en términos de
mejorar la estabilidad primaria intra-quirurgica, durante la elevacidon de seno mediante
una técnica cerrada, mejorando significativamente el postoperatorio, y reduciendo el

tiempo de tratamiento.

El uso de implantes de longitud reducida ha ido desplazando a lo largo de los
afios al uso de implantes mas largos, ya que los denominados implantes cortos (incluso
de 6 mm) han demostrado resultados y supervivencia de los mismos igual a la de los
implantes de longitud mayor. Ademas ya existen estudios prospectivos donde estos
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implantes cortos se utilizan de manera unitaria, sin ferulizarlos a otros de longitud

superior, habiendo sido colocados en la regién posterior del maxilar.

De hecho, el grupo ITI avala en su consenso del afio 2009 la utilizacidon de un
implante de hasta 5mm de longitud siempre que tenga un diametro ancho como unidad
funcional posterior, pudiendo evitar asi molestas y complejas cirugias de regeneracion

dsea.

Ademas, el cbmodo postoperatorio presentado por el paciente, la reduccion del
tiempo de tratamiento a la mitad, asi como su coste econémico, mostrando resultados

clinicos y radiograficos similares a los colocados mediante la técnica convencional.

Por estos motivos, nos planteamos realizar un estudio prospectivo donde se
evalue la supervivencia de 30 implantes colocados la zona posterior del maxilar sonde la
disponibilidad dsea desde la cortical del suelo del seno a la cresta ésea se menor o igual
a 5 mm utilizando la técnica de fresado con trefina, colocar un implante de 4,3 o 5mm
de didmetro y 9 mm de longitud, en funcidn de si es un premolar o un molar, sin utilizar
ningun biomaterial de injerto, asi como medir radiograficamente el nuevo hueso

formado de manera espontdnea a los 18 meses desde su colocacion.
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Objetivos

Objetivo principal:

Evaluar la supervivencia de implantes colocados mediante la técnica de trefina

en la region posterior del maxilar, donde la disponibilidad dsea apico-coronal al suelo

del seno maxilar era inferior o igual a 5 mm, con un seguimiento de 18 meses desde su

colocacién.

Objetivos secundarios

- Valorar la ganancia 6sea conseguida a los 18 meses.

- Relacionar los resultados obtenidos con la proximidad del implante con la cara

mas mesial del seno, asi como con la forma del seno.

- Valorar el recubrimiento de la parte apical del implante

- Valorar la estabilidad del nuevo hueso formado a los 18 meses?
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Material y método

- Material

Se seleccionaran 32 pacientes que acudan de manera consecutiva al
Departamento de Estomatologia y Cirugia Maxilofacial del Hospital San Rafael (C/
Serrano, 199. C.P. 28035. Madrid). Estos deben estar parcialmente desdentados en el
sector posterior del maxilar, y presentar una escasa disponibilidad ésea vertical al suelo
del seno maxilar (valorada en una radiografia periapical), que deseen ser rehabilitados

con protesis fija sobre implantes dentales de una o mas unidades dentarias posteriores

Los pacientes debian de cumplir una serie de criterios para su inclusién en el

estudio:

En primer lugar, se entrega a los pacientes un dossier con toda la informacidn
necesaria al respecto asi como de un consentimiento informado. Dichos pacientes
deben leer, entender y firmar dicho consentimiento informado. El paciente debe

firmarlo al menos un dia antes de la cirugia, dia “0” del estudio.

Se debe explicar al paciente que cualquiera de ellos puede abandonar el estudio
en cualquier momento sin ningln perjuicio y le serd ofrecido un tratamiento alternativo

a su situacién dental.

Este estudio ha sido presentado y aprobado por el Comité de Etica de la

Universidad de Sevilla. Se adjunté dicho informe como anexo al final de este trabajo.

Se debe advertir a los pacientes de la necesidad de asistir a las visitas de
seguimiento para la recogida de los datos necesarios para el estudio.
Los pacientes se deben comprometer a asistir a las visitas de control.
Los pacientes serdn seleccionados por los investigadores en base a los siguientes

criterios:

Criterios generales de inclusion:
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- Hombres y mujeres de al menos 18 afios de edad.

- Presentar al menos 1 ausencia dentaria en posiciéon segin nomenclatura de la FDI 4-5-

6-7 en el maxilar superior, siempre que se encuentre en relacion con el seno maxilar.

- Que el paciente desee una restauracion sobre implantes en la zona desdentada.

- Los dientes en la localizacidon a tratar deben haber sido extraidos al menos 4 meses
antes del dia de la cirugia de colocacién de los implantes y estar sus alvéolos

completamente cicatrizados.

- Debe existir una disponibilidad 6sea en altura entre el suelo del seno maxilar y la
cortical crestal de 2 a 5 mm, medida mediante radiografia periapical. Dicha

disponibilidad dsea limitaria la colocacién de implantes de manera estandar.

- La anchura de la cresta 6sea debe ser tal que permita la instalacién de un implante
® 7 e
Camlog de 4,3 mm 6 5 mm de didmetro coronal. Una vez colocado, debe quedar un

tabique dseo de al menos 1 mm que rodee el implante en todo su contorno.

- Los pacientes no seran portadores de proétesis removibles provisionales, evitando de
esta forma que la carga prematura incontrolada de los implantes colocados en el seno

maxilar.

- Los pacientes deben comprometerse a asistir a las visitas de control durante toda la

duracién del estudio.
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Criterios de exclusion:

A.- Con respecto al paciente.

- Pacientes adultos que padezcan enfermedades que afecten a su capacidad inmunitaria

y/o al metabolismo éseo.

- Pacientes en tratamiento con Bifosfonatos previa o actualmente.

- Pacientes con alteraciones en la coagulacion.

- Historia de radioterapia en cabeza o cuello.

- Presencia de patologia sistémica sin control.

- Abuso de drogas y/o alcohol.

- Pacientes infectados con VIH.

- Pacientes bruxistas severos o con signos de patologia de la ATM o de dolor muscular.
- Pacientes fumadores de mas de 10 cigarrillos diarios o su equivalente.

- Pacientes que presenten una oclusidén inestable, ya que puede aumentar la

probabilidad de aflojamiento de tornillos y pilares, asi como la fractura de la misma

B.- Con respecto a la localizacion:

- Presencia de cualquier patologia de cardcter local que contraindique el tratamiento
con implantes dentales.

- Alvéolos sin cicatrizar.

- Localizaciones donde se realizaron procedimientos de regeneracion dsea previa.

- Disponibilidad dsea en altura entre el suelo del seno maxilar y la cortical crestal del
maxilar menor de 1 mm o mayor de 5 mm (hueso residual).

- Existencia de una anchura de cresta dsea tal que no permita la instalacion de un
implante Camlog® de 4,3 mm 6 5 mm de didmetro corona, que no quedara una tabla
6sea de al menos 1 mm rodeando el implante en todo su contorno, o que necesitara de
la realizacién de una regeneracion ésea guiada (ROG)

- Pacientes con inadecuada higiene oral.

- Existencia de patologia sinusal visible mediante radiografia, o por la anamnesis del
paciente

- Pacientes que no hayan tenido un seguimiento minimo de 18 meses, o que no sea
posible su localizacidn para realizar las mediciones radiograficas periapicales pertinentes
de los implantes colocados.
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- Presencia de septos o tabiques de Underwood en la zona donde se realizaria la
preparacion del lecho implantario.

En este estudio el uso de implantes se restringe a aquellas posiciones de dientes
ausentes descritos en el apartado anterior, tomando impresiones 3 meses después de
la cirugia de colocacién de los implantes y colocandolos en el transcurro de 2-3 semanas
después. Los pacientes se identificaron con las iniciales de sus nombres y dos apellidos
Las radiografias periapicales se tomaron de forma previa, postquirdrgica, a los tres, seis
y doce meses. Las radiografias panoramicas se hicieron antes de la cirugia de implantes

y a los 18 meses.

Todas las radiografias periapicales se haran utilizando un sistema de radiografia
paralela (Anillos de Rinn®, XCP). Se individualizarad cada bloque de mordida utilizado en
cada caso, marcdndolos con las iniciales del paciente, mediante silicona pesada, y se
tomara con dichos materiales una huella de los dientes adyacentes para que cada vez
que se realice una radiografia con este posicionador, tenga siempre la misma proyeccién
del haz de rayos. Estos bloques se guardardn durante todo el estudio y serdn utilizados
cada vez que venga el paciente para realizar el control radiografico. De esta manera las

mediciones seran lo mas fidedignas posibles.

Las mediciones de la disponibilidad dsea inicial y a los 18 meses de la cirugia, se
hardn exclusivamente en las radiografias periapicales, ya que le definicién y la

proporcién 1:1 es netamente superior a la de las radiografias panordmicas.

Las radiografias periapicales utilizadas son de la marca Kodak®, “ultraspeed”,
para una menor radiacién al paciente, utilizando la radiacién y técnica de revelado

recomendada por el fabricante.

Los osteotomos que se utilizardn para la fractura de la cortical del suelo del seno
durante la cirugia son de la misma casa del sistema de implantes (Camlog®) y son de
forma cénica al igual que los implantes. Para mantener una correcta estabilidad primaria
de los implantes en lecho creado, se utilizard el osteotomo de didmetro 3,8 para los
implantes de 4,3 y el osteotomo de 4,3 para los implantes de 5 mm de diametro, con el

fin de mantener la técnica de infra-instrumentacion del lecho.

78



Tesis doctoral. Rodrigo Andrés Garcia

Los implantes utilizados seran de longitud 9 mm y de 4,3 mm de didmetro

cuando se desee reponer un premolar, o de 5 mm de didmetro cuando sea un molar.

Métodos

I- Método Radiografico:

Se tomardn radiografias periapicales individualizadas con técnica de la paralela en

los siguientes momentos del estudio.
- De forma previa a la cirugia.
- Postquirdrgica.
- cuatro meses.
- Doce meses.

- Dieciocho meses.

Las radiografias deberdn ser de alta calidad y definicion de tal forma que se puedan
identificar los contornos odseos. Es esencial que se observe la parte apical de los
implantes en las radiografias, asi como la posicion del suelo del seno maxilar.

Estas radiografias se usaran para la determinacién de la posible ganancia dsea.

Método de realizacién de la toma de radiografias:

Para la realizacién de radiografias periapicales individualizadas es necesario usar
en todas las visitas del mismo paciente el mismo soporte-férula para el posicionamiento
de la radiografia (sistema de anillos XCP®). Las radiografias se realizaran con la pelicula
colocada paralela a los implantes y el cono del aparato emisor de rayos X perpendicular

a los implantes.

Se debe fabricar una férula a medida, individualizada, con silicona pesada, para
el posicionamiento correcto de la radiografia, de forma que se pueda reproducir la
proyeccion en cada una de las visitas en que sea necesario. El resultado serd la
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obtencién de una serie de radiografias facilmente comparables, permitiendo Ia

deteccion de cambios minimos en el contorno dseo.

Para la fabricacién de la férula de posicionamiento se usara un posicionador
radiografico XCP, individualizandose la posicion merced al registro de la huella del borde
oclusal de la restauracion o de los dientes adyacentes con silicona pesada para registro
de mordida. Las huellas registradas deben ser de la arcada en la que se colocaron los
implantes. Las férulas de posicionamiento para las radiografias, se modificara una vez
colocadas las restauraciones, con el fin de poder utilizar el mismo bloque de mordida, y
que este no interfiera en la colocacidon de la férula de la medicion. Esto se hara
eliminando la parte de la silicona de la huella de la brecha desdentada, para que la
férula encaje sélo con los dientes existentes previamente a la colocacidon de los

implantes.

De esta manera no serd necesario retirar la corona ni el pilar de la restauracion
para las mediciones, evitando el perjuicio que esto supone tanto para mucosa
periimplantaria como para el hueso osteointegrado mas marginal del implante. Asi se
conseguira realizar radiografias con la misma proyeccion, y las mediciones seran lo mas

fidedignas posibles.

Fabricacidon de la férula:

Una vez colocada la pelicula en el soporte XCP, se colocard una cantidad
generosa de silicona pesada en el bloque de mordida o soporte del dispositivo XCP.
Posteriormente se llevara a boca y se colocara de manera que la silicona quede
cubriendo parte de las coronas del diente en la mejor posicién posible para obtener el

maximo paralelismo posible entre el implante y la pelicula radiogréfica.

Una vez la silicona ha fraguado, se retirara el bloque de mordida con la silicona 'y
podran verse las caras oclusales de los dientes adyacentes a la zona donde se colocara el
implante. Asi se valorara la reproducibilidad en la colocacién del bloque de mordida
individualizado con la silicona, para que cada vez que se realicen radiografias con ese
soporte de mordida, la posicién del mismo, y por tanto la proyeccidn radiografica sea la

misma.

80



Tesis doctoral. Rodrigo Andrés Garcia
Una vez fraguada la silicona se, se obtendra la primera radiografia.
Tras la retirada el soporte individualizado de la boca se almacenard de forma cuidadosa

para su uso en futuras visitas de control

Puntos de referencia

Para realizar las mediciones en las radiografias, se utilizaran una serie de puntos
de referencia de la figura 1. Estas distancias se irdn midiendo en funcidon del momento
del estudio en el que nos encontremos, ya que algunos de estos puntos iran
apareciendo con el paso del tiempo, como la nueva cortical del suelo del seno, que no

serd visible de manera dptima hasta al menos pasados 10 meses.

Con estos puntos de referencia se podran obtener diferentes mediciones, como
la ganancia dsea producida por la nueva configuracién del suelo del seno maxilar que se
produce por la cicatrizacion désea de la cirugia. Hasta que este nuevo hueso no se
mineralice y madura, no serd valorable en la radiografia, por esta razén establecemos un

plazo de 18 meses para la medicidn de la misma.
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Figura 1: Esquema de la formacion dsea espontanea observable a los 12 y a los 18

meses. Puntos de referencia para realizar las mediciones

Puntos de referencia:

- DO: Disponibilidad dsea inicial

- HI: Hombro del implante

- CO: Cresta 6sea

- CS1: Cortical del suelo del seno inicial

- CS2: Cortical del suelo del seno neoformada a los 18 meses de la colocacién del

implante
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Il. Procedimientos previos al tratamiento:

- Es necesaria una evaluacion previa del paciente en la que se compruebe si el
paciente cumple o no los criterios de inclusidn. Esta evaluacidon incluye un examen
clinico, adecuada historia médica, debe registrarse la medicacién usada actualmente por
el paciente, y toma de radiografia panoramica. Se entregard el consentimiento

informado tal y como se refleja en el apartado correspondiente.

- La primera visita incluye:

1.- Radiografias de los dientes remanentes o implantes en el caso de existir.

2.- Radiografias de las dreas propuestas para recibir implantes en el estudio. Se tomaran
radiografias periapicales individualizadas (ver apartado correspondiente) de las zonas
donde se alojaran los implantes.

3.- Descripcién de las zonas desdentadas candidatas a rehabilitarse dentro del estudio
asi como de las dreas adyacentes incluyendo, si existieran, cualquier situacién
patoldgica..

4.- Instrucciones de higiene oral.

5.- Acuerdo del paciente en cumplir los requerimientos del estudio y firma del

consentimiento informado.

La medicién mas importante que se realizara en la fase de diagnédstico previa al
procedimiento quirlrgico, sera la de la disponibilidad dsea apico-coronal desde la cresta
6sea hasta la cortical del suelo del seno, y se medira en 3 zonas diferentes. La primera se
hard desde el centro de la localizacion donde se realizara el centro de la preparacion, y
se anotara en la casilla disponibilidad dsea inicial. Esta radiografia que se realizara
utilizando los dispositivos de paralelismo XCP®, donde se individualizard (férula
individualizada) con silicona pesada la relacién de esa primera proyeccién, con el bloque
de mordida del dispositivo y los dientes adyacentes a la brecha desdentada a tratar
(Véase apartado de fabricaciéon de férula individualizada). Se tratara de que la zona

donde se colocara el implante quede en el centro de la radiografia periapical.

Es importante valorar la morfologia interna del suelo del seno maxilar en la
radiografia, ya que en la mayoria de los casos, esta no es plana ni paralela a la cresta
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6sea, con lo que en ocasiones se debe fresar con la trefina mds en mesial, en el caso de
que se encuentre préxima la pared mesial del seno, o en distal, cuando sea la pared

distal la que esté involucrada en la preparacién del lecho.

. oz

Figura 2: Medicién de la disponibilidad dsea apico-coronal desde la cresta dsea a la

cortical del suelo del seno maxilar en la radiografia periapical prequirurgica.

Como se observa en la imagen, se medird en el centro de la brecha desdentada, la
disponibilidad dsea existente (DO), pero ademas se deberd tener en cuenta, que en
mesial existe una disponibilidad dsea superior que en el centro de la cresta, con lo que
durante el fresado, esto se tendra en cuenta para tratar de fresar hasta el milimetro
aproximado equivalente a la cortical del suelo del seno maxilar, y asi facilitar su fractura

con el osteotomo.
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Procedimiento quirurgico:

- La cirugia de colocacion de implantes se realizé en condiciones de asepsia, mediante la

preparacion de un campo estéril en un gabinete dental preparado para cirugia oral.

- Se administrd profilaxis antibidtica compuesta por 2 gramos de amoxicilina é 600 mg

de clindamicina + 500 de metronidazol en casos de alérgicos, 1 hora antes de la cirugia.

- Tras la cirugia, se prescribié a todos los pacientes tratamiento antibidtico (amoxicilina
500 mg/8h 6 clindamicina 300 mg/8h + Metronidazol 250 mg/8 horas), antiinflamatorio
(ibuprofeno tabletas de 600 mg/8h) junto con un protector gastrico (omeprazol capsulas
20 mg/24h). Se comenzara con el tratamiento médico 90 minutos antes del comienzo

del procedimiento quirdrgico.

85



Tesis doctoral. Rodrigo Andrés Garcia

lll. Cronograma de trabajo

Procedimiento

Cita previa a la Cirugia

- Entrega del consentimiento informado que deben leer y comprender, asi como traer
firmado el dia de la cirugia.

- Realizacién de radiografia periapical con posicionador (Anillos de Rinn®, XCP). Se
individualizara cada bloque de mordida mediante silicona pesada, y se tomara con
dichos materiales una huella de los dientes adyacentes para que cada vez que se realice
una radiografia con este posicionador, tenga siempre la misma proyeccion del haz de
rayos. Estos bloques se guardaran durante todo el estudio y seran utilizados cada vez
que venga el paciente para realizar el control radiografico. De esta manera las

mediciones seran lo mas fidedignas posibles.

- Se medird en la radiografia periapical la disponibilidad dsea existente comprendida
entre la cortical del suelo del seno y la cresta dsea en la localizacidon donde se vaya a
colocar el implante. De esta manera conoceremos la disponibilidad dsea disponible para
la futura colocacién del implante.

Se le prescribiran 2 gramos de amoxicilina o 600 mg de clindamicina + 500 de

metronidazol (en caso de alergia) para que la tomen 90 minutos antes de la cirugia.

Dia 0

Procedimiento quirurgico:

Tras recibir el consentimiento informado leido, entendido y firmado por el paciente, nos
aseguramos de que se haya tomado el antibidtico establecido.

- La cirugia se realiza bajo anestesia local infiltrativa periapical.

- Se realiza incision crestal en mucosa queratinizada siempre que sea posible, y
levantamiento de colgajo a espesor total.

- A continuacién se mide la anchura de la cresta 6sea utilizando una sonda periodontal
PCP 15 UNC, para seleccionar el implante de 4,3 mm o el de 5 mm de diametro, en
funcién de ésta, para salvaguardar 1 mm de hueso en la periferia del lecho quirurgico.
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- Se elige la fresa tipo trefina de 3,5 mm de didmetro externo para la colocaciéon de un
implante de 4,3 mm de didmetro, y una trefina de 4 mm de didmetro externo para la

colocacién de un implante de 5 mm de didmetro. C

- La longitud de trabajo consistira en restar 1 mm a la distancia desde la cresta dsea
hasta la cortical del suelo del seno maxilar medido con anterioridad (X-1). Se pasara la
trefina a esta longitud a 800 RPM de manera suave, tratando de percibir la sensacién de
resistencia al fresado que se produce al alcanzar la cortical del suelo del seno, al cambiar
de densidad dsea. Se extraerda la fresa del hueso con esta en movimiento, y

manteniendo la axialidad de la preparacion para no aumentar el didametro de la misma.

- Posteriormente, se desplazara el cilindro éseo demarcado con la trefina hacia el
interior del seno maxilar, utilizando osteotomos cénicos de la marca Camlog®, de punta
concava de de 3,8 mm (3,3 mm de diametro en el extremo del osteotomo) para la

trefina de 3,5 mm, y el de 4,3 mm (3,6 mm de diametro en el extremo del osteotomo).

- Se desplazara el suelo del seno hasta la longitud final de trabajo (longitud del implante
en su parte activa), comprobandose entonces la integridad de la membrana de
Schneider mediante la maniobra de Valsalva. Si existiera resultado positivo en esta

maniobra, se anotara en la hoja clinica.

Posteriormente, se introducird el implante en lecho creado hasta enterrar
completamente la superficie Promote de Camlog®, dejando el anillo del cuello pulido de
manera supradsea. El implante se introducira colocado en el transportador de implantes
mecanico, para favorecer la introduccién axial del mismo. Una vez introducido, se
colocard un tapdn de cierre de 0 mm (plano) para permitir la cicatrizacién submucosa

del mismo.

-Por ultimo se suturan los colgajos para una cicatrizacion en dos fases de los implantes.

- Tras la cirugia, se prescribira a todos los pacientes tratamiento antibidtico (amoxicilina
500 mg/8h 6 clindamicina 300 mg/8h + Metronidazol 250 mg/8 horas), antiinflamatorio
(ibuprofeno tabletas de 600 mg/8h) junto con un protector gastrico (omeprazol capsulas
20 mg/24h). Se comenzara con el tratamiento médico 30 minutos antes del comienzo
del procedimiento quirdrgico. Como tratamiento antiinflamatorio se prescribira
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ibuprofeno 600 mg/ 8 horas/ 5 dias, y un antiséptico, clorhexidina al 0,2% cada 12 horas

durante 14 dias, hasta que el paciente instaure de nuevo su higiene mecanica de la zona.

Radiografia postquirtrgica

- Se realizara radiografia periapical postquirurgica (utilizando la férula individualizada del
soporte radiografico) para valorar la correcta colocacién del implante en relacion a
estructuras adyacentes, y para realizar diferentes mediciones, y se anotara el didmetro
de implante colocado, 4,3 o0 5 mm, que dependera de la disponibilidad dsea horizontal
(anchura de la cresta existente), respetando siempre al menos un milimetro de hueso

alrededor de la preparacién para el implante.
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Figura 3: Radiografia postquirirgica. Se medira la distancia desde el hombro del
implante para conocer la cantidad de implante en contacto inicial con hueso, y al
conocer la longitud del implante, el resto de implante serd susceptible de poderse

cubrir con el nuevo hueso formado.

- Longitud A: Es la distancia existente entre la cresta dsea (CO) y la cortical del

suelo del seno (CS1) en el aspecto mesial del implante. (CO-CS1 M)

- Longitud B: Es la distancia existente entre el hombro del implante (HI) y la

cortical del suelo del seno (CS1), en el aspecto mesial del implante. (HI-CS1 M)

- Longitud A": Es la distancia existente entre la cresta 6sea (CO) y la cortical del

suelo del seno (CS1) en el aspecto distal del implante (CO-CS1 D).

- Longitud B’: Es la distancia existente entre el hombro del implante (HI) y la

cortical del suelo del seno (CS1), en el aspecto distal del implante (HI-CS1 D).
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Cita a los 10 dias

- Se revisara zona quirurgica, y se retiraran los puntos de sutura

Cita a las 12 semanas

- Se hard segunda fase quirurgica para la exposicién del tornillo de cierre del implante,
se cambiara el tornillo de cicatrizacion por uno transgingival, lo suficientemente alto

para que no sea cubierto por la mucosa al suturar los colgajos.

Valorar la Movilidad del implante. (Osteointegracion)

-Se comprobara de forma directa en cada visita. Se medira por el contacto directo sobre
los implantes o las restauraciones. Si el implante muestra movilidad es un tratamiento
fracasado y el paciente debera abandonar el estudio registrandose la salida del mismo,

salvo que se den las circunstancias descritas mas adelante.

-Si aparece uno de los sintomas antes descritos o la prétesis presenta movilidad, ésta
debe ser retirada. Si el problema que origina la movilidad esta a nivel de la prétesis, ésta
se reparara y se colocard de nuevo, registrandose la circunstancia como un episodio
adverso. Si el problema se situa a nivel del implante se instaurara tratamiento, buscando
el mayor interés para el paciente. Si el paciente debiera salir del estudio, se podria

reclutar un nuevo paciente para incluir en el estudio.

- Se prescribe ibuprofeno 600 mg/ 8 horas/ 5 dias, y un antiséptico, clorhexidina al 0,2%
cada 12 horas durante 14 dias, hasta que el paciente instaure de nuevo su higiene

mecanica de la zona.

Cita a las 14 semanas.

- Se retiran los puntos de sutura, se quita el pilar de cicatrizacion transgingival, y se
procede a la toma de impresidon directa al implante utilizando pilares de impresién de
cubeta cerrada de la marca Camlog® y silicona pesada y fluida de la marca Impregum
3M- ESPE @, utilizando la técnica de una sola fase.
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- Una vez retirada la cubeta, se vuelven a colocar los pilares de cicatrizacion.

La toma de impresién de los implantes se realizardn mediante el uso de cofias de
. .7 . ® .z
impresidn atornilladas para cubeta cerrada de la marca Camlog , usando poliéteres de
viscosidad media como material de impresion (Impregum 3M- ESPE ®). Se
confeccionardn prdétesis metal-cerdmica, con arreglo a los criterios convencionales de

construccion de coronas y puentes sobre implantes

Cita a las 15 semanas

- Se realizard prueba de metal de la estructura
- Radiografia periapical para comprobar el ajuste de la estructura de metal con el/los

implantes

Cita a las 16 semanas

- Se colocara la protesis implanto-soportada, y se ajustara la oclusion. El pilar utilizado
para atornillar la corona al implante serd el modelo VARIO SR” de Camlog®, y se
atornillara al implante con un torque 30 N/cm; el tornillo transoclusal se atornillara a 10
N/cm. En el caso de que sean cementadas, se utilizard un pilar tipo ESTHOMIC™ de

Camlog®, utilizara un cemento de ionémero de vidrio.

- Radiografia periapical del ajuste de la protesis con los implantes.

- Cierre de la chimenea de la corona con material provisional.

- El ajuste oclusal se realizara manteniendo contacto en maxima intercuspidacion
durante un apretamiento fuerte y estando libre de contacto durante un apretamiento
suave. Se comprobard la falta de contacto de las prétesis en cualquiera de los

movimientos excursivos.

- Se eliminara la parte del bloque de mordida que ocuparia la zona de la nueva corona
colocada, con el fin de poder colocar el bloque de mordida de la misma manera que
antes de la colocacidn de la restauracion. De esta manera podra seguir utilizdndose el
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mismo bloque de mordida de la férula individual, para una éptima estandarizacién de las

radiografias y las mediciones.

Cita a los 6 meses

- Revision de la proétesis en cuanto a oclusion y aflojamiento de tornillos. En caso de no
aflojamiento ni avistamiento de problemas, se cambiara el material de la chimenea por

composite fotopolimerizable.

- Indice de placa (Mombelli 1987) Se determinara en las superficies mesial, distal,
vestibular y lingual o palatina.

0: Ausencia de placa.

1: Determinacidn de la presencia de placa al pasar una sonda.

2: Placa visible.

3: Abundante materia alba.

- Indice de sangrado del surco (Mombelli 1987). Se determinara en las superficies
mesial, distal, vestibular y lingual o palatina.
0: Ausencia de sangrado.
1: Sangrado aislado.
2: La sangre forma una linea roja en el margen.
3: Sangrado profuso.
- Profundidad de sondaje mediante la sonda periodontal PCP 15 UNC. Se registrard en

la superficie mesial, distal, vestibular y lingual o palatina.

Estos examenes periodontales son los utilizados en las visitas de mantenimiento
de pacientes periodontales y/o que lleven implantes como método diagndstico de
control periodontal o periimplantario de los mismos. Cualquier aumento en los
resultados de los mismos, no tendria interaccién con los resultados del estudio, ya que
las mediciones que se realizan en este estudio son desde referencias mecdnicas
estaticas como el cuello del implante, para la medicién de la cantidad de nuevo hueso
formado alrededor del apice del implantes. De esta manera, cualquier episodio breve de
mucositis o periimplantitis que pudiera haber, no influiria en la lectura de resultados del
estudio.
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Cita a los 12 meses

- Realizacién de radiografia periapical estandarizada con la férula individual modificada.

- Examen del implante y de la protesis atornillada.

- Revisién de la protesis en cuanto a oclusion y aflojamiento de tornillos.

- Indice de placa (Mombelli 1987) Se determinara en las superficies mesial, distal,

vestibular y lingual o palatina.
0: Ausencia de placa.
1: Determinacion de la presencia de placa al pasar una sonda.
2: Placa visible.
3: Abundante materia alba.

- Indice de sangrado del surco (Mombelli 1987). Se determinard en las superficies

mesial, distal, vestibular y lingual o palatina.
0: Ausencia de sangrado.
1: Sangrado aislado.
2: La sangre forma una linea roja en el margen.
3: Sangrado profuso.
- Profundidad de sondaje mediante la sonda periodontal PCP 15 UNC. Se registrard en
la superficie mesial, distal, vestibular y lingual o palatina.
Cita a los 18 meses
- Realizacién de radiografia periapical estandarizada con la férula individual modificada.
- Examen del implante y de la proétesis atornillada.

- Revision de la protesis en cuanto a oclusiéon y aflojamiento de tornillos.
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- Indice de placa (Mombelli 1987) Se determinara en las superficies mesial, distal,
vestibular y lingual o palatina.

0: Ausencia de placa.

1: Determinacidn de la presencia de placa al pasar una sonda.

2: Placa visible.

3: Abundante materia alba.

- indice de sangrado del surco (Mombelli 1987). Se determinara en las superficies
mesial, distal, vestibular y lingual o palatina.
0: Ausencia de sangrado.
1: Sangrado aislado.
2: La sangre forma una linea roja en el margen.
3: Sangrado profuso.
- Profundidad de sondaje mediante la sonda periodontal PCP 15 UNC. Se registrara en

la superficie mesial, distal, vestibular y lingual o palatina.

Radiografia a los 18 meses

- Se realizard una radiografia periapical a los 18 meses de la colocacion del implante,
utilizando la férula individualizada radiografica. Se colocara dicha férula realizada con
silicona, asegurdndonos de que la restauracion realizada sobre el implante no interfiere
en el asentamiento de la férula sobre los dientes adyacentes, eliminando parte de la

silicona hasta su correcto asentamiento.
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Figura 4: Mediciones que se realizaran a los 12 y a los 18 meses, donde se observarad la
cantidad de nuevo hueso formado, y la cantidad de porcion apical del implante que no

se ha recubierto por nuevo hueso

IV. Medicidn del nuevo hueso formado de manera espontanea

Las mediciones se realizaran utilizando las radiografias periapicales obtenidas de
manera prequirudrgica, postquirdrgica y a los 18 meses de la cirugia. Las radiografias se
realizardn de manera estandarizada e individualizada. Se utilizara una regla milimetrada,
para las mediciones, que se hardn en mesial y en distal del implante, estas seran
realizadas por el mismo clinico que hara las cirugias. Se relacionaran los datos obtenidos

entre si, para ver la relaciéon que puede existir entre las variables de la figura 3.

- Longitud A: Es la distancia que existe entre la nueva cortical del suelo del seno
(CS2) maxilar observada a los 18 meses, en el aspecto mesial del implante (CS2 —

apice).

- Longitud B: Es la distancia que existe entre la cortical del suelo del seno maxilar
inicial (CS1), y el dpice del implante, en el aspecto mesial del implante (CS1-
apice).
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- Longitud C: Es la distancia que existe entre el hombro del implante y la nueva
cortical del suelo del seno maxilar observada a los 18 meses, en el aspecto
mesial del implante (HI-CS2).

- Longitud A": Es la distancia que existe entre la nueva cortical del suelo del seno
(CS2) maxilar observada a los 18 meses, en el aspecto distal del implante (CS2 —
apice).

- Longitud B’: Es la distancia que existe entre la cortical del suelo del seno maxilar
inicial (CS1), y el apice del implante, en el aspecto distal del implante (CS1-
apice).

- Longitud C": Es la distancia que existe entre el hombro del implante y la nueva
cortical del suelo del seno maxilar observada a los 18 meses, en el aspecto distal

del implante (HI-CS2).
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V. Método estadistico

Variables analizadas

- Diente: PM cuando sea un premolar a reponer, o M cuando sea un molar

- Disponibilidad ésea inicial: Cantidad de hueso medida en una radiografia

periapical realizada con un posicionador individualizado con anillo de Rinn®

- Didmetro del implante: Corresponde al didametro del implante en milimetros. Se

utilizard en condiciones normales un implante de 4,3 mm de didmetro cuando
se pretenda reponer un premolar, y de 5 mm cuando se pretenda reponer un
molar. Esto se llevara a cabo cuando las condiciones del hueso, del espacio

protético mesiodistal, y el perfil de emergencia lo permitan.

- Longitud del implante: La longitud del implante utilizada serd de 9 mm, ya que

es la longitud minima que presenta la casa de implantes Camlog® en el

momento del inicio del estudio

- Atornillada / Cementada: El tipo de retencidon de la corona sobre el implante

serd de una de estas maneras, en funcidon de diferentes variables, como el
espacio vertical existente al diente antagonista, la axialidad del implante

respecto a los dientes adyacentes...

- Valsalva: La maniobra de Valsalva consiste en la exploracion clinica de la
integridad de la membrana de Schneider tras la fractura de la cortical del suelo
del seno con el osteotomo, antes de la colocacion del implante. Se le tapara la
nariz al paciente, y se le pedird que intenté soplar por ella. Si existiera
perforacidon en la misma, el aire se escaparia por dicha perforaciéon y por la
preparacion dsea del lecho del implante, observdndose burbujas de aire entre la
sangre que brota por dicha preparacion. Cuando se observe este fendémeno, se
anotara como Valsalva positiva (+), y si no sucediera se anotaria como Valsalva

negativa (-).
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- Distancia CO-CS1: Es la distancia que existe entre la cresta dsea y la cortical del

suelo del seno inicial. Se trata de la disponibilidad ésea inicial, y se tratard de los
milimetros disponibles para la estabilizaciéon primaria del implante, y se medird

en Mesial y en Distal.

- Distancia HI-CS1: Es la distancia existente entre el hombro del implante y la

cortical del suelo del seno inicial. La referencia HI es una referencia estable en el
tiempo y no puede sufrir modificaciones. Estas mediciones se realizaran en

mesial y en distal.

- Distancia HI- CS2: Es la distancia existente entre el hombro del implante y la

nueva cortical del seno formada en contacto con el implante a los 18 meses. Se
esperara a los 18 meses para una Optima formacidn y mineralizacién de la

misma. Estas mediciones se realizaran en mesial y en distal.

- Distancia CS1-apice del implante: Es la distancia existente entre la cortical del

suelo del seno inicial tras la colocacién del implante, hasta el apice del mismo.

Estas mediciones se realizaran en mesial y en distal.

- Distancia CS2-apice del implante: Es la distancia existente entre la nueva cortical

del suelo del seno neoformada y claramente visible a los 18 meses, y el dpice del
implante, pudiendo ser 0 cuando coincidan, negativa cuando la nueva cortical
del suelo del seno se encuentra apical al apice del implante, o positiva cuando la

cortical del suelo del seno se encuentre coronal al dpice del implante.

98



Tesis doctoral. Rodrigo Andrés Garcia

Relacidn de la forma del seno maxilar con la localizacién del implante en el mismo

Este estudio, ademas pretende valorar las diferencias en términos de ganancia

6sea alrededor del apice del implante conseguidas al colocar un implante en diferentes

situaciones anatdmicas del seno maxilar, pudiendo el implante estar en contacto

directo con las paredes mesial y distal del mismo, sélo con una de ellas, y en todos estos

casos, si esta pared tiene una pendiente hacia el implante mayor o menor de 45 grados,

o en ultima situaciéon, que se tratara de un seno plano, y que el implante no tuviera un

contacto con ninguna de estas paredes dseas. Por lo tanto se proponen las siguientes

situaciones:

Clasificacién anatdmica del seno maxilar en relacidn con un implante colocado

con técnica de osteotomos

A

El implante se encuentra en relacidn con la pared mesial del seno maxilar

El implante se encuentra en una localizacién donde el suelo del seno maxilar es

plano

El implante se encuentra en relacidn con la pared distal del seno maxilar

El implante se encuentra en contacto con ambas paredes mesial y distal del seno

maxilar, puesto que es un seno estrecho mesio-distalmente, o con un tabique de

Underwood.
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Figura 5. Relacién de la forma del seno maxilar con la localizacién del implante en el

mismo

- 1. La pared del seno maxilar en contacto con el implante tiene una inclinacién

mayor de 45 grados o mas respecto a la horizontal

- 2. La pared del seno maxilar en contacto con el implante tiene una inclinacion

menor de 45 grados respecto a la horizontal
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- 3. El implante se encuentra en un zona donde el suelo del seno maxilar es de
una angulacion respecto a la horizontal de menos de 15 grados, o no esta en

contacto con la pared mesial o distal del seno maxilar

- 4. Elimplante se encuentra en un seno estrecho en “U”, en contacto directo con

ambas paredes mesial y distal del seno maxilar

Figura 6. Inclinaciéon de la pared del seno maxilar respecto a la horizontal en

relacién con el implante

101



Tesis doctoral. Rodrigo Andrés Garcia

Mediciones

Estos angulos se medirdn con un porta-angulos, tomando como referencia la
horizontal y una linea recta que marque la trayectoria de la pared del seno maxilar.
Las mediciones de distancias seran realizadas con una regla milimetrada. Previamente se
habrd comprobado la relacién de tamafo entre el implante y su imagen en la
radiografia. Al medir siempre 9 mm, va a ser la referencia para comprobar la proporcidn
de la magnificacion en el caso de que la hubiera. Posteriormente se realizara la
medicién, con una sensibilidad del operador de medio milimetro. De esta manera, el

redondeo se hard al medio milimetro mas préximo.

Mediciones

- La resta de la distancia HI-CS1 y CO-CS1, nos dara la distancia existente entre el

margen del cuello del implante y la cortical de la cresta dsea.

- La resta de la distancia HI-CS2 y HI-CS1, nos va a dar la ganancia dsea vertical
obtenida a los 18 meses, o la nueva parte de implante osteointegrada, que
inmediatamente después de la cirugia es coronal a la cortical del suelo del seno

maxilar.

- La resta de CSl1-dpice del implante y CS2-apice del implante, nos dard la
distancia de la nueva cortical del suelo del seno maxilar al apice del implante.
Cuando sea negativa, la nueva cortical del suelo del seno maxilar serd apical al
apice del implante, habiendo recubierto la totalidad del implante. Si esta es igual
a cero, coincidiran, y si esta es positiva, dicha distancia sera la cantidad apical de
implante que no se encuentra osteointegrada, y se encuentra en contacto con

membrana de Schneider, o dentro de la luz del seno maxilar.

Posteriormente se evaluara la relacion de la forma anatdmica del seno maxilar, con
especial atencion a sus paredes mesial y distal en contacto con el implante, y como esto
puede favorecer o dificultar la formacién de nuevo hueso alrededor del apice del
implante, utilizando la clasificacidon anteriormente descrita.
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Método Estadistico

Evaluacién estadistica de cambios significativos en los niveles del hueso,
valorando la posicion del suelo del seno maxilar, a partir de radiografias periapicales
estandar individualizadas. Se evaluara el aumento de la disponibilidad ésea (ganancia
6sea) desde el momento posterior a la colocacion del implante, y luego a los 4, 12 y 18

meses tras la cirugia.

En cada radiografia se calculard el factor de distorsién real, estableciendo la
relacidon entre el tamafio de la imagen radiografica del implante y el tamafio real del
implante. Sobre cada radiografia se trazard una linea que una la parte mesial y distal del
hombro del implante. Se trazara unas lineas paralelas a la anterior en la zona mas apical
de contacto 6seo a nivel del suelo del seno tanto en mesial del apice del implante como
en distal de este en cada una de las radiografias obtenidas, calculando tanto en mesial
como distal cual es la distancia que separa la linea del hombro del implante de la linea

apical.

Los datos obtenidos se introdujeron en una hoja de calculo Microsoft Excel Version
14.0.6129.5000 (32 bits) (Microsoft Office Professional Plus 2010 — Microsoft
Corporation). En primer lugar se realizé una depuracion estadistica de los datos
(exploracion) mediante métodos numéricos y graficos.

Las variables cuantitativas se resumieron con medias y desviaciones tipicas, o en caso de
distribuciones asimétricas con medianas y percentiles p(25) y p(75). Esta descripcion se
completd con las correspondientes representaciones graficas. Las variables cualitativas

ese expresaron en porcentajes.

Se analizaron bajo esta perspectiva las mediciones reflejadas anteriormente y las demas
variables: Tipo de diente, Didametro del implante, Longitud del implante, Tipo de

protesis, Maniobra de Valsalva, Forma de seno y Pared mesial de seno.

Se construyd una nueva variable ‘Ganancia Media’ (suma de la ganancia mesial + distal
/2) y se establecid su relacidn con la maniobra de Valsalva mediante una T de Student

(tras comprobar su normalidad con el test de Shapiro-Wilk)
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Se correlaciond la maniobra de Valsalva con la forma del seno (Chi Cuadrado) y a su vez
la forma del seno con la ganancia media (test de Kruskall-Wallis para muestras
independientes.

Se establecid la correspondencia entre la variable Maniobra de Valsalva vy la
disponibilidad dsea inicial mediante la prueba U de Mann-Whitney tras comprobar su

normalidad con el test de Shapiro-Wilk

Finlamente, se analizd la relacién entre la distribucion de la disponibilidad dsea inicial y
las distintas categorias de seno (Prueba de Kruskall-Wallis) tras comprobar su

normalidad (Shapiro-Wilk)
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RESULTADOS

Transcurridos los 18 meses, se ha podido observar un 100% de supervivencia de los
implantes. No se han observado complicacidn alguna a nivel quirdrgico, ni a nivel de
infecciones bien en los implantes, o a nivel del seno maxilar en forma de sinusitis. A nivel
prostoddntico, la Unica complicacién observada fue el aflojamiento a los dos meses de 2
coronas sobre implantes, que tras reapretarlas y reajustar la oclusidn, no se volvieron

repetir.

El didametro de implante utilizado fue de 4,3 mm en 6 de los casos (18,7%), y de

4,3 mm en 26 de los casos (81,3%). La longitud utilizada fue siempre de 9 mm.

El tipo de retencion de protesis utilizado, en 18 casos fueron coronas
atornilladas, y en 14 fueron cementadas. El 81,3% de los casos rehabilitados fueron

molares (26), y el 18,7% (6) restante fueron premolares.

La media de disponibilidad ésea inicial medida en el centro del comienzo del
fresado, fue de 3,69+0,89, en un rango de 2 a 5 mm. Si realizamos la medicidn, desde el
punto de contacto mas coronal del implante en su aspecto mesial, es de 3,85+1,15 mm
(CO-CS1), en unrango de 2 a 6 mm, y de 3,84+1,27 mm (CO-CS1D) en unrangode 2 a6
mm en el aspecto distal del implante. Al realizar la medicién desde el hombro del
implante (HI), hasta la cortical del suelo del seno, en el aspecto mesial del implante ésta
es de 4,29+0,9 mm (HI-CS1M) en un rango de 2 a 6 mm, y de 4,45+1,09 mm (HI-CS1D) en
un rango de 2 a 7 mm en el aspecto distal del implante. Esta diferencia no fue

estadisticamente significativa.

La maniobra de Valsalva realizada tras la fractura del suelo del seno maxilar con
el osteotomo, dio resultado negativo en 23 casos, y positivo en 8 de ellos. En uno de los

€asos no se registro esta variable, considerandose perdido este dato.

En relacion a la ganancia dsea conseguida, se midio la distancia del hombro del
implante a la nueva cortical formada del suelo del seno maxilar en el aspecto mesial del
implante, y ésta fue de 8,29%+1,6 mm (HI-CS2M), en un rango de 4 a 11 mm, y de
8,12+1,47 mm (HI-CS2D), en un rango de 4 a 11 mm en el aspecto distal del implante. La
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distancia de la cortical del suelo del seno maxilar inicial al apice del implante en el
aspecto mesial del implante es de 4,70+£0,9 mm (CS1-apice M) en un rango de 3 a 7 mm,
y de de 4,54+1,15 mm (CS1-apice D) en un rango de 2 a 7 mm en el aspecto distal del

implante.

La cantidad de porcién apical de implante que queda apical a la nueva cortical
de suelo de seno formada y el apice del implante en su aspecto mesial es de 0,7+1,69
mm (CS2-apice M), en un rango de -2 a 5 mm y de 0,87+1,47 mm (CS2-apice D), en un
rango de -2 a 5 mm en el aspecto distal del implante. La presencia de numeros
negativos, corresponden a una formacion désea por apical al dpice del implante. Esta

diferencia no fue estadisticamente significativa.

Figura 7: Esquema del implante osteointegrado y de la formacién de una nueva cortical
del suelo del seno. A y A" equivalen a la parte del implante que queda sin recubrir por
nuevo hueso. B y B" corresponden a la distancia desde la cortical del suelo del seno
original hasta la nueva cortical del suelo del seno formada. C y C'equivale a la distancia

desde el hombro del implante a la nueva cortical de suelo de seno formada.

La ganancia ésea media obtenida es de 3,89 mm. Esta medida se obtiene al
restar la distancia desde el hombro del implante a la nueva cortical del suelo del seno
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maxilar formada y desde el hombro del implante hasta la cortical del suelo del seno
maxilar original, obtenemos la ganancia 6sea media obtenida. Si realizamos las
mediciones desde los laterales del implantela ganancia dsea obtenida seria de 4 mm en
mesial y de 3,67 mm en distal (B y B” respectivamente). Esta ganancia es practicamente
el doble de la disponibilidad dsea inicial, por lo que se obtiene una ganancia
aproximadamente del 100%. La diferencia de ganancia dsea en el aspecto mesial
respecto la del distal en el dpice del implante resultd ser estadisticamente significativa

(p <0,026).

Lo mas destacable del estudio, es que en todos los casos se observé formacion dsea
espontdnea, independientemente de la disponibilidad dsea inicial, la forma del seno

maxilar, o el tipo de Valsalva obtenida.

El caso donde menor fue la ganancia, ésta fue de 1,5 mm, y en el caso donde
mas formacion dsea se observo fue de 6,75 mm. En 8 de los casos se observéd incluso
una formacion de hueso apical al apice del implante de entre 1y 2 mm. En el 37,5% (12)
de los casos, la formacion de la nueva cortical del suelo del seno llegé al nivel del apice
del implante, o incluso fue apical a éste, y en el 65,6% (21) de ellos la distancia entre el

apice del implante y la CS2 era menora 1 mm.

La cantidad media de implante, que queda apical a la nueva cortical del suelo
del seno formada es de 0,7+1,69 en mesial y 0,87+1,47 en la parte distal. Esta serd la
parte del implante que no quedaria cubierta por hueso osteointegrado del implante. La

media de esta distancia fue de 0,89 mm.

Si analizamos la forma de los senos maxilares tratados en relacién a la posicién
del implante dentro del mismo, observamos que la situacién mds frecuente fue de 12 de
ellos (37,5%) el implante se encontraba en un seno tipo B (suelo del seno plano), 8 (25%)
se encontraban en un seno tipo A, (en contacto con la pared mesial del seno), 4 (12,5%)
se encontraban en un seno tipo C (en contacto con la pared distal del seno), y 8 (25%)
se encontraron en un seno tipo D (en contacto con ambas paredes mesial y distal del
seno makxilar, o existia la presencia de algun tabique de Underwood que delimitaba el
seno maxilar en diferentes compartimentos, y en uno de estos se encontraba el
implante.
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En cuanto a la inclinacién de la pendiente de la pared del seno maxilar en
contacto con el implante, en 13 de los 32 casos era mayor o igual a 45 grados. Se
observd un solo caso en este estudio donde el implante se colocd en una localizacidn de
seno estrecho, en este caso delimitado por la pared mesial del seno y un tabique de
Underwood.

La diferencia en distancia media que existe entre la disponibilidad dsea inicial, y
la distancia entre el hombro del implante y la cortical del suelo del seno es de 1 mm
tanto en mesial como en distal del implante. Esto se observd tras la colocacion de la
protesis a los 12 y a los 18 meses.

Al relacionar la variable de maniobra de Valsalva con la formaciéon de hueso
espontdnea en términos de ganancia ésea media, pudo observarse que cuando ésta era
positiva, se producia una menor formacién ésea en comparacion a cuando era negativa,

pero estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p > 0,05)

Figura 8: Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes, donde se relaciona

la Maniobra de Valsalva negativa/positiva en relacidon con ganancia ésea media.
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Al relacionar la Maniobra de Valsalva en relacion a las diferentes formas de la
clasificacion de seno propuesta, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05). Sin embargo se observd una mayor incidencia de Valsalvas
positivas cuando la relacién del implante con el seno era tipo “B”, es decir, el implante

se encontraba en un seno plano, donde se dieron el 50% de las mismas. A su vez, en este
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mismo tipo de seno es donde se dieron el mayor nimero de Valsalvas negativas (34,8%).
Seguidamente, el segundo tipo de seno donde mas se observé la presencia de Valsalvas
positivas fue el seno tipo “A”, con un 25% del total de las positivas. En el tipo “C” y “D”

solo se produjo en una ocasién en cada uno.

La formacion dsea espontanea obtenida alrededor del dpice de los implantes,
empezd a ser ligeramente visible a partir del cuarto mes. A continuacién se observd una
mineralizacién progresiva, donde se hacia mas visible a los 12 meses, y a los 18 meses

esta nueva formacion ésea era todavia mas radiopaca.

Al comparar las diferentes formas del seno maxilar en relacion con la formacion
6sea espontanea, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (P>0,05).
Pero si pudo observarse una mayor formacidn dsea en la forma de seno tipo “A”, donde
el implante esta préximo a la pared mesial del seno maxilar, aunque esta diferencia no

fue estadisticamente significativa.

Figura 9: Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes, relacionando la
ganancia 6sea media con las diferentes formas de seno en relacidn con la posicién del

implante.
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Pudo observarse que en la forma de seno tipo “A”, se obtuvo una formacion
media de 5 mm, en las formas “B” y “C”, 3,25 mm, y en la forma tipo “D”, la ganancia

media fue de 4 mm.

Cuando relacionamos la disponibilidad 6ésea inicial con los resultados de la
Maniobra de Valsalva, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, independientemente de que ésta se 2 o 5 mm en el rango de
disponibilidad dsea inicial (p>0,05). Sin embargo si se observa una mayor tendencia a

una Valsalva positiva cuanto menor es la disponibilidad dsea inicial.

Tampoco se observd relacién entre una menor o mayor disponibilidad ésea
inicial con las formas del seno propuestas (p>0,05), aunque donde mayor variabilidad se

observo fue en las formas de seno tipo “A” y “D”.

Figura 10: Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes, donde se relaciona la

disponibilidad dsea inicial con las diferentes formas de seno propuestas.
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En términos de ganancia ésea, al compararlo con la disponibilidad ésea inicial
media, en mesial y en distal, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (p>0,05)
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Discusion

En los primeros afos de la Implantologia, existia una tendencia a colocar un
implante por diente a reponer cuando se rehabilitaba al paciente con prostesis fija. De
esta manera, podian observarse casos de rehabilitaciones totales de primer molar a
primer molar donde se habian utilizado diez o doce implantes. Con el paso del tiempo,
las mejoras que ha aportado la industria implantoldgica, como la mejora de la
superficies, la aparicidon de nuevas aleaciones de titanio, las nuevas conexiones internas,
etc, ha permitido ir reduciendo el nimero de implantes con el que soporten las
rehabilitaciones fijas de los pacientes. Este cambio ha sucedido debido a la ausencia de
un protocolo de actuacidn que pudiera orientar a los clinicos a la hora de rehabilitar a

sus pacientes.

Este vacio de directrices, ha provocado que diferentes autores o escuelas
tuvieran diferentes maneras de enfocar un mismo caso. Diferentes pacientes que
presentan una situacion clinica similar como puede ser un maxilar completamente
desdentado, para ser rehabilitados mediante 12 coronas de metal porcelana, podian
retenerse en un caso sobre 10 o 12 implantes, y en otro sobre 6, con resultados clinicos
similares al cabo de x afios. De hecho cada enfoque clinico va a tener unas ventajas y

unas desventajas:

Si miramos la opcién 1, donde se colocan 10 implantes para 12 coronas, se
trataria de reponer practicamente una corona con cada implante. La principal ventaja
gue va a tener este enfoque, seria una distribucidn éptima de las fuerzas oclusales(145-

147)

El hecho de utilizar practicamente un implante por corona, se podria decir que
este enfoque clinico se relaciona con los principios de la implantologia, donde la
superficie (lisa) de estos implantes otorgaban porcentajes de supervivencia de entorno
al 90%, especialmente en huesos tipos IV. Ademas, la forma inicial que tenian estos
implantes era cilindrica, lo que le aportaba una pobre estabilidad primaria, que se
trataba de compensar a base de aumentar la longitud de los mismos, asi como buscar
anclajes bicorticales. Dichos resultados, llevaban al clinico a aumentar el nimero de
implantes para realizar una protesis fija implantosoportada, debido a una falta de
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confianza de la osteointegracidn de los implantes, y a tener diferentes alternativas en el

caso de que uno o varios de estos fracasaran.

Otra de las razones que llevaban a los clinicos a aumentar el nimero de
implantes era el tipo de conexién que se iniciaba inicialmente, que era de tipo
“ ” HH . . . . .
externo”, lo que facilitaba que se produjeran aflojamientos con relativa frecuencia,
especialmente cuando estos eran coronas unitarias, y a medida que esto se aumentaban

en numero y se ferulizaban entre ellos, disminuian dichos aflojamientos.

También existen desventajas inherentes a la colocacidon de un ndmero elevado
de implantes. En primer lugar no existen muchas alternativas de localizaciones donde se
puedan elegir colocar los implantes, ya que debe de ponerse un implante donde ird cada
corona. También existe un problema de espacio, ya que los implantes tienen que ir muy
juntos, y en ocasiones no es posible separar los implantes al menos los 3 mm necesarios
para mantener la integridad del hueso interimplantario (148). Mediante este enfoque,
existen diferentes posibilidades a la hora de confeccionar la prétesis, donde podria
realizarse una estructurada Unica a modo de “herradura”, o podria hacerse de manera
sectorial, lo que permitiria modificar la prétesis en un futuro de manera incluso

individual, si las coronas fueran unitarias.

Ademas, la proximidad de estos implantes, dificulta el mantenimiento de la higiene
interproximal por parte del paciente. Y probablemente la mayor desventaja que
encuentre el paciente es el coste de la misma, que aumenta en funcién que se afaden

implantes a la rehabilitacion.

El otro enfoque posible, consistente en utilizar los minimos implantes posibles
para rehabilitar a un paciente completamente desdentado serian 6 implantes, que en
esta época parece la minima cantidad de implantes que parece necesaria para soportar
una rehabilitacion de 12 coronas, rehabilitando de primer molar a primer molar. Para
este cometido, existen diferente alternativas donde colocar los implantes. Estas
distribuciones, a diferencia del apartado anterior, donde al utilizar 10-12 implantes,
estos tienen que ceiiirse a la posicién de la futura corona. La colocacién de los implantes
suelen variar de posiciones 6-4-3-3-4-6, 6 6-3-1-1-3-6, en funcidon de diferentes factores

del diagnéstico previo.
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En este caso, las posibilidades de sectorizar la protesis disminuyen, pudiendo
realizarse en 1, 2 6 3 tramos a los sumo. Aqui se abre un amplio debate acerca del
reparto de las cargas al unir la prétesis en uno o varios tramos. En estos casos, la
principal desventaja de utilizar menos implantes, seria una mayor carga de cada
implante, y la presencia de tramos pdntico de mayor longitud, sin pilares de soporte. En
estos casos la sobrecarga de los implantes, y los diferentes mddulos de flexion de la
ceramica y el metal, podrian provocar la fractura de estos.

Sin embargo, las ventajas que presenta el uso de un menor nimero de

implantes, radicaria principalmente en tres:

- Mayor alternativa a la hora de seleccionar localizaciones donde colocar los implantes;
si tenemos que colocar un implante a la altura de los futuros dos premolares, y uno de
ellos presenta un defecto 6seo, podremos elegir la otra que no presenta dicho defecto,
evitando asi tener que regenerar dicho defecto, disminuyendo los costes, y mejorando

el postoperatorio del paciente

- Espacio mayor entre implantes. El hecho de no tener que colocar implantes en
posiciones adyacentes, nos garantiza la posibilidad de dejar troneras higienizables por
parte del paciente, y evita pérdidas 6seas de implantes muy préximos. Ademas, cuando
uno de estos implantes adyacente, desarrolla un proceso de periimplantitis, en muchas

ocasiones terminan afectandose ambos dos.

- Menor coste del tratamiento. El hecho de reducir el nimero de implantes de nuestra
rehabilitacion, repercute directamente en el presupuesto de nuestro pacientes, siendo

mucho mas econémico.

Como hemos comentado anteriormente, el uso de un minimo de 6 implantes
para la realizacidon de una prétesis fija, se trata de una percepcion clinica. No existen
estudios que muestren que una rehabilitacion sobre 12 implantes no pudiera estar
correctamente soportada por 5 implantes. De hecho, Malé utiliza una técnica
denominada “all on four”, donde la rehabilitacién se encuentra soportada por sélo 4
implantes, aunque la prétesis no es de metal porcelana, sino tipo “hibrida”, y al ser de

resina, su comportamiento biomecanico es diferente (48,49).
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La eleccion del numero de implantes para la confeccién de cada proétesis, no
debe generalizarse, y deberia individualizarse a las necesidades de cada paciente. La
planificacién del nimero de implantes serd mayor en funcidon del tamafo de los
maxilares, de los dientes, de las fuerzas oclusales que generard cada paciente, o de
situaciones tales como casos de carga inmediata o implantes inmediatos con carga
inmediata, donde se podria justificar la busqueda de un mejor soporte del provisional
inmediato, sobre todo cuando sean casos ademas de implantes inmediatos, donde estos

se colocan en alveolos que no permiten un completo contacto inicial hueso-implante.

No sdlo no existen protocolos acerca del nimero de implantes necesarios para
la realizacién de una protesis fija implanto-soportada, sino que tampoco existe consenso
acerca de la longitud del implante necesaria para que este sea viable a largo plazo para

soportar una corona.

Inicialmente, esto estaba condicionado principalmente por el tipo de hueso que
existiera en relacion a su calidad. Asi como en la zona anterior de la mandibula, nos
solemos encontrar con hueso duros, de calidad I-ll, que permiten una adecuada
estabilidad primaria, en la zona posterior del maxilar suele existir lo que se conoce como
hueso blando, de calidad llI-IV, donde resulta menos frecuente conseguir una adecuada
estabilidad primaria del implante. Para resolver estos problemas de estabilidad, se
recurria a la utilizacion de implantes de gran longitud, ya que la forma cilindrica de los
mismos no permitia un correcto anclaje con implantes de una longitud menor. Ademas
se buscaba el anclaje bicortical para lograr ese propdsito. El problema residia cuando los
implantes debian colocarse en la zona posterior del maxilar, donde la calidad dsea era
tipo 1V, y la disponibilidad dsea desde la cresta dsea hasta la cortical era inferior a la
longitud de lo que se habia considerado un implante de longitud reducida, que en esa
época rondaba los 12 mm. Para solventar este problema, se realizaba una técnica de
regeneracion del seno maxilar, denominada elevacién de seno abierta o lateral, que
consistia en realizar un acceso lateral al mismo, despegar la membrana de Schneider
que lo tapiza, e introducir un biomaterial, o en este caso hueso autélogo del paciente,

procedente normalmente de la cresta iliaca.

El uso de la técnica de elevacidon de seno abierta, propuesta por los autores
Boyne & James o Tatum a mediados de los afos ochenta, se convirtié en la técnica
establecida como estandar para regenerar hueso en el seno maxilar, cuando la
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disponibilidad dsea vertical desde la cresta dsea a la cortical del suelo del seno no era de
al menos 12 mm, que permitiera la colocacidn de un implante de al menos esta longitud.
Tras revisar la literatura cientifica existente, no se han encontrado estudios que
demuestren una longitud minima de implante necesaria para el éxito de dicho implante
a largo plazo, asi como tampoco existe evidencia cientifica del nimero de implantes
necesarios para la rehabilitacién de una arcada completa. Esto es debido principalmente
a la dificultad existente para la realizacidon de dicho estudio, ya que no resultaria ético
elaborar una protesis fija sobre un nimero de implantes inferior a 4 6 5, que es lo que
hoy por hoy consideramos que son los minimos implantes necesarios para una correcta

biomecanica.

Hoy por hoy, existe una tendencia a realizar tratamientos menos invasivos. La
cirugia guiada por ordenador, los implantes colocados de manera transmucosa, o los
implantes colocados mediante osteotomos son una muestra de ello. Estos ultimos
revolucionaron el manejo del sector posterior del maxilar. En la primera década desde
gue Summers publicé sus articulos donde colocaba implantes en la misma cirugia que
elevaba el suelo del seno mediante osteotomos, se proponia el uso de un biomaterial
gue se afadia al lecho del implante. Inicialmente, Summers incorporaba el biomaterial si
queria ganar mas de 2 mm de hueso al suelo del seno, y lo incorporaba a la preparacién
antes de comenzar a fracturar la cortical del suelo del seno, argumentando que segun la
ley de Pascal, la presion sobre dicho material y los fluidos existentes, favorecerian la
fractura de la misma, asi como ayudaria al despegamiento de la membrana de Schneider
que tapiza el seno (51-53). En el afio 2001, Cavicchia propone invertir este orden, de
manera que primero el autor fracturaria el suelo del seno, y, tras comprobar la
integridad de la membrana sinusal, incorporaria el biomaterial y lo compactaria
suavemente con el mismo osteotomo con el que ha realizado la fractura para despegar
dicha membrana mas facilmente (73). La literatura muestra una supervivencia del 96 al
98% en los implantes colocados mediante la técnica de osteotomos en los dos Ultimos

meta-analisis publicados (55)(54).

A partir de aqui, se han publicado diferentes variantes de la técnica como se han
explicado en la introduccién, donde se utilizan diferentes accesorios para elevar la
membrana de Schneider, como balones hinchables, cucharillas, etc, desde Ia
preparacion crestal, para preparar el espacio que albergara el material de regeneracion.
Otra maniobra que se repite en algunas técnicas es la de una vez se ha realizado la
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fractura de la cortical del suelo del seno, se introducen esponjitas hemostaticas, o
cualquier elemento de colageno, o celulosa de reabsorcién rapida, que separen el apice
del implante de la membrana del seno, o incluso antes de introducir el material de
regeneracion para que los bordes afilados de las particulas del mismo pudieran

desgarrar dicha membrana (76,80,81).

En el afio 2006, Nedir publicé un estudio prospectivo donde colocaba implantes
de superficie SLA® de 10 milimetros donde tenia una disponibilidad ésea inicial maxima
de 6 milimetros mediante osteotomos, pero con la diferencia de que no introducia
material de regeneracién alguno. Los resultados al afio mostraron un 100% de
supervivencia de los mismos, ninguna complicacién de tipo bioldgica, salvo que un
implante rotd, y se alargd su tiempo de osteointegracion, logrando su objetivo meses
después. Cuando la membrana era perforada durante la colocacién del implante, se
colocaba uno de longitud 8 milimetros para evitar que el apice de este se colara en la luz
del seno. El dato mas importante de este estudio fue que los 4 ultimos milimetros del
seno que inicialmente se encontraban apicales a la cortical del suelo del seno,
“sujetando” la membrana de Schneider, se habian cubierto de hueso de manera
“espontanea” (58,60,149). Posteriormente publicd otro articulo donde mostraba que la
supervivencia de estos implantes, seguia siendo del 100%, y que el hueso que se habia

formado de manera espontdnea permanecia estable, libre de “slumping”.

Esta formacidon espontdanea puede explicarse debido a que al despegar la
membrana del seno con los osteotomos, e introducir el implante, el dpice del mismo
sujetaria dicha membrana, y el espacio residual que quedara entre el implante y la
membrana, lo rellenaria un coagulo de sangre que seria colonizado por lo osteoblastos
de las paredes 6seas adyacentes, transformandose en hueso radiograficamente visible

ya a los 3-6 meses. A este fendmeno se le conoce como “tienda de campana”.

Ademas, este hueso permanece estable con el paso del tiempo, a diferencia de
cuando se introduce un biomaterial, como en la técnica abierta, que tiene una marcada
reabsorcion (slumping), lo que se conoce como re-neumatizacion del seno maxilar.
Kirmeier mediante un estudio de haz de cono, muestra ya una reabsorcién del 26% del
biomaterial colocado a los 6 meses de la cirugia (150). Otro estudio de 10 afios de
seguimiento sobre la re-neumatizacion del seno publicada por Hatano, divide los
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implantes una vez colocados en senos regenerados en tres grupos, en funcién de la
relacion del nivel de la nueva cortical del suelo del seno formada tras la elevacién de
seno abierta y el apice del implante. En el grupo |, la cortical del suelo del seno se
encuentra apical al apice del implante, en el grupo Il, ambas coinciden, y en el grupo lll,
el apice del implante esta apical a dicha cortical. Inicialmente, el grupo | es ampliamente
mayoritario, mas de un 95%, no existiendo diferencias entre el grupo Il y lll. Con el paso
de los meses, el grupo | va disminuyendo en beneficio del grupo Il y sobre todo del
grupo lll. A los 6 afios, el grupo | ha desaparecido completamente, y a los 9 afios, la
proporcién inicial se invierte, siendo el grupo Il ampliamente mayor que el resto,

alrededor de un 75-80%, y aproximadamente un 20% para el grupo Il (131).

Esto plantea el dilema de la necesidad de introducir grandes cantidades de
biomaterial durante la elevacién del seno abierta, o incluso a plantearse la necesidad de
introducir biomaterial, viendo los excelentes resultados de los estudios donde no se
utiliza. La pregunta que se plantea es a partir de qué disponibilidad 6sea al suelo del
seno podria colocar implantes sin maniobras de regeneracion del seno, o cuando
introducir biomateriales en el interior del seno, con la posibilidad de desgarrar Ila
membrana del seno, o que este biomaterial pudiera desgarrar dicha membrana o

colarse al interior del seno, pudiendo provocar sinusitis agudas o crdnicas.

Revisando la literatura existente, Alan Winter publicé un articulo en el afio 2001,
donde colocaba implantes en localizaciones con disponibilidad dsea con un rango de 0,6
a 4 mm, presentando una supervivencia del 91,2% (31). Este es el articulo donde la
disponibilidad ésea es menor, inferior a 1 mm, probablemente por eso los resultados
son menores a los de Schmidlin, donde su rango es sensiblemente mayor, de 3,5 a 6
mm, con una supervivencia del 100% de los implantes colocados. En ambos articulos no

se utiliza materiales de regeneracion (30).

Parece que existe una tendencia en los ultimos afos a utilizar materiales de
regeneracion. Cricchio presenta un estudio donde al realizar una elevacién de seno con
un acceso lateral, sutura la membrana de Schneider para mantenerla elevada y
fomentar que el espacio hueco conseguido se rellene con un coagulo de sangre y con el
tiempo, el organismo lo transforme en hueso (151). Muestra resultados de
supervivencia del 98% a los 6 afos.
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Otro enfoque es la de evitar el uso de biomaterial particulado que pudiera perforar o
desgarrar la membrana del seno, utilizando membranas o esponjas reabsorbibles que
hagan de tope para mantener elevada la membrana sinusal. El problema es que estos
materiales tienen tasas de reabsorcién mas rapida que la velocidad de formacion de

hueso por parte del organismo, perdiendo parte de la altura lograda inicialmente (152).

Aunque Nedir ha sido uno de los autores a los que se le relaciona con la
colocaciéon de implantes en la misma cirugia de elevacidn de seno con osteotomos sin el
uso de biomateriales de regeneracidn, Fugazzotto en el afio 2002 publicd una técnica
donde tras elevar un colgajo mucoperidstico realizaba una preparacion mediante una
trefina hasta 1 milimetro de la cortical del suelo del seno; posteriormente, con un
osteotomo calibrado con la trefina, fractura y desplaza el nucleo 6seo delimitado por la
trefina, y finalmente colocaba un implante autorroscante de forma cilindrica (79,153). La
féormula que utiliza el autor para valorar la disponibilidad 6dsea minima con la que se
puede hacer la técnica, y elegir la longitud adecuada de implante, es 2x-2, donde la “x”
es la disponibilidad ésea desde la cortical del suelo del seno a la cresta 6sea. De esta
manera, mediante esta féormula la longitud minima con la que podria colocarse un
implante utilizando esta técnica, serian 4 milimetros, y el implante a colocar seria de 6

milimetros de longitud.

Probablemente esta limitaciéon esté relacionada con la forma del implante
utilizada en este estudio, ya que es cilindrica, y resulta dificil adquirir una correcta

estabilidad primaria con un implante de 6 milimetros.

En los ultimos afios, existe una tendencia por parte de las casas comerciales a
fabricar una nueva linea de producto con implantes de forma cénica, ya que los estudios
publicados han demostrado que con los implantes de esta forma, se obtiene una mejor
estabilidad primaria que utilizando los implantes cilindricos (70). EL hecho de mejorar la
estabilidad primaria permite abordar tratamientos con un mejor prondstico, ya que se
ha demostrado que es un requisito fundamental para la osteointegracién de los mismos
(154). Ademas favorece la realizacién de provisionales de carga inmediata, donde dicha
estabilidad primaria también se antoja imprescindible.

Ademas del disefio conico de los implantes, las industria ha mejorado el disefio de sus
implantes modificando otras partes del implante, disminuyendo el paso de rosca, es
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decir una distancia entre espiras menor, o la forma de dichas espiras, con angulos de

unos 25 grados, para que aumentar la capacidad autorroscante de los mismos.

Todas estas mejoras, permiten conseguir una mejor estabilidad primaria en
huesos de calidad tipo IV, o en zonas con una disponibilidad ésea reducida, como el
sector posterior del maxilar, donde coinciden ambas situaciones. Hasta hace poco
tiempo, la menor disponibilidad ésea en la que la literatura avalaba la colocacién de
implantes en la regidon posterior del maxilar, limitadas por el seno maxilar era de 4
milimetros (29). Con 4 o mas milimetros se podian colocar implantes en el mismo
momento de realizar la elevacién del suelo del seno con osteotomos, y con 3 milimetros
o menos, la supervivencia de los mismos era menor de manera estadisticamente
significativa. Pero como hemos comentado, los implantes utilizados eran de forma
cilindrica, y la posibilidad de conseguir una correcta estabilidad primaria para el éxito de

los implantes era complicada con menos de 4 milimetros.

Para mejorar estos resultados, se utilizan técnicas de infrafresado, donde el
didmetro de la preparacion preparada es inferior al didmetro del implante. En
condiciones normales, el diametro del lecho que se prepara con el fresado es igual al
didmetro del nucleo del implante, y son las propias espiras y el efecto autorroscante al
colocar el implante el que dan la estabilidad primaria al implante. Al preparar un lecho
con un didmetro menor al nlcleo del implante, por una parte aumentara la estabilidad
inicial del implante, y ademas cuando con frecuencia nos encontramos con hueso tipo Il

o IV, nos permitira su compactacion, para mejorar este parametro.

La justificacién del uso de estos osteotomos de didmetro inferior al del
implante, es la de no ampliar el didametro de la preparacidn para que el implante tenga
la maxima estabilidad primaria posible. A diferencia de la técnica modificada de
Summers, se pretende usar el osteotomo de mayor diametro posible para minimizar el
riesgo de desgarro de la membrana de Schneider cuando se fracture la cortical del suelo
del seno, ya que sélo existirda 1 mm de hueso entre la punta del osteotomo y la
membrana de Schneider. Sin embargo, cuando utilizamos la técnica de la trefina, el
objetivo del osteotomo es empujar ese cilindro 6seo demarcado por la fresa hueca.
Dicho cilindro dseo sera el que fracture la cortical del suelo del seno sin ensanchar el
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lecho implantario creado por la trefina, al contrario que en la técnica de Summers
modificada, donde el osteotomo de mayor didmetro posible serd el que fracture la

cortical del seno, mediante su punta activa cdncava “cortante”.

La técnica propuesta por Fugazzotto, utiliza una fresa trefina de 3 milimetros
para implantes de 3,75 milimetros, y cuando el implante tiene un didmetro de 4,1
milimetros, el didmetro de la preparaciéon se aumenta a 3,5 milimetros. Con esto el

autor consigue una tasa de supervivencia de los implantes colocados del 98% (79).

Este estudio muestra una supervivencia de los 30 implantes colocados de un
100% a los 18 meses de seguimiento. Estos resultados coinciden con los publicados por
Schmidlin, donde muestra un 100% de éxito en los implantes colocados en una
disponibilidad de 3 a 6 milimetros (30). En nuestro estudio se han colocado implantes en
localizaciones con menor disponibilidad 6sea, en ocasiones inferior a 2 milimetros.
Probablemente, la técnica de infra-fresado utilizada permite conseguir valores de

estabilidad primaria correctos para la osteointegracion de los mismos.

La supervivencia a largo plazo de los mismos es desconocida, ya que no existen
estudios que valoren este parametro. La cantidad media de implante en contacto con
hueso es de 3,69 mm, lo que pudiera ser comparado con implantes denominados
cortos. Existen varios articulos que avalan la utilizacion de implantes de longitud
reducida, menores a 8 mm (42,57,155). Rossi en el afio 2010 ha publicado un estudio
donde hace un seguimiento de 24 meses a implantes colocados en el sector posterior
del maxilar para reponer un diente posterior de manera unitaria, con una supervivencia
del 95%, los cuales fueron perdidos antes de ser cargados (156). Esto implica que el
fracaso de los mismos no fueron por sobrecarga, sino porque no llegaron a

osteointegrarse. Los implantes utilizados eran de forma cilindrica y no cdnica.

Strietetzel ha publicado un estudio donde no encontré diferencias en los
implantes colocados independientemente de su longitud, con un rango de 9 a 13
milimetros (43)(BIBLIO).
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Nedir, en otro estudio prospectivo donde realiza un seguimiento a 528
implantes, donde no encuentra diferencias en la supervivencia de los implantes en
funcién de su longitud, en un seguimiento de 1 a 7 afos (57). Estos resultados coinciden
con los presentados por Bruggenkate, donde tras seguir 7 afios 253 implantes de 6
milimetros, no encuentra diferencia en términos de supervivencia con implantes de
longitud mayor (157).

Otro aspecto que ha generado controversia durante muchos afios es la relacion
implante - corona que puede tolerar el implante en cuanto a resistencia biomecanica se
refiere. Hace afios con el uso de implantes de superficie lisa, donde el contacto hueso —
implante era significativamente menor, el riesgo de poder perder el implante
osteointegrado por tener un relacién implante corona superior a 1:1 . Otro problema
que podia observarse cuando se superaba la relacién 1:1 era a nivel biomecanico.
Inicialmente las conexiones que se utilizaban eran denominadas externas, por lo que la
restauracién tenia una menor retencion, y el tornillo que apretaba bien el pilar, o bien la
corona, soportaban gran parte de la carga biomecanica. Por esta razén se disefiaron
tornillos de oro que tenian una capacidad elastica mayor, y reducian el nimero de
fracturas de los mismos. En los ultimos afios se utilizan implantes con otro tipo de
conexién, la denominada conexidn interna, que permite que la mayor parte de las
cargas biomecanicas se repartan en el cuello del implante asi como en el pilar, y menos

en los tornillos, disminuyendo asi las tasas de aflojamiento y fractura de estos.

Blanes en el afio 2007 publicd un estudio prospectivo donde evalla diferentes
caracteristicas de implantes cargados y funcionamiento durante 10 afios. Uno de los
datos mas relevantes de este estudio es que relaciones implante — corona de 1:3 no
provocaron aflojamiento o fracturas de los componentes protésicos, ni comprometieron
la osteointegracién del implante (158,159). Los resultados de nuestro estudio han
mostrado que una vez la oclusion estd ajustada de manera correcta, ninguna de las
coronas se volvio a aflojar, ni el tornillo de la corona al pilar, ni el del pilar a la corona.
Estos resultados podrian deberse al tipo de conexidn del implante utilizado. La conexion
de este implante es una conexion interna “tube in tube®, la cual ha demostrado tener

una de las tasas de aflojamiento mds baja de los sistemas de implantes utilizados (160).

Los resultados de este estudio mostraron una tasa de supervivencia del 100% a
los 18 meses de seguimiento, es decir, los 32 implantes se osteointegraron de manera
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satisfactoria. Si lo comparamos con el estudio mas parecido y reciente que es el
publicado por Nedir en 2012, los resultados de este estudio son similares, ya que este
autor pierde dos implantes en el grupo que incorpora material de injerto, pero no en el
grupo de sin relleno. Una de las razones por la que el autor puede perder estos
implantes es que la disponibilidad dsea inicial de la que parte es de menos de 1 mm y de
menos de dos milimetros, lo que dificulta la estabilidad de una correcta estabilidad

primaria (149).

La longitud de los 32 implantes colocados fue de 9 milimetros, debido a la
disponibilidad dsea inicial siempre inferior a 5 milimetros, se quiso reducir la incidencia
de desgarros de la membrana de Schneider, utilizando la longitud de implante minima

gue dispone el sistema de implantes Camlog®©.

En cuanto al diametro del implante colocado, el mas utilizado fue el de 5
milimetros, que se utilizé en el 26 de los 32 casos (81,3%), y en 6 de los casos fueron
implantes de 4,3 mm de diametro (18,7%). Esto principalmente es debido a que en la
mayoria de los casos los dientes a rehabilitar eran molares, y en menor nimero de veces
premolares. Sabemos por los estudios de Hirschfield y Mcfall , que los primeros dientes
en perderse por Enfermedad Periodontal son los primeros y los segundos molares
superiores. Estos resultados son similares a los descritos por Nedir(1,2,60). No es
frecuente observar en los estudios el tipo de diente restaurado con los implantes

colocados.

Ademas, la extension del seno maxilar hacia mesial suele ser hasta el segundo
premolar o el primer molar superior, con lo que tras la pérdida de los dientes, y la
posterior neumatizacién del seno makxilar, suele en ocasiones provocar la necesidad de
realizar alguna técnica de regeneracion del seno maxilar para aumentar la disponibilidad
6sea apico-coronal de la cresta 6sea al suelo del seno maxilar, para la colocacion de
implantes. Por estas razones, los dientes rehabilitados con esta técnica han sido

principalmente segundos premolares, y primeros y segundos molares.

En cuanto al tipo de corona que se colocd, 17 casos (53,2%) fueron
rehabilitaciones atornilladas, y 15 (46,8%) fueron cementadas. La eleccidn del tipo de
corona dependié principalmente del criterio del clinico y del espacio protético
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disponible. Esto ultimo condiciona las alternativas restauradoras, ya que los pilares para
atornillar tienen una altura minima no reducible en altura por parte del protésico, ya
que perderia retencién al reducir la rosca interna del mismo. Por esta razén, cuando no
existe una altura protética suficiente para la colocacidon de un pilar y una prétesis para
atornillar, la eleccion sera la de restauracion cementada. Estos casos son principalmente
situaciones de brechas desdentadas de larga evolucién, donde los dientes antagonistas
se han extruido, reduciendo dicho espacio protético, y obligando a la realizacion de

coronas cementadas sobre implantes.

Para rehabilitar este o estos dientes, se opté por la utilizacion de implantes del
didmetro mas favorable para cada diente, a favor del perfil de emergencia mas favorable
para cada restauracién, y asi la plataforma del implante y el diente a restaurar fueran los
mas compatible posible. Cuando el diente a rehabilitar fue un premolar, se optd por la
utilizacion de 4,3 milimetros de didmetro, y si era un molar se utilizé un implante de 5

mm de didametro, siempre que la anchura de la cresta lo permitiera.

Lo mas significativo de este estudio fue la formacidn espontdnea de hueso
alrededor del 4pice del implante tras el paso de los meses. En los primeros 6 meses ya es
apreciable radiograficamente la nueva formacidn ésea. Con el paso de los meses, y a
mineralizacién progresiva de nuevo hueso formado, permiten que a los 18 meses, el
hueso formado sea medible claramente en las radiografias, apreciandose una nueva
cortical del suelo del seno, y al mismo tiempo, la desaparicion de la previa. La aparicion
de una nueva cortical del suelo del seno, y su posterior estabilizacién, muestra la
estabilidad del nuevo hueso formado con el paso de los meses, a diferencia de cuando
se utilizan materiales de injerto, donde se observa una desaparicidén radiografica del
mismo del 26% ya a los 6 meses (150). Estos resultados son similares a los presentados
por Nedir en el afio 2012, donde no sélo no pierde el hueso formado, sino que ademds

este hueso se mineraliza progresivamente en el tiempo (149).

La formacidn 6sea media obtenida es de 3,89 mm, que es similar a los 3,9 mm
obtenidos en el estudio de Nedir del afio 2012. Si miramos las diferencias en formacidn
en el aspecto mesial y distal del apice del implante, se observa que en Mesial, la
formacién media es de 4 mm y en la distal de 3,67 mm, diferencia que es
estadisticamente significativa. Probablemente debido a que el mayor nimero de
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implantes se colocan en la zona mesial del seno maxilar, préximos a la pared mesial del
mismo, podria favorecer una mayor aportacion de osteoblastos, asi como una mayor

facilidad para que el codgulo dseo se estabilice a nivel apical.

La diferencia en cuanto a formacién ésea producida en un caso u otro podrian

depender de diferentes factores:

- Disponibilidad 6ésea incial:

Se ha observado que la disponibilidad ésea inicial repercute en la cantidad de
hueso formado con el paso del tiempo tras la realizacién de un procedimiento de
elevaciéon del suelo del seno maxilar (130)(54). En nuestro estudio se ha podido
comprobar estos datos, ya que cuanto mayor era dicha disponibilidad dsea inicial, mayor
era a posteriori la formacidn dsea espontanea obtenida.

La disponibilidad dsea inicial media, medida desde el centro del futuro lecho del
implante, fue de 3,69 mm, en un rango de 2 a 5 mm. Se establecié una disponibilidad
6sea maxima de 5 mm, ya que por encima de esta distancia son numerosos los estudios
realizados, para realizar elevaciones de seno mediante acceso lateral o con osteotomos,
con resultados similares (55). Eso es extensible también a 4 mm (29). Sin embargo, por
debajo de 4 mm existen muy pocos trabajos que valoren la supervivencia de estos, y
ninguno que evalle la formacién de hueso obtenida, o comente algo al respecto. Uno de
los estudios mas representativos acerca de este tema es el trabajo presentado por Nedir
en el afio 2006, su posterior revision a los 3 afios confirmando la estabilidad de los
resultados obtenidos, y el ultimo publicado en 2012 donde compara la ganancia dsea
obtenido comparando dos grupo en los que en uno se utiliza biomaterial de relleno y en

el otro no (58,60,149).

La disponibilidad dsea inicial media medida en mesial y distal una vez colocado
el implante, varia ligeramente, a 3,87 en mesial y 3,84 en distal. Un problema que
podriamos tener al realizar las mediciones es que al tomar como referencia desde el
punto de contacto implante — cresta 6sea, es que al conectar el pilar y la protesis,
dependiendo de diferentes biotipos gingivales, podemos tener una reabsorcion dsea
fisiolégica por anchura bioldgica, que dependera y variard entre diferentes individuos,

como demostré la escuela de Gotemburgo encabezada por Abrahamsson (161,162).
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Para reducir la posibilidad de que nuestro punto de referencia varie, tomamos
una referencia estable a largo plazo, libre de modificaciones biolégicas, como es el
hombro del implante (HI). Esta referencia serd la mas estable porque no se vera

afectada por una posible remodelacion dsea.

Se realizaron las mediciones desde el HI, hasta la cortical del suelo del seno
inicial (CS1), y a los 18 meses, se midid la distancia desde HI hasta la nueva cortical del
suelo del seno (CS2). Si restamos estas dos distancias obtendremos la cantidad de nuevo

hueso formado en sentido vertical.

La distancia media desde HI a CS1 fue de 4,29 en mesial, y 4,45 en distal. La
diferencia entre esta y la disponibilidad dsea inicial, es de aproximadamente 0,7 mm de
media, que es la distancia que equivaldria al suma del tamafo del cuello pulido del
implante, 0,7 mm y el resto equivaldria a procesos mas acentuados de remodelacién
6sea fisioldgica por anchura bioldgica, que son de cerca de 1 milimetro. Estos resultados
coinciden con los presentados por Becker y cols, donde ademas utiliza el mismo sistema

de implantes de este estudio (163).

- Desgarro de la membrana de Schneider:

Para disminuir el riesgo de desgarro de la membrana del seno, se utilizaron casi
siempre implantes de 9 milimetros, que son los implantes mas cortos que tenia el
sistema de implantes Camlog® en ese momento. La elasticidad media de la membrana
de Schneider estd estimada en unos 5 milimetros segun el estudio publicado por Engelke
en el aflo 1997, donde observé |a elasticidad de la membrana de Schneider durante
procedimientos de elevacidn de seno mediante técnica endoscopica (164,165). Estos
resultados coinciden con los publicados por Reiser en un estudio sobre cadaveres. En
este estudio in vitro se observaba la tolerancia al desgarro de la membrana natural
durante la técnica de elevacion del suelo del seno del cadaver con osteotomos (166). De
los 25 casos estudiados, se observo el desgarro de la membrana en 6 casos (24%), de las
cuales, en funcién del tamafio de las mismas, sélo en 3 de ellas (12%) se considerarian
graves, y su Unica contraindicacién seria la de colocacion de biomateriales para la
regeneracion del seno, pero en ningun caso contraindicaria la colocacion de los
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implantes. Esto se debe a que ha que se ha demostrado que no existen diferencias en
términos de supervivencia de implantes el hecho de colocar implantes cuando se ha

perforado la membrana.

En nuestro estudio se obtuvieron una tasa de desgarro de la membrana de
Schneider del 19,3% que se valord realizando la maniobra de Valsalva. Esto significa que
en 6 de 31 casos la maniobra de Valsalva fue positiva. En uno de los casos, este valor se
perdid esta informacién, y no se anotd en la tabla de datos, por lo que en cuanto al
tamafio muestral de los desgarros de la membrana sinusal es de 31 en lugar de 32. La
tasa de desgarro de la membrana de Schneider obtenida en este estudio, es
significativamente superior a los resultados publicados en la literatura de alrededor de
un 4% respecto al 19,3% obtenida en nuestro estudio (55). Esto puede explicarse debido
a que la disponibilidad ésea media con la que se partia en este estudio era de 3,69 mm,
a diferencia de los otros estudios publicados, que es de unos 6 milimetros (55). Ademas,
el rango de disponibilidad 6sea inicial oscila de 2 a 5 mm. El Unico estudio encontrado en
literatura publicada donde la disponibilidad dsea es tan limitada es el estudio de Alan
Winter, donde el rango es de 0,6 a 4 mm, con una disponibilidad ésea media de 2,87
mm (31). Otro estudio de disefio similar es el de Schmidlin, donde coloca implantes en
zona de disponibilidad dsea reducida al seno, donde existe un rango de 3,5 a 6,5 mm
con una media de 5 mm. En este estudio se obtiene una supervivencia del 100% de los
24 implantes colocados, resultados similares a los obtenidos en nuestro trabajo, aunque
la disponibilidad désea inicial es sensiblemente superior. En ambos trabajos mencionados

no hacen referencia a la presencia de desgarro de membrana de Schneider.

La tasa de desgarro de la membrana encontrada en este estudio es equiparable
a la encontrada en las técnicas de elevacion del suelo del seno mediante abordaje
lateral. La diferencia mas importante es que en esa técnica, la aparicion de un desgarro
de mas de 4 mm puede imposibilitar la finalizacidn de la técnica de regeneracidn sinusal,
ya que las particulas de biomaterial introducidas podrian “colarse” a través de la
membrana desgarrada, pudiendo originar complicaciones infecciosas tipo sinusitis o la

obliteracidn del ostium, impidiendo el drenaje natural del seno maxilar.

Légicamente, cuanto menor sea la disponibilidad dsea inicial, mayor serd la
superficie de membrana que habrd que elevar, aumentando el riesgo de desgarro. Pero
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por lo general, en la mayoria de los articulos revisados no se encuentran publicados este

dato.

El hecho de que la maniobra de Valsalva de negativo no significa necesariamente
gue no exista un desgarro de la membrana, ya que este puede existir, pero por su
tamafio puede que no se interprete como positivo, como quedd demostrado mediante

técnica endoscopica (164,165).

- Técnica utilizada:

En los estudios revisados, la técnica utilizada mayoritariamente es la de
Summers modificada o la de Cavicchia, donde ademads de partir con una disponibilidad
6sea mayor, solamente se eleva el milimetro de hueso residual que queda entre la parte
mas apical del fresado y la cortical del suelo del seno, que serd la que se fracture y eleve.
En la técnica utilizada en nuestro estudio, se utiliza una trefina que define el cilindro o
nucleo dseo que posteriormente se desplazara hacia el interior del seno. Este cilindro
tendrd un rango de 2 a 4 milimetro, en funcidn de la disponibilidad dsea existente. Esta
distancia se sumard a la cantidad de implante que quede entre el punto de contacto

hueso - implante mas apical y el apice del implante (73).

Otro factor que influye en el desgarro de la membrana es la diferencia de
grosores de membrana sinusal que puede encontrarse. Janner en 2011 publica un
estudio donde mide mediante tomografia computarizada el grosor de la misma,
observando que esta puede variar entre 0,16 y 34,61 milimetros, con un rango de 2,16 a
3,11 milimetros (167). Estas diferencias se pueden deber a caracteristicas anatémicas o
a procesos que pueden engrosar esta membrana, como grandes fumadores, pacientes
gue hayan tenido sinusitis... De cualquier manera, este dato no fue analizado en este

estudio.

Estos son los principales factores descritos en la literatura que podrian explicar
la alta tasa de desgarro de la membrana del seno encontrada en este estudio. Aun asi,
esta tasa de desgarro no tuvo repercusion sobre el porcentaje de supervivencia de los
implantes que fue del 100%. Estos resultados coinciden con los publicados por Wallace
en 2003, donde no encontraron diferencias estadisticamente significativas en términos
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de supervivencia de implantes cuando se colocaron los implantes con o sin perforacién

de la membrana sinusal (68,138).

Otros factores que pueden influir tanto en la formacidon dsea apical a los

implantes como en el desgarro de la membrana del seno son:

- Forma bidimensional del seno maxilar valorable en radiografia periapical:

La técnica de diagndstico empleada en este estudio ha sido la radiografia
periapical. Esta prueba radiografica aporta imagenes en 2 dimensiones, y a la hora de
valorar el seno maxilar, se esta obviando la profundidad del mismo. Este dato es
importante para la valoracién completa tridimensional del seno maxilar y para la

cuantificacidon del volumen de este, asi como del volumen de nuevo hueso formado.

En este estudio no se ha utilizado radiografia tridimensional, ya que cuando se comenzé,
no existia el “boom” que existe hoy en dia. El hecho de poder realizar el estudio de
manera satisfactoria utilizando radiografias periapicales con paralelizadores incluso de
manera individualizada, es una practica que puede ser realizada en la consulta dental,
de manera mas sencilla, mas inocua para el paciente, asi como mas econdémica, sin tener
gue mandar al paciente a un centro de radiodiagndstico, y evitando tener que hacer del
orden a dos o tres tomografias computarizadas, reduciendo el coste total del
tratamiento al paciente. No se descarta la ampliacién o continuacion de este estudio,
utilizando radiografia tridimensional en un futuro préximo, ya que obtendriamos la
informacién e la dimensién ausente en este estudio, sobre todo por la incorporacién
paulatina de dispositivos de imagen tridimensional en las consultas privadas de
odontologia. Pero al margen de esta mejora, las numerosas ventajas observadas
utilizando la técnica de osteotomo y trefina, y apoydndonos de radiografias periapicales,
permiten la realizacion de este tratamiento en el dia a dia de la consulta con un
resultado satisfactorio con el 100% de supervivencia de los implantes revisados a los 18

meses, asi como de su restauracion.

Al utilizar radiografia convencional, pueden observarse diferentes densidades
6seas en el interior del seno makxilar, lo que sugiere diferentes pendientes dseas, o lo
que seria lo mismo que no son senos completamente planos. Esto es lo que se refiere a
la dimensién oculta para la radiografia bidimensional. Esta dimensién sdlo seria
valorable de una manera concreta utilizando imagen radiografica tridimensional como la
Tomografia Computarizada, que por lo explicado anteriormente en este estudio no se
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realizd , ya que no es necesaria para la ejecucion del tratamiento, ademas de una menor

radiacion al paciente.

Lo que si puede valorarse es la forma bidimensional del seno maxilar, obviando
la tercera dimension “oculta” mediante radiografia panordmica o periapical. A dia de
hoy no existen clasificaciones que valoren la forma del seno maxilar desde un punto de
vista Bidimensional por lo que a continuacion se propone una Clasificacion
Bidimensional del Seno Maxilar en funcién de la futura localizaciéon del implante.
Recientemente Chan y cols han propuesto una clasificacion desde un punto de vista
tridimensional en funcidon de la profundidad que presenta el seno desde la pared
vestibular a la pared medial de la fosa nasal (168). Por la facilidad de poder realizar una
radiografia periapical en lugar de una tomografia computarizada, proponemos una
clasificaciéon del seno desde un enfoque bidimensional. Esta clasificacién responde al
vacio existente en cuanto a las diferentes formas que presenta el seno maxilar y
especialmente con la implicacién de la misma en la cirugia de implantes. Esta
clasificaciéon pretende adaptar la técnica de trefina y osteotomo a cada caso quirurgico
en funcidn de la relacidn que tendra el implante con la zona del seno maxilar donde se
coloque, y valorar el comportamiento de la formacién de nuevo hueso espontaneo que
se produce alrededor del apice del implante en funcion de cada caso, valorado desde
pruebas radiograficas bidimensionales, facilmente realizables en todas las clinicas

dentales.

En esta clasificacion se tendran en cuenta dos variables:

- La forma general del seno maxilar en relacién con el implante

- La forma de la pared del mesial o distal del seno en relacién con el implante.

La forma general del seno maxilar en relacidon con el implante, se ha clasificado en 4

posibles formas en relacién a la posicién del implante:
- A) El implante se encuentra en la pared Mesial del seno
- B) El implante se encuentra en una zona plana del seno maxilar
- C) El implante se encuentra en la pared Distal del seno
- D) El implante se encuentra en un seno estrecho, delimitado por las paredes
mesial y distal en un seno muy estrecho, o por tabiques de Underwood.
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La inclinacién de la pared del mesial o distal del seno en relaciéon con el implante

- 1) La pared del seno en la que se encuentra el implante, tiene una inclinacidn
mayor de 45 grados (> 459).

- 2) La pared del seno en la que se encuentra el implante, tiene una inclinacidn
menor de 45 grados (< 459).

- 3) El implante se encuentra en una zona plana en mesial y distal

- 4) El implante se encuentra en contacto con las paredes mesial y distal de un

seno “D”

Cuanto mas proximo se encuentre el apice del implante de una de las paredes
del seno maxilar, mas predecible y en mayor cantidad sera la formacion de nuevo hueso
alrededor del 4pice del implante. Por el contrario, cuanto mas alejadas se encuentren las
paredes 6seas del seno maxilar al apice del implante, a priori menos predecible sera la
formacién ésea, probablemente en menor cantidad y ademas la probabilidad de que se
produzca un desgarro de la membrana aumentara.

Esto se debe a que al existir menos paredes éseas adyacentes, o encontrarse
mas alejadas del dpice del implante, favorece el posible desgarro de la membrana
sinusal, y la posibilidad de que ésta se colapse contra el implante, disminuyendo o
desapareciendo el espacio disponible para esta nueva formacidon désea. Ademas, las

paredes dseas de las que migraran los osteoblastos estaran mas alejadas.

De los 32 casos presentados, en 12 de ellos (37,5%) el implante se encontraba
en un seno tipo B (suelo del seno plano), 8 (25%) se encontraban en un seno tipo A, (en
contacto con la pared mesial del seno), 4 (12,5%) se encontraban en un seno tipo C (en
contacto con la pared distal del seno), y 8 (25%) se encontraron en un seno tipo D (en
contacto con ambas paredes mesial y distal del seno maxilar, o existia la presencia de
algin tabique de Underwood que delimitaba el seno maxilar en diferentes

compartimentos, y en uno de estos se encontraba el implante.

En un mayor numero de casos, la forma del seno ha sido tipo B, es decir, un
suelo del seno plano en la localizacion donde se colocd el implante. Esto podria
explicarse, porque normalmente el seno tiene una extension que va desde el primer, o
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mas frecuentemente segundo premolar, hasta medial o distal del segundo molar, y
normalmente los dientes a reponer eran primeros molares o segundos premolares, por

lo que tendrian una mayor distancia tanto a las paredes mesial y distal del seno maxilar.

En 8 casos el implante se colocd en un seno tipo A, donde el implante estd en
contacto con la pared mesial del seno, zona de segundo premolar o primer molar

basandonos en el razonamiento anterior.

En otros 8 casos, el implante se colocd en un seno tipo D, donde el implante se

encuentra en un seno estrecho o estrechado por tabiques de Underwood.

En cuatro casos, el implante se colocd en un seno tipo C, donde el implante se
encontraba en contacto con la pared distal del seno. Esta localizacién seria para la
rehabilitacion de segundos molares, o primeros molares donde existe una amplia zona

tuberositaria o en senos estrechos con amplia pared distal.

En cuanto a la inclinacién de la pendiente de la pared del seno maxilar en
contacto con el implante, en 13 de los 32 casos era mayor o igual a 45 grados. Esta
situacién podria deberse a una zona desdentada de larga evolucién, donde la ausencia
de diente y por extensidn de ligamento periodontal que ejerza una demanda funcional
sobre el hueso, segln la ley de Wolff, se producira una atrofia del mismo por desuso. A
su vez, el seno maxilar, y la presidon que el aire respirado ejerce sobre el hueso, una
fuerza de tipo expansiva, provocara la neumatizacion del mismo, reduciendo desde un
vista clinico la disponibilidad dsea apico-coronal desde la cresta dsea a la cortical del
suelo del seno maxilar. Cuando dicha brecha desdentada estd al lado de un diente con el
periodonto integro, puede observarse en ocasiones un desnivel éseo mayor de 45

grados, aunque también depende directamente de la macroanatomia del seno maxilar.

Por el contrario, a veces el seno es homogéneo, y el maxilar es corto en altura, lo
gue permite ver en ocasiones los apices y en ocasiones una parte importante de la raiz
de molares y premolares en el interior del seno. Légicamente, cuando se produzca la
Exodoncia de los mismos, y su posterior reabsorcion fisioldgica, la disponibilidad dsea
serd reducida, asi como las pendientes de las paredes dseas del seno maxilar, sobre todo
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en las zonas de los dientes extraidos no seran excesivamente inclinadas. En este estudio

se observaron 6 casos cuya pendiente de la pared ésea del seno era menor a 45 grados .

Siguiendo el razonamiento anterior, cuando el implante se va a colocar en una
zona alejada de las paredes mesial y distal del seno, con frecuencia nos encontramos
una anatomia plana del seno, donde el implante no esta en contacto con ninguna de las
paredes del seno maxilar. En este estudio fueron 12 los casos que se observaron que

presentaban dicha situacion.

Por ultimo, se observé un solo caso en este estudio donde el implante se colocd
en una localizacion de seno estrecho, en este caso delimitado por la pared mesial del
seno, y por un septum que delimitaba una “caja estrecha” donde el implante estaba en
contacto con ambas paredes. La formacion del fendmeno tienda de campaia es mucho
mas predecible, asi como la formacién de hueso. En este caso, se observd una formacion
de hueso espontdnea de 2 milimetros apical al apice del implante, siendo uno de los

€asos con mayor ganancia 0sea.

Los indices de placa y sangrado estudiados, no tuvieron cambios significativos a
lo largo de los 18 meses del estudio. Esto se debe a que el primer indice de placa y

sangrado fue tomado tras el tratamiento periodontal y las instrucciones de higiene oral.

En este aspecto, en cada visita del paciente se insistia en el control de la placa
bacteriana y la importancia para el correcto mantenimiento de los dientes y de los
implantes en el tiempo. Por esta razén, una vez los pacientes eran educados,

mantuvieron unos indices de placa y sangrado inferiores al 15% durante todo el estudio

Lo mds significativo de este estudio es la ganancia 6sea conseguida a los 18
meses de seguimiento desde la colocacidon de un implante utilizando la técnica de
trefina y osteotomo. En todos los casos se observé la formacién de una nueva cortical
equivalente a un nuevo suelo del seno maxilar en la zona donde se colocé el implante. El
caso donde menor fue la ganancia, ésta fue de 1,5 mm, y en el caso donde mas
formacion dsea se observo fue de 6,75 mm. En 8 de los casos se observd incluso una
formacién de hueso apical al 4pice del implante de entre 1y 2 mm. En el 37,5% (12) de
los casos, la formacidn de la nueva cortical del suelo del seno llegé al nivel del apice del
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implante, o incluso fue apical a éste, y en el 65,6% (21) de ellos la distancia entre el apice

del implante y la CS2 era menora 1 mm.

En cuatro de los casos se observé una formacidon 6sea menor. En 2 de ellos, la
nueva CS2 se quedd a 3 milimetros del apice del implante; en otro caso se quedd a
cuatro, y en el que menos ganancia ésea se produjo, la CS2 quedd a 5 milimetros. De
estos cuatro casos, sélo uno de ellos tuvo una Valsalva negativa, con lo que en los otros
tres, la prediccién de una menor ganancia dsea era probable. En el otro paciente donde
se realizd el caso donde la CS2 se quedd a tres milimetros y la maniobra de Valsalva fue
positiva existia una disponibilidad ésea inicial de 2 milimetros, por lo que podria haberse
producido un falso negativo en la valoracién de la perforacién de la membrana. Sin
embargo, a este mismo paciente se le colocé también un implante en zona contra lateral
para restaurar el mismo diente perdido. En este caso la disponibilidad 6sea era de 3 mm,
y la maniobra de Valsalva también fue negativa, obteniendo una ganancia dsea de
alrededor de 6 mm. La diferencia principal en este caso es que en el caso de menor
ganancia ésea, el seno era tipo B/3, que a priori tiene una prediccidon de formacion dsea
menor. Pero tras revisar la estadistica del estudio, de los doce casos donde la pared del
seno tenia una inclinacion tipo 3 de la clasificacién, donde el suelo del seno es plano, en
10 de ellos la CS2 quedd a 1 mm o menos del dpice del implante o incluso apical a éste.

De los dos casos restantes, en uno la Cs2 se quedd a 2 mm y el otro caso a 3 mm.

Por el contrario, en los 3 de los 4 casos donde menos ganancia dsea se observo,
existia una inclinaciéon de la pared del seno tipo 1, donde la pare mesial del seno
presenta una inclinacién mayor de 45 grados. Esto podria explicarse ya que a la hora de
realizar el fresado, el hueso no presenta un recorrido plano en la parte apical, por lo que
el cilindro éseo fresado no es homogéneo, y a la hora de fracturarlo puede tener un
comportamiento menos predecible. Sin embargo, esto no sucedié en todos los casos, ya
que en el resto de casos de seno tipo 3, se observaron ganancias 6seas favorables
incluso apicales al dpice del implante. En los casos de seno tipo 2, los resultados fueron
favorables en general; de los 6 casos observados, el que menos formacion se observo, la
CS2 quedd a 2 mm del dpice del implante, y en el resto a 1 mm, a su mismo nivel o

incluso por encima de éste.
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La ganancia media encontrada restando las distancias HI-CS1 a la distancia
HI-CS2, fue de 3,89 mm, siendo de 4 mm en mesial y de 3,67 mm en distal. Esta ganancia
es practicamente el doble de la disponibilidad ésea inicial, por lo que se obtiene una
ganancia aproximadamente del 100%. Estos resultados son practicamente iguales a los
obtenidos por Nedir en el articulo recientemente publicado donde la ganancia media
gue obtiene en el grupo donde no utiliza material de injerto es de 3,9 mm, por lo que
parece ser estos resultados son reproducibles (149). Lo Unico que difiere en este estudio
es la técnica realizada. En el estudio de Nedir, el autor utiliza la técnica de Cavicchia o de
Summers modificada, y en nuestro caso se utilizd la mencionada técnica de trefina y
osteotomo. La diferencia radica en la cantidad de hueso que se fractura y se eleva
apicalmente, que en el primer caso es de alrededor de 1 mm y en el nuestro es

practicamente la totalidad de la disponibilidad dsea en forma de cilindro.

Otro dato a destacar es que cuanta menor es la disponibilidad dsea inicial,
mayor fue la ganancia dsea obtenida. En los quince casos donde se partia con 3 0 menos
milimetros de media, en sélo uno de los casos la CS2 se quedd a mas de 2,5 milimetros;

en el resto en algunos casos incluso se cubrid la totalidad del implante.

Por lo que tras valorar los datos del estudio, incluso donde menos formacion
6sea se obtuvo, se observé que al menos entre 4,5 mm y 6 mm de implante se
encontraba osteointegrada, y en los casos donde la formacion ésea fue mayor, el
implante se cubrié completamente de hueso, apareciendo una nueva cortical del suelo
del seno maxilar hasta 2 mm apical al apice del implante. Estos valores son ligeramente
superiores viéndolo como media, ya que al compararlos dividiéndolos en mesial y distal.
Cuanto mas a mesial del seno se estuviera, mayor es la formacion en mesial, menor en
distal, pero cuando la localizacién es mas distal, la mayor formacion dsea es en distal y
menor en mesial. Debido a que en la mayor parte de casos de este estudio se colocan
los implantes en la regiéon mesial del seno para reponer especialmente primero molares,
y segundos premolares, se observa una tendencia a una mayor formacién dsea en la

region mesial del apice del implante.

Los 4,5 mm de implante osteointegrado en el caso de menor ganancia ésea del
estudio, parecen ser suficientes para su viabilidad funcional. En este estudio dicho caso
fue uno de los primeros en realizarse, por lo que el seguimiento ha sido mayor que el del
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resto pudiendo observarse la estabilidad ésea radiografica de la nueva CS2 formada a los
30 meses de seguimiento, tanto a nivel apical como coronal. En este caso, el
mantenimiento periodontal y periimplantario de estos implantes se antoja mads
importante que en el resto si cabe, ya que una pérdida dsea por periimplantitis podria
comprometer la supervivencia de este a largo plazo. Estudios de implantes de menos de
6 mm de longitud, denominados implantes cortos, muestran unos resultados similares a
los obtenidos con implantes de longitud superior (42,57,155). Incluso funcionando como
implantes unitarios si estar ferulizados a otros de longitud superior. De hecho podemos

encontrar en el mercado implantes de longitud inferior a 6 mm.

La formacion désea espontdanea observada en este estudio ha permanecido
estable en el tiempo, incluso se ha observado una mineralizacion mayor progresiva en
los meses de seguimiento. En las técnicas donde se realizé una elevacidn de seno abierta
con acceso lateral, se coloca un biomaterial de relleno, que, con el paso de los meses se
observa cdmo va disminuyendo en altura. Este fendmeno se conoce como “Slumping” o

reneumatizacion del seno makxilar.

Hatano observé como con el paso de los afios en practicamente todos los casos
una parte de la porcién mds apical del implante, inicialmente en contacto radiografico
con el biomaterial colocado, va quedandose alejado de éste, y la CS2 desplazada
manualmente durante la cirugia va acercdndose a CS1 y alejandose del apice del

implante (131).

Kirmeier observa en un estudio como el 26% del material colocado en una
cirugia de elevacion del suelo del seno mediante acceso lateral se pierde en los 6
primeros meses. Este es uno de los pocos datos concretos encontrados en la revisién de
este fendmeno Esto provocaria que una porcidon apical del implante quedaria sin

osteointegrar perdiendo el sentido de colocar implantes de longitud mayor (150).

El fendmeno de “slumping” es el opuesto al observado en nuestro estudio,
donde en todos los casos la CS2 se aleja de CS1, y se acerca al apice del implante.
Ademas, esta CS2 si es estable en el tiempo, y carece de fendmeno “slumping”. Ademas
al no colocar un biomaterial durante la cirugia, se reducen las posibles complicaciones
inherentes a ello, reduciendo el coste y la duraciéon del tratamiento.
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Pjeturson y cols en el afio 2009 presentaron un estudio donde comparaban
elevaciones de seno realizadas desde crestal con osteotomos donde en unos casos se
colocaba material de injerto y en otros no, a criterio del clinico, con lo que los resultados
del estudio no son directamente comparables entre si o con este estudio, y tampoco
mide la ganancia ésea obtenida comparandola con la disponibilidad ésea inicial. El autor
concluye que cuando se utiliza un material de injerto, la probabilidad de ganar 2
milimetros es del 79,9%, a diferencia de cuando no utilizé material de injerto, donde la

probabilidad de ganar esos dos milimetros es del 39,1% (63).
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Resumen

Introduccién

La necesidad de un aumento de la disponibilidad ésea para la colocacion de
implantes en la regién posterior del maxilar, hizo que Tatum y Boyne, en los afios 80,
propusieran la realizacién de una técnica de regeneracién dsea del seno mediante
acceso lateral. Esta técnica sigue utilizandose casi 30 afios después. Sin embargo,
diferentes autores han propuesto otras técnicas de regeneracion del seno maxilar,
mediante acceso crestal, con resultados satisfactorios. Alguno de ellos como Fugazzotto
o Nedir, han demostrado la formacidn espontanea de hueso sin utilizar materiales de
regeneracion, donde el propio apice del implante mantiene elevada la membrana
sinusal, favoreciendo el fendmeno llamado “tienda de campafia”. Esta técnica ademas
reduce significativamente el tiempo de tratamiento asi como el dolor y las molestias

postquirdrgicas.

Objetivos
El objetivo del estudio es evaluar la formacion ésea obtenida mediante la
colocaciéon de implantes utilizando la técnica de trefina y osteotomo, asi como la

supervivencia de los mismos en zonas con una disponibilidad < a 5mm.

Material y método

Se colocaron 32 implantes en localizaciones donde la disponibilidad 6sea era<a
5mm. Mediante el uso de una trefina, se fresé hasta 1 mm de la cortical sinusal, y se
fracturé con un osteotomo, introduciendo apicalmente el cilindro éseo delimitado.
Posteriormente se colocd el implante. Se realizaron radiografias periapicales
estandarizadas de manera pre y postquirurgica, a los 6, 12 y 18 meses para la medicion
del nuevo hueso formado, y se relacionaron los datos con distintas variables clinicas y
radiograficas como la disponibilidad désea inicial, la forma del seno o la maniobra de

Valsalva.

Resultados

Los 32 implantes se osteointegraron satisfactoriamente. La disponibilidad ésea
inicial media fue de 3,69 mm, con un rango de 2 a5 mm, y se consiguidé una ganancia
media de 3,84 mm. En 8 de los casos la maniobra de Valsalva fue positiva, influyendo en
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la formacidn désea, especialmente en la zona distal del apice del implante. En todos los

casos se observé formacion ésea espontanea, y ésta fue estable en el tiempo.

Discusién

La formacién dsea espontanea observada en todos los casos, especialmente
cuando la maniobra de Valsalva es negativa, simplifica el enfoque quirurgico del seno
maxilar, evitando técnicas de regeneracién mas complejas, reduciendo la duracion del
tratamiento, y mejorando el postoperatorio de los pacientes. La supervivencia del 100%
de los implantes de longitud reducida, coinciden con los publicados en la literatura. La
ganancia de 3,89 mm de este estudio es similar a los resultados obtenidos por Nedir, de

3,9 mm, con un disefio de este estudio similar en el afio 2012.
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CONCLUSIONES

- La colocacién de implantes en localizaciones del maxilar posterior donde existe
una disponibilidad dsea igual o menor a 5 mm es predecible y no presenta
diferencias en términos de supervivencia de implantes cuando se compara con
los resultados observados en los estudios colocando implantes mediante técnica

convencional

- En todos los casos de este estudio se obtuvo una formacidén ésea espontanea
alrededor del apice del implante, de 3,89 mm de media, manteniéndose estable

en el tiempo, independientemente de la disponibilidad dsea inicial.

- La maniobra de Valsalva parece no tener repercusién en la Osteointegracién del
implante, pero parece producirse una menor formacion désea cuando dicha

maniobra es positiva

- No se encontro relacion entre la presencia de Valsalva positiva y las diferentes

formas del seno propuestas, o la disponibilidad ésea inicial

- Debido a los magnificos resultados obtenidos en este estudio, donde se ha
obtenido una regeneracién ésea espontanea, se ha reducido en casi un 50% el
tiempo de tratamiento, asi como el coste para el paciente y su postoperatorio
menos doloroso y molesto, proponemos esta técnica como tratamiento de

primera elecciéon en la colocacion de implantes en el maxilar posterior atréfico
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Anexos

A quien pueda interesar:

El Comité FEtico de Experimentacion de la Universidad de Sevilla,
habiendo examinado el Proyecto “Estudio prospectivo de la supervivencia de
implantes colocados en el sector posterior del maxilar con una disponibilidad
dsea inferior a 5 mm, y evaluacion del nuevo hueso formado alrededor del
apice del implante sin la utilizacion de biomaterial de injerto”™ presentado por
D. José Vicente Rios Santos emite el siguiente informe,

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentacion en
sujetos humanos y en animales, y se ajusta a las normativas vigentes en
Espafia v en la Union Europea.

Sevilla, a 23 de junio de 2011.

EL PRESIDENTE DEL COMITE,

/fr Y
L

Fdo.: Prof. é{;ﬁmmhdo Rodriguez Femindez.
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