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INTRODUCCION

1. EL TRATAMIENTO CON IMPLANTES DENTALES.

La implantologia oral ha significado en los ultimos 25 afios un
impacto muy importante en la profesion dental al representar una técnica
terapéutica predecible y de éxito en el tratamiento de los pacientes con

edentulismo total y parcial *.

La investigacion experimental y clinica en el campo de la
implantologia con el desarrollo de nuevas técnicas diagnosticas,
quirdrgicas, prostodoncicas y de mantenimiento, asi como en el desarrollo
permanente de nuevos disefios macroscopicos y la innovacion continua en
las superficies de los implantes esta representando un verdadero reto para
los profesionales de la salud oral que rehabilitan a pacientes con implantes

dentales %>,

Ademés, los estudios de laboratorio y en animales de
experimentacién, asi como el seguimiento a largo plazo de los pacientes
tratados mediante implantes oseointegrados esta ayudando a un mejor
conocimiento de los fundamentos cientificos de la oseointegracion y de la
respuesta de los tejidos blandos a la insercion de implantes y a su carga

funcional &2,

Esta investigacion cientifica y experiencia clinica en todos los
aspectos relacionados con la implantologia oral ha impulsado los avances
en el tratamiento con implantes dentales desde una perspectiva

interdisciplinaria donde los diferentes aspectos implantoldgicos se integran
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para mejorar la salud oral de los pacientes que necesitan una rehabilitacion

oral semejante a la denticién natural *.

1.1. EL DIAGNOSTICO EN IMPLANTOLOGIA ORAL.

1.1.1. La valoracién sistémica

La primera consideracion que debe establecer el profesional de la
implantologia oral es la valoracion global del paciente con posibilidad de
ser tratado mediante implantes. La evaluacion del grado de salud general
debe establecerse, de forma seria y detallada, y puede contraindicar el
tratamiento con implantes cuando existe un compromiso médico grave o
incapacitante. Los pacientes con problemas fisicos o psiquicos importantes
no son buenos candidatos para una rehabilitacion con implantes.
Frecuentemente, debe completarse nuestra historia clinica con un informe
del médico de cabecera o especialista, sobre todo, cuando el paciente
padece alguna enfermedad cronica o consume medicamentos de forma

permanente, que pueda influir sobre la salud oral.

El estado psicoldgico del paciente es esencial para el éxito a largo
plazo del tratamiento oral con implantes. En este sentido, las personas con
un gran componente de estrés 0 tension psiquica representan una
contraindicacion temporal, que debe valorarse periddicamente. El bienestar
psicoldgico del paciente influye en la motivacién hacia la salud oral, y
constituye un requisito esencial para la instruccion y el aprendizaje de un
control de placa efectivo. Los trastornos mentales cronicos (esquizofrenia,

depresién, demencia, etc) contraindican absolutamente el tratamiento ***4,
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La mayor parte de las contraindicaciones clasicas absolutas son cada
vez mas provisionales, ya que los diversos tratamientos médicos han
mejorado la evolucion clinica de las diversas condiciones sistémicas (ej.
diabetes, cardiopatias) mejorando la respuesta tisular y favoreciendo la
terapéutica con implantes. Ahora bien, los estudios demuestran que en
estos pacientes, generalmente, las tasas de éxito son menores. En primer
lugar, porque la insercion de los implantes se realiza en un huésped con una
respuesta tisular modificada por su enfermedad general; y en segundo lugar
porque debido a que la relacion entre el estado sistémico del paciente y el
mantenimiento de los implantes es dindmica, es imposible conocer la
evolucién de la enfermedad del paciente y prevenir todas las
complicaciones futuras que pueden aparecer y que puedan afectar a la

oseointegracion *°.

En este sentido, el tratamiento con implantes oseointegrados
constituye una terapéutica con unas expectativas en el paciente a largo
plazo, que no consiste en la insercion de los implantes y su posterior
rehabilitacion prostodéncica en unos meses. Los resultados clinicos deben
ser mantenidos en el tiempo y evaluados periddicamente, por lo que las
relaciones entre la oseointegracion y el estado sistémico del paciente son
permanentes y pueden modificarse con la evolucion de la enfermedad

sistémica .

El tabaco se ha asociado a una tasa mayor de fracasos en relacion
con el tratamiento implantoldgico '°. Muchos pacientes que acuden a la
consulta dental son fumadores. EI consumo de tabaco constituye un factor

de riesgo importante en la implantologia oral. Se ha descrito un mayor

4
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porcentaje de fracasos entre pacientes que son grandes fumadores
probablemente debido a un compromiso en el aporte sanguineo al hueso
durante la fase de cicatrizacion *°. Ademas, entre los fumadores existe una
tendencia mayor en el nivel de pérdida de hueso marginal e inflamacion de

la mucosa periimplantaria *" ™.

Como regla general, es conveniente que el paciente fumador que va a
ser tratado con implantes oseointegrados, consulte a su médico de cabecera
0 especialista para recomendar que se integre en un programa para dejar de
fumar. De hecho, la eliminacion de este habito mejora las expectativas de
éxito en los implantes entre los pacientes que han dejado de fumar (después
de un periodo de 1 semana antes y 8 semanas después de la insercion de los

implantes) y las iguala a las de los pacientes no fumadores *°.

Los trastornos cardiovasculares constituyen las condiciones
sistémicas mas frecuentes en los pacientes adultos. Es logico pensar, que
muchos pacientes que acuden a la consulta dental para un tratamiento con
implantes oseointegrados presenten algin tipo de patologia vascular (gj.
hipertension arterial, antecedentes de ictus); cardiaca (ej. insuficiencia,
coronariopatia). En estos casos, es necesario extremar las precauciones
como la utilizacion de antibidticos en pacientes con valvulopatias, suprimir
o modificar el régimen de antiagregantes (ej. aspirina) o anticoagulantes
(ej. dicumarol) segun el protocolo indicado por su especialista en

cardiologia, medicina interna o hematologia *°.

Aunque se ha postulado que una reduccion en el flujo sanguineo sea
una de las consecuencias de las enfermedades cardiovasculares y que pueda

afectar al proceso de cicatrizacion en la primera fase de la oseointegracion;

5
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sin embargo, la investigacion clinica actual indica que las enfermedades
cardiovasculares no suponen wuna contraindicacion absoluta en el
tratamiento con implantes oseointegrados y que no incrementan los

posibles fracasos .

La diabetes mellitus es un frecuente trastorno endocrino-metabélico
que puede interferir la cicatrizacion y afectar la oseointegracion de los

implantes dentales ™.

Segun estudios realizados en animales de
experimentacion, la diabetes inducida provoca una menor cantidad de
superficie de contacto hueso-implante que puede ser mejorada con el

tratamiento insulinico 2%,

Se han realizado estudios en pacientes diabéticos para valorar las
relaciones entre esta enfermedad y el tratamiento implantoldgico . La
diabetes controlada no contraindica el tratamiento con implantes dentales,
aunque los resultados indican que los fracasos pueden estar relacionados
con la duracién de la diabetes, ya que una historia diabética mas
prolongada puede ser postulada como un incremento de la enfermedad

24 Para evitar

microvascular que contribuya al fracaso implantario
complicaciones infecciosas en estos pacientes es recomendable la
administracion preoperatoria de antibidticos y la utilizacion de clorhexidina

que mejoran los resultados clinicos *°.

La radioterapia en el area orofacial que afecte a los maxilares puede
constituir un factor de riesgo para el tratamiento implantologico. La
posibilidad de desarrollar una osteorradionecrosis por la técnica quirdrgica
de la insercion de los implantes puede provocar complicaciones y fracasos.

En este sentido, como regla general se acepta que en las zonas irradiadas



INTRODUCCION

con dosis mayores de 60 Gy no debe realizarse este tratamiento, mientras
que cuando las dosis son menores de 40 Gy existe un menor riesgo de
problemas. Entre 40-60 Gy es recomendable un tratamiento adicional con

oxigeno hiperbarico %.

Sin embargo, los implantes oseointegrados pueden ser utilizados
como una terapéutica alternativa para la rehabilitacion oral en pacientes
intervenidos de cancer oral que han sufrido una cirugia radical sin

27-29

posibilidad de un tratamiento prostodoncico convencional Los

resultados demuestran que en estos pacientes, los fracasos se incrementan,

sobre todo, en el maxilar superior pudiendo superar el 25% 272,

La osteoporosis ha sido considerada como un posible factor de riesgo
para el éxito de la oseointegracion por lo que puede comprometer la
integracion estable de los implantes dentales e incrementar la tasa de
fracasos implantarios *°. La mayor parte de las series de pacientes tratados
con implantes incluyen mujeres adultas postmenopausicas que padecen o
han desarrollado osteoporosis.  Aunque la osteoporosis provoca un
descenso de la masa 0sea corporal, sin embargo no contraindica el uso de
los implantes, ya que no existe una correlacion directa entre la densidad
6sea a nivel maxilar o mandibular y el resto del esqueleto, probablemente

debido al efecto beneficioso de la masticacion 33,

En este sentido, algunos estudios clinicos indican que no existe
relacion entre la osteoporosis y la pérdida de implantes, aunque la mayor
tasa de fracasos esta mas relacionada con el examen local de la calidad de
hueso disponible en la futura localizacion de los implantes que otros

métodos densitométricos 32,
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Los bisfosfonatos son medicamentos utilizados para el tratamiento de
diversas enfermedades 6seas como son la osteoporosis, la enfermedad de
Paget, el mieloma multiple y las lesiones osteoliticas asociadas a metastasis
Oseas. Su importancia en odontologia radica en que se ha descrito una
relacion entre la administracion, fundamentalmente, intravenosa de
bisfosfonatos y la aparicion de osteonecrosis en los maxilares, después de

la realizacion de intervenciones quirdrgicas como las extracciones dentales
33

Desde el punto de vista del tratamiento implantolégico, el
tratamiento con bisfosfonatos debe ser considerado como una
contraindicacion, especialmente cuando la administracién es intravenosa **
% En otros casos de administracion como la via oral, el paciente puede ser
tratado con implantes, aunque debe ser informado de los posibles riesgos
de osteonecrosis. En este sentido, un estudio reciente sobre 468 implantes
insertados en 115 pacientes tratados con bisfosfonatos orales (media de 38
meses) no ha demostrado ningun caso de osteonecrosis y no alterd la tasa
de éxito del tratamiento (99,6%) *°. Un segundo estudio realizado en 61
pacientes tratados con bisfosfonatos orales ( media de 3,3 afios) en que se
insertaron 169 implantes, algunos postextraccion (23%), confirma estos

hallazgos clinicos (100% de éxito) *'.

1.1.2. La valoracioén oral

El diagnostico oral del paciente representa un aspecto esencial en la
implantologia. Debe investigarse los antecedentes odontologicos del
paciente con relacion a las enfermedades dentales padecidas (ej. caries,

periodontitis), el estado prostoddncico actual, y el tratamiento odontolégico
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recibido que ha causado el edentulismo completo del paciente. Las
enfermedades de la mucosa oral (ej. liquen, penfigos) y glandulas salivales
(ej. xerostomia), los trastornos dolorosos orofaciales (ej. sindrome de ardor
bucal), y las afecciones estomatognaticas (ej.  patologia articular
témporomandibular) deben ser tratadas con éxito previamente al
tratamiento implantologico. Es decir, no se puede considerar la posibilidad
de insertar implantes en un paciente que presente problemas orales sin

diagnosticar y sin tratar .

La importancia de los antecedentes periodontales han sido valorados
en el tratamiento con implantes dentales *#2. Una historia clinica con
antecedentes periodontales ha sido considerada un factor de riesgo para el
éxito del tratamiento implantolégico *. De hecho, ha sido demostrado
una mayor peérdida de hueso periimplantario en pacientes que ha sufrido
periodontitis *. En este sentido, el consumo de tabaco como factor de
riesgo asociado a los antecedentes periodontales puede explicar este
incremento de riesgo en los resultados y el éxito del tratamiento con

implantes dentales *.

La existencia de complicaciones tardias como la periimplantitis ha
sido asociado a los antecedentes periodontales de los pacientes
implantoldgicos ®. Los estudios de mas de 5 afios de seguimiento clinico
en pacientes tratados con implantes, demuestran que la prevalencia de
periimplantitis era significativamente mas elevada entre los sujetos que

habian perdidos sus dientes por periodontitis *°.

Aunque existen esta mayor frecuencia de periimplantitis entre los

pacientes con antecedentes periodontales, sin embargo el tratamiento con

9
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implantes puede constituir una alternativa exitosa en la rehabilitacion del
edentulismo parcial y total de estos pacientes, siendo esencial mantener un
programa de tratamiento y mantenimiento periodontal que favorezca la

salud de los tejidos periodontales y periimplantarios “,

Desde un punto de vista diagndstico, la exploracion oral debe ser
completa y sistematizada. La dinamica mandibular, con los movimientos de
apertura, cierre, protusion y lateralidad y el tipo de oclusidn constituye un
paso importante en la planificacion de tratamiento. La realizacion de
modelos de estudio y su montaje en articulador semiajustable determina el
espacio interoclusal disponible, en pacientes desdentados durante un largo
periodo de afios, para la insercion de los implantes. Valorando los datos de
la exploracion oral, se decide el tipo de protesis sobre implantes que mejor

cumpla los resultados funcionales y estéticos **.

Hay que valorar la cantidad y calidad de hueso disponible para
comprobar el soporte adecuado para la insercion de los implantes en el
maxilar o mandibula parcial o totalmente edentulos. Los procesos
alveolares residuales pueden no tener la altura o anchura necesarias, 0
presentar estructuras anatomicas (ej. seno maxilar, nervio dentario inferior)
que imposibiliten o dificulten insertar los implantes. Ademéas de la
exploracion visual (inspeccién) y manual (palpacién), para analizar estas
condiciones 6seas, se debe realizar un estudio radiologico del maxilar o
mandibula edéntulos (ej. ortopantomografia, tomografia computarizada,

software 3D ) .

10
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1.1.3. El diagnostico radioldgico

Antes de realizar implantes en un maxilar o mandibula edéntulos, la
primera imagen radiografica que se debe valorar es la ortopantomografia
que informa de una visién general de las estructuras maxilares o
mandibulares, y puede identificar la existencia de lesiones Gseas que
contraindican temporalmente la técnica implantoldgica. No hay que olvidar
que representa una realidad magnificada (aproximadamente un 20-30 %) y

algo distorsionada por la técnica y la posicion del paciente 3%,

La tomografia computarizada (TC) es la técnica por imagen mas
precisa que permite la realizacion de multiples cortes al maxilar edéntulo
con la obtencion de las correspondientes imagenes reales (escala 1:1),
identificando las estructuras éseas y anatémicas relacionadas (ej. seno
maxilar, nervio dentario inferior). Se puede colocar en el paciente durante
el estudio, una guia diagnostica con material radiopaco no metéalico, para
correlacionar las posibles zonas de insercion implantaria con las imagénes
obtenidas. Ademas permite cuantificar el grado de densidad ésea que es

esencial para la preparacion del lecho implantario correspondiente 3,

Sin embargo, el informe de la TC ofrece datos o imagenes que no
pueden ser utilizados de forma dinamica por el profesional para la eleccion
de las posibles localizaciones e inclinaciones en la insercion de los
implantes. En este sentido, las nuevas técnicas tridimensionales de imagen
asistidas por ordenador han revolucionado este aspecto ya que permiten al
implantélogo poder estudiar en un modelo maxilar o mandibular virtual las
diversas alternativas en la localizacion de los implantes segun las

caracteristicas morfoldgicas de los maxilares y asi establecer el protocolo

11
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quirurgico mas favorable de acuerdo al estado individualizado del paciente
45-47

Un aspecto esencial con respecto a los métodos tridimensionales
asistidos por ordenador para cirugia guiada implantologica lo constituye su
grado de exactitud o precision **2. La precision del método radica en la
valoracion de la posible diferencia existente entre la imagen tridimensional
previa y la posicion quirdrgica conseguida de los implantes con respecto a
su localizacion o la angulacion *!. Se ha demostrado, utilizando fantomas
de mandibulas, que la realizacion de los lechos para la insercion de
implantes por cirugia guiada asistida por ordenador es mas precisa
significativamente que la insercién manual **2. Sin embargo, es necesario
un margen de seguridad aproximado de 1 mm para evitar los posibles
errores que se pueden acumular desde las imagenes de la TC, la
transferencia al sistema informatico y los derivados de la realizacion y
colocacion de la férula quirtrgica, asl como de la realizacion de los

diferentes lechos implantarios .

1.2. LAS TECNICAS QUIRURGICAS.

El desarrollo de la implantologia oral ha sido extraordinario en sus
aspectos quirdrgicos, desde el protocolo clasico de Branemark y la escuela
sueca de Gotemburgo con la realizacion de un colgajo supracrestal para
exponer el hueso subyacente y la insercion de los implantes mediante dos
fases quirdrgicas hasta la cirugia sin colgajo y los implantes no sumergidos
preconizados por el grupo suizo de Schroeder ha habido multiples avances
en la cirugia implantologica que incluye la utilizacion de los expansores,
los implantes postextraccion, la elevacion del seno maxilar, la realizacion

de injertos o la utilizacion de biomateriales % ***2,

12
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1.2.1. La expansion dsea.
La posibilidad de insertar implantes en crestas éseas estrechas, de
una forma poco traumatica, reduciendo minimamente el fresado, ha sido
posible gracias a la introduccion de un instrumental adecuado como son los

>3 Este instrumental modificado por los

expansores u osteodilatadores
distintos autores se ha utilizado también para la insercion de implantes con
la elevacion sinusal y en la pterigoides **. Esta técnica relativamente no
invasiva consigue tasas de éxito y supervivencia de los implantes similares

a las técnicas convencionales de insercion de implantes .

En lineas generales, el aumento del reborde alveolar mediante una
corticotomia y posterior expansion de la cresta para la inserciéon de los
implantes ha sido sugerida por algunos autores para evitar el trauma de la
realizacion de injertos y la exposicion de membranas, aunque representa
una técnica que requiere experiencia quirdrgica suficiente por el

profesional ***’.

Tres estudios espafioles valoran las indicaciones y los resultados del
uso de expansores en implantologia oral >****°. El primero compara los
resultados clinicos de la insercion de los implantes segun la técnica
convencional (supervivencia del 98% hasta la carga funcional) y la
realizada con osteodilatadores (supervivencia del 93% hasta la carga
funcional) sin diferencias a los 2,7 afios con una tasa de éxito del 90% para
los implantes insertados con osteodilatadores y 92 insertados de forma
convencional. Teniendo en cuenta que los casos tratados con expansores

presentaban una menor cantidad horizontal de hueso alveolar .

13
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El segundo estudio espafiol confirma estos hallazgos clinicos con un
100% de exito a los 9 meses utilizando expansores en 26 pacientes para
insertar 74 implantes en el area posterior del maxilar superior consiguiendo

un aumento de la cresta 6sea de 4,5 a 8 mm de anchura 5

Mas recientemente, un tercer estudio espafiol presenta los resultados
clinicos de la insercion de 117 implantes mediante la técnica de expansion
6sea en 56 pacientes con un 98,3% de éxito después de un seguimiento
clinico medio de 14,1 meses. El 90,5% de los implantes fueron insertados

en el maxilar superior y el 9,5% en la mandibula 3.

Un estudio italiano realizado en 45 pacientes con reabsorcion
horizontal de las crestas alveolares, demuestra que la corticotomia y
posterior expansion 6sea puede obtener suficiente base O0sea para insertar
con éxito los implantes. 110 implantes fueron insertados segun este método
con un éxito del 97,8% después de un seguimiento medio de 20,4 meses.

Los 3 fracasos fueron previos a la restauracion prostodéncica .

1.2.2. Los implantes postextraccion.

La técnica quirdrgica implantologica mediante la insercion de
implantes de forma inmediata tras la extraccion del diente correspondiente
sin posibilidad de tratamiento conservador se ha incorporado de forma
cotidiana a la implantologia actual ®*. Hace mas de 25 afios que Schulte ®
describid los primeros resultados de esta técnica con pacientes mediante la
insercién de implantes Frialit después de un seguimiento clinico de 8 afios.
Block y Kent ® presentaron unos resultados con un éxito del 96,8% en un

estudio a lo largo de 2 afios realizado con 62 implantes recubiertos de

14
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hidroxiapatita insertados postextraccion, utilizando como material de
relleno en los defectos periimplantarios pequefios, hidroxiapatita y en los

defectos mayores, hueso mineralizado.

Krump y Barnett * presentan los resultados de la insercion de 41
implantes sumergidos inmediatamente después de la extraccién en 11
pacientes comparados con 154 implantes sumergidos insertados de forma
diferida en 35 pacientes sin diferencias significativas entre ambos grupos y
un 93% de éxito en los insertados postextraccion con un periodo de
seguimiento de 19-48 meses. Gomez-Roman y cols ® comparan los
hallazgos clinicos de la insercion de 86 implantes posextraccion Frialit y de
446 implantes Frialit insertados de forma diferida después de 9 meses de la
extraccion dental. Mientras que entre los implantes inmediatos la tasa de

fracasos fue del 1,16%; entre los implantes diferidos la tasa fue del 3,81%.

Lang y cols ® recomiendan esta técnica al describir la utilizacién de
21 implantes no sumergidos ITI insertados de forma inmediata tras la
extraccion con regeneracion tisular guiada mediante membranas en 16
pacientes. Solo en un implante no hubo un relleno completo 6seo que
cubriera la superficie del implante. Fugazzotto ®” presenta los resultados de
esta técnica con 162 implantes postextraccion controlados durante 7 afios,
donde solo un implante presenté movilidad y fue extraido, lo que indica un
éxito del 99,4%. Este estudio incide sobre la importancia de realizar
mediante un fresado una osteotomia apical en el alveolo
independientemente de su morfologia para conseguir la mejor estabilidad

primaria del implante.
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1 muestran los resultados del tratamiento con

Velasco y cols
implantes dentales insertados inmediatamente después de la extraccion en
22 pacientes con pérdida dental unitaria, parcial o total que fueron tratados
con 82 implantes Microdent. Los implantes fueron cargados después de un
periodo de cicatrizacion de 3 meses en la mandibula 0 6 meses en el
maxilar superior. La supervivencia y éxito de los implantes del 97,6%. 2
implantes se perdieron durante el periodo de cicatrizacion. El 73,2% de los
implantes fueron insertados en el maxilar. superior mientras que el 26,8%
en la mandibula. Después de un periodo medio de carga funcional de 12

meses, no ha habido complicaciones tardias ®.

Mas recientemente, dos estudios confirman la posibilidad de realizar
esta técnica de insercion inmediata postextraccion con un protocolo de
carga inmediata funcional °®®°. Cooper y cols. ® realizaron a 10 pacientes
en una misma sesién, 54 implantes postextraccion y carga inmediata en 48
de ellos con una protesis fija de resina en la zona anterior mandibular. A las
12 semanas se le realizo la protesis fija definitiva. Después de un periodo
de seguimiento clinico entre 6-18 meses, no hubo ningan fracaso
implantolégico. Aires y Berger ® realizaron un estudio con 75 implantes en
7 pacientes, de los que 29 implantes fueron insertados en alveolos
postextraccion. Los 29 implantes postextraccion fueron cargados de forma
inmediata y 33 implantes de los demas también. 2 implantes fracasaron,
uno de los implantes postextraccién y otro en un lugar que no era de
extraccion, lo que indica que la tasa de éxito para los implantes cargados
inmediatamente no diferia si habian sido insertados de forma diferida o

inmediata después de la extraccion ®.
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1.2.3. La cirugia guiada.

La cirugia guiada se ha ido incorporando de forma progresiva a la
préactica implantolégica “* ™. La posibilidad de realizar la planificacion y
la secuencia del tratamiento en pacientes con un volumen 0seo
comprometido, asi como la necesidad de coordinar este protocolo con una
carga inmediata funcional ha impulsado la técnica de implantologia oral
guiada 48,70-71

En este sentido, la transferencia de los datos obtenidos por medios
diagndsticos por imagen como la tomografia computarizada (TC) a
programas informéaticos (ej. Nobelguide®, Simplant®, Facilitate®,
Neoguide®) estd mejorando notablemente la planificacion de tratamiento
con una vision tridimensional que asegura una insercién controlada de los
implantes mediante una cirugia guiada o asistida '*"%. De esta forma, se
puede fabricar una férula quirdrgica disefiada con las diversas guias para la
insercion de los diferentes implantes en longitud y en didmetro, asi como su
inclinacion espacial segun las caracteristicas del reborde alveolar de los
maxilares edentulos previamente obtenidas por la TC. Esta guia quirargica
permite, asi mismo, la insercion de los implantes de una forma
minimamente invasiva, sin necesidad de realizar colgajo lo que simplifica
el tratamiento y beneficia al paciente porque evita molestias dolorosas *"".
La férula también tiene una indicacidén protésica porque proporciona la
posibilidad de realizar la proétesis previamente a la insercion de los
implantes ya que puede ser utilizada como cubeta de impresiones y ser

vaciada con los analogos de implantes .
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Una ventaja importante en el campo de la cirugia e implantologia
oral, es que los sistemas tridimensionales de imagen asistidos por
ordenador permiten la realizacion de modelos estereolitograficos. Es decir,
permiten obtener modelos en tres dimensiones de cualquier estructura
anatomica maxilar y mandibular donde se puede observar ademas de las
caracteristicas macroscopicas normales, la existencia de defectos
estructurales y/o patolégicos “™™. En el campo de la implantologia oral
ofrece la posibilidad de que el implantélogo posea en sus manos, un
modelo real de la estructura anatdmica que va a ser tratada. Y como ventaja
afiadida disponer de una férula quirdrgica estereolitografica que le va a

ayudar a la mejor insercion planificada de los implantes ™.

Es decir, una vez estudiado el caso clinico de forma individual, y
seleccionada la mejor opcion terapéutica, se puede ordenar la realizacion de
la ferula quirdrgica necesaria. En este sentido, los diversos sistemas
coinciden en configurar una férula rigida de resina transparente que debe
ser colocada en el maxilar o mandibula y debe fijarse mediante la insercion
Osea con varios pins para evitar su movilidad. Esta férula posee las
diferentes perforaciones con sus conductos para la insercion de los
implantes de acuerdo a sus caracteristicas macroscopicas (longitud,
diametro) y angulaciones "*".

Actualmente, la técnica de cirugia guiada asistida por ordenador debe
considerarse el mejor método de insercion de implantes porque es la menos
influenciada por los errores humanos en comparacion con la técnica
convencional o manual **. De hecho, cuando se compara la exactitud o
precision de un experimentado cirujano implantoldgico en la realizacion

del fresado para los lechos implantarios el error medio puede ser de 6,1 mm
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(maximo de 7,2 mm), mientras que para los métodos de cirugia guiada por

ordenador el error medio es de 0,5 mm (méaximo de 1,2 mm) °.

La cirugia guiada constituye una técnica muy predecible y segura de
insercion quirdrgica de los implantes ya que proporciona al implant6logo
un método preciso de fresado progresivo para conseguir un lecho 6seo que
favorezca extraordinariamente su estabilidad primaria. La fijacion
definitiva de los implantes es lograda con la aplicacion de la fuerza

necesaria mediante la llave dinamométrica a 45-60 Nm “2,

Ademas, la utilidad y exactitud de la cirugia guiada por ordenador es
mayor comparada con la técnica convencional o manual en aquellas
situaciones clinicas que requieren, por la menor disponibilidad de hueso,
técnicas regenerativas o injertos 0seo. En este sentido, un estudio aleman
realizado sobre 5 pacientes a los que se insertaron 18 implantes en areas
maxilares mas complejas, demuestra la utilidad de la cirugia guiada por
ordenador porque permite mejorar la longitud o la localizaciéon de los
implantes cuando se compara con la planificacién convencional realizada
con una radiografia panoramica. De hecho, en el 77,7% se pudo

incrementar la longitud de los implantes *°.

1.3. LOS SISTEMAS Y SUPERFICIES DE IMPLANTES.

La investigacion implantologica ha originado importantes cambios o
modificaciones en el disefio macroscopico de los implantes dentales. El
disefio de un cilindro macizo y roscado con una conexion externa para la

unién protésica sumergida se ha complementado con el disefio de los
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implantes con un cono Morse y conexién interna que permite la unién
epitelial y la union protésica de forma no sumergida. Ambos disefios
macroscopicos han sido utilizados como modelos para la mayoria de las
nuevos sistemas de implantes con otras modificaciones adicionales (ej. una
mayor altura o anchura de la plataforma de conexién externa, una conexion
interna con diferentes grados de morfologia, un mayor o menor nimero,

tamafio y direccion de las roscas o estrias) .

La superficie de los implantes constituye un aspecto importante de la
implantologia oral porque sus caracteristicas fisicas y quimicas pueden
influir en el desarrollo de una mejor respuesta tisular del huésped a los
implantes """, En este sentido, la energia, carga y composicion de la
superficie de los implantes han sido modificadas con el objetivo de mejorar
la interfase hueso-implante . De hecho, desde hace mas de 25 afios, se
acepta que la superficie de los implantes constituye uno de los factores que
influyen en la cicatrizacion tisular del lecho implantario y como

consecuencia en el fendmeno de la oseointegracion .

Los implantes oseointegrados estan disponibles con multiples
superficies desde unas relativamente lisas 0 mecanizadas hasta unas
superficies rugosas desarrolladas por aposicion de plasma de titanio (TPS,
titanium plasma spray) o hidroxiapatita, chorreado de arena (sandblasted),
grabado acido (acid-etched surface), laser o por la combinacion de varios
tratamientos ®. La importancia de la superficie de los implantes dentales
puede radicar en la respuesta bioldgica in vitro (estudios de laboratorio con
cultivos celulares), in vivo (estudios con animales de experimentacion), y

finalmente su aplicacion clinica como raices dentales artificiales en
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pacientes para la rehabilitacion prostodoncica en el tratamiento del

edentulismo unitario, multiple o total %%,

La superficie de los implantes o mas precisamente, la topografia
superficial de los implantes, es decir su grado de rugosidad Yy la orientacion
de estas irregularidades superficiales constituye desde hace més de 15 afios,
un reto de investigacion e interés en la implantologia oral. No hay que
olvidar que el tratamiento de la superficie de los implantes orales
incrementado la rugosidad o desarrollando microcavidades, fisuras o
grietas mediante diversas tecnologias puede favorecer la unién entre las
macromoleculas de la superficie del implante y del hueso, incrementando la
integracion del implante con una mejor respuesta tisular osteoblastica y
resultando en una mayor resistencia a la compresion, tension y estrés. Esta
respuesta bioldgica y fisica se ha correspondido con los resultados clinicos
de muchos estudios que demuestran que la utilizacion de implantes con
superficie rugosa mejora la oseointegracion y el éxito del tratamiento con

los pacientes %,

Los implantes con superficies por sustraccion de material por
diversas substancias (chorreado de silice, aluminio, etc) o acidos
(clorhidrico, nitrico, sulfarico) presentan la evidencia experimental de un
incremento en la adherencia celular (estudios in vitro), una mayor y mas
rapida union hueso-implante (estudios in vivo) y una mejor eficacia
(estudios clinicos) en el tratamiento de los diversos grados de edentulismo
de los pacientes &-87.9, En primer lugar, los estudios in vitro demuestran
que estas superficies rugosas incrementan la actividad metabolica de los

osteoblastos con una mayor produccion de proteinas morfogenéticas lo que
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mejora la cicatrizacién, la union hueso-implante y la posterior estabilidad

del implante <.

En segundo lugar, los estudios in vivo en animales de
experimentacién demuestran que la union de la superficie rugosa por
sustraccion mejora la union del implante al tejido éseo. En este sentido, los
estudios histomorfométricos confirman un mayor diferencia en el
porcentaje de union hueso-implante entre estas superficies y las
mecanizadas; y asi mismo los valores de la fuerza de torque necesarias para
la remocidén de los implantes insertados son mayores en los implantes con

superficies rugosas por sustraccion #.

En tercer lugar, la experiencia clinica demuestra que los implantes
con superficie rugosa por sustraccion aumentan las expectativas de éxito de
los pacientes y han mejorado su eficacia en situaciones clinicas mas
adversas (area posterior del maxilar superior, ensanchamiento o expansion
de crestas alveolares estrechas) y han impulsado —con nuevos disefios
macroscépicos- los protocolos de carga precoz e inmediata en el

tratamiento de los pacientes con edentulismo unitario o total .

1.4. LOS PROTOCOLOS PROSTODONCICOS.

Otro aspecto importante de la evolucion de la implantologia oral ha
sido los avances realizados en los protocolos prostodoncicos. En este
sentido, desde los primeros disefios de protesis completa atornillada o
protocolo de Toronto hasta las coronas unitarias, protesis fija vy
rehabilitaciones orales fijas pasando por las sobredentaduras se han ido

modificando no solamente los materiales (ej. pilares mecanizados,
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estéticos, calcinables, angulados) utilizados sino también los esquemas
oclusales y disefios prostodéncicos que ha hecho posible una mejor funcion

y estética para el paciente desdentado **.

1.4.1. La carga funcional convencional o diferida.

La carga funcional clasica o convencional que recomendaba un
periodo libre de 3 a 6 meses después de la insercion de los implantes,
dependiendo de la mandibula o el maxilar superior, ha demostrado su éxito
y aplicacion clinica en maltiples estudios realizados fundamentalmente por
el grupo sueco de Branemark ®®*®. De hecho, la mayor parte de los
protocolos prostodoncicos convencionales, que actualmente representan
méas del 80%, fueron desarrollados con este tipo de carga funcional y la
gran experiencia clinica de estos implantes confirma sus excelentes
resultados a largo plazo (superior a los 25 afios) en el tratamiento de los

pacientes con pérdidas dentales .

En este sentido, un estudio multicéntrico prospectivo espafiol muestra
los resultados clinicos con este protocolo prostodéncico *. 60 pacientes
fueron tratados con 208 implantes IMTEC ®, 50% en la mandibula y 50%
en el maxilar superior. 127 implantes eran impactados y 81 roscados. El
63,4% de los implantes fueron insertados en 2 cirugias, mientras que el
36,6% se insertaron de forma no sumergida (1 cirugia). Los implantes
fueron valorados durante un periodo de tiempo de 12 meses. El estudio
demuestra una supervivencia y éxito de los implantes del 97,2% y 95,7%;
respectivamente. Tras un periodo libre de carga funcional (3-6 meses), se

realizaron los diversos tratamientos prostodoncicos con coronas unitarias
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(43,4%), puentes fijos (36,1%) y sobredentaduras (20,5%), respectivamente
91

1.4.2. La carga funcional precoz.

Los actuales conceptos de carga precoz e incluso inmediata de
acuerdo a la experimentacion animal y a los resultados de los estudios
clinicos demuestran que es posible conseguir la oseointegracion con
menores tiempos de tratamiento °. En este sentido, el desarrollo de las
diferentes superficies rugosas de los implantes (ej. pulida, plasma de
titanio, grabado &cido, chorreado de arena) que sugieren una mayor y mas
rapida oseointegracion, lo que posibilita también, con estrictos
procedimientos quirdrgicos y prostodoncicos, la carga precoz e incluso
inmediata de los implantes, especialmente en el paciente desdentado

inferior %%,

Ademas, los protocolos prostodoncicos actuales indican que la carga
precoz e inmediata per se no impide la oseointegracion, siempre que se
controle los micromovimientos durante la cicatrizacion y se haga una
seleccion cuidadosa de los pacientes con buena calidad y cantidad de hueso

y una mejor estabilidad primaria de los implantes *.

Los resultados de los estudios indican que la carga precoz de los
implantes orales pueden conseguir una oseointegracion adecuada y
constituir una técnica predecible y con éxito en la rehabilitacion de
pacientes con rehabilitaciones fijas, sobredentaduras, puentes fijos y

coronas unitarias con un éxito superior al 95% **'%%,
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Asi, se ha demostrado la seguridad y eficacia (96,2% de éxito) de una
carga funcional rapida (3 semanas despues de la insercién quirurgica) con 1
afio de seguimiento, en 53 implantes no sumergidos Astra Tech para
rehabilitar pérdidas unitarias anteriores en el maxilar superior **. Ademas,
una parte importante de la carga precoz se basa en la utilizacion de
implantes con diferentes superficies tratadas como indican los resultados

clinicos de 2 estudios prospectivos multicéntricos internacionales **°.

El primero, con un seguimiento de 3 afios demuestra que la carga
precoz (2 meses) en 405 implantes Osseotite (con superficie rugosa tratada
con un doble proceso acido de clorhidrico y sulfurico) insertados en la
region posterior del maxilar superior y de la mandibula presentan unas
tasas de éxito del 98,4% y 97,5%, respectivamente *. En este sentido, el
estudio valora positivamente la insercion de implantes, sobre todo en el
maxilar, con una significativa reduccién del periodo de cicatrizacion

comparado con los 6 meses del protocolo clésico de Branemark .

El segundo estudio valora el comportamiento clinico de 464 implantes
SLA ITI (con superficie rugosa tratada con acido y chorreado de arena )
con un periodo de cicatrizacién aproximado de 6 semanas, y una tasa de
éxito del 99% después de un seguimiento de 1 afio (329 implantes) o 2 afios
(138 implantes) lo que indica la alta predicibilidad de la carga precoz en

implantes con superficie rugosa *.

1.4.3. La carga funcional inmediata.

En la actualidad, la carga inmediata de los implantes dentales

constituye un reto permanente de una modalidad terapéutica en auge en el
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tratamiento del pacientes con edentulismo. En este sentido, a través de un
correcto diagnéstico y una cuidadosa planificacion individualizada, se
puede mejorar la situacion del paciente evitando los inconvenientes, la
incomodidad y los problemas psicoldgicos relacionados con el periodo de

espera del tratamiento implantolégico oral clasico *.

La carga inmediata en implantologia oral se ha realizado en pacientes
con pérdidas dentales unitarias, en pacientes parcialmente desdentados,
pero sobre todo, en el tratamiento implantologico de pacientes edéntulos

93102112 En estos casos, los

totales, especialmente en la mandibula
protocolos han consistido fundamentalmente, en la ferulizacion de varios

implantes insertados (4-10 implantes) mediante la colocacion inmediata de

104, 108-109 93,111

una prétesis fija atornillada 0 de una sobredentadura

Los resultados de estos estudios de carga inmediata en el tratamiento
con sobredentaduras mandibulares han demostrado unos altos indices de
éxito . En este sentido, un estudio espafiol realizado con 18 pacientes
edéntulos totale tratados con 72 implantes Sendax ® en la mandibula para
su rehabilitacion prostodoncica con sobredentaduras presenta un éxito del
97,3% 3. Todos los implantes fueron insertados en 1 cirugia y fueron
cargados inmediatamente en la misma sesion. Los hallazgos clinicos
(implantoldgicos y prostodéncicos) se han seguido al menos durante 12
meses. 2 implantes fracasaron. El 100% de los pacientes fueron tratados
con una sobredentadura implantosoportada con retenedores de bolas sobre

4 implantes .

Ademas de las sobredentaduras con implantes cargados

inmediatamente, se han desarrollado protocolos similares con prétesis fija
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121417 - gehnitman y cols.

rehabilitaron a 9 pacientes mediante la
insercion de 58 implantes en hueso de buena calidad y anclaje bicortical en
la zona anterior intermentoniana. El seguimiento clinico vario de 3 a 9 afios
y la tasa de supervivencia fué del 85,7%. Tarnow y cols. *** han presentado
los resultados del tratamiento con 107 implantes en 10 pacientes edéntulos
(6 edéntulos mandibulares y 4 edéntulos maxilares) a los que insertaron un
minimo de 10 implantes en cada arcada, de los que solamente 5 fueron
cargados de forma inmediata con una proétesis fija provisional. El
seguimiento clinico fue de 1 a 5 afios con una supervivencia del 97,4% (2

implantes fracasaron y fueron extraidos) *°.

Recientemente, Mald y cols. **® han introducido una nueva técnica en
el tratamiento del maxilar o la mandibula edéntulos completos mediante la
insercion de 4 implantes y su carga inmediata con una protesis atornillada.
En este sentido, 44 pacientes fueron tratados con 176 implantes Branemark
(de los que 45 implantes en 12 pacientes fueron insertados postextraccion)
cargados inmediatamente en la region anterior mandibular con protesis fija
de resina acrilica. Globalmente se perdieron 5 implantes en 5 pacientes
antes de los 6 meses de seguimiento clinico (2,8%), de los que 2 eran
implantes postextraccion (4,4%) y 3 en zonas edéntulas ya cicatrizadas
(2,3%). La supervivencia de los implantes ha sido del 98,2%, mientras que

de las protesis ha sido del 100% **°.

Con respecto al maxilar superior, parece que la supervivencia de los
implantes cargados de forma inmediata con protesis fija es similar a los

implantes cargados de forma convencional. Sin embargo no existen

muchos estudios al respecto con un nimero importante de pacientes %%,

121

Durante un periodo de 5 afios, Degidi y Piatelli *** trataron 152 pacientes
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con 646 implantes en casos de edentulismo parcial y total, de los que 14
pacientes fueron tratados con 133 implantes con carga inmediata en el
maxilar superior. El periodo de seguimiento clinico fue de 2 a 60 meses. 2
implantes se perdieron lo que indica una supervivencia del 98;5%. No hubo

ningin problema prostodéncico **.

Este estudio ha continuado y
recientemente se ha publicado los resultados clinicos a 5 afios de 388
implantes insertados en el maxilar superior de 43 pacientes (media de 9

implantes) con un éxito del 98% '#

Un estudio argentino reciente
realizado sobre 26 pacientes y 217 implantes con carga inmediata en
maxilares edéntulos (6 pacientes con protesis de resina, 8 pacientes con
protesis de resina reforzadas con metal y 12 con proétesis definitiva)

seguidas durante un periodo de 12 a 74 meses refiere un éxito del 100% %,

2. LA ELEVACION DEL SENO MAXILAR.

Los pacientes edentulos con un hueso alveolar residual maxilar han
representado un reto importante para el tratamiento con implantes
oseointegrados. En este sentido, la region posterior del maxilar superior
presenta limitaciones anatomicas para la insercion de los implantes dentales
porque frecuentemente existe una avanzada reabsorcion del proceso
alveolar y la situacion del seno maxilar dificulta el tratamiento quirdrgico.
Ademés, el hueso de esta region suele tener una pobre calidad que
incrementa la dificultad para obtener una buena estabilidad primaria y
conseguir el éxito de la oseointegracion a largo plazo. Para solucionar este

problema se ha desarrollado la técnica de elevacion del seno maxilar 2.
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2.1. ANATOMIA'Y DESARROLLO DEL SENO MAXILAR.

El seno maxilar estd ubicado dentro del cuerpo del hueso maxilar y
es el seno paranasal mayor y el que se desarrolla en primer lugar. En este
sentido, a los 3 meses del desarrollo embrionario, se produce una
neumatizacion inicial del seno maxilar por la invaginacién de la mucosa
nasal en el interior del infundibulo etmoidal. Desde el nacimiento y hasta
los 3 meses, el seno maxilar crece en relacion con la presiéon del globo
ocular en el suelo de la orbita, la tension de la musculatura superficial y la
denticidn que se estd formando. A medida que madura el craneo, estos tres

elementos influyen en el desarrollo tridimensional del seno maxilar *%°.

Durante el primer afio de vida, el seno maxilar se expande
lateralmente y crece apicalmente. A los 12 afios el suelo del seno se
encuentra a la misma altura del suelo de la nariz. El desarrollo principal del
seno se produce a media que erupciona la denticion permanente y la

neumatizacion se extiende a través del cuerpo del hueso maxilar *?°.

En el adulto, el seno maxilar presenta una forma de una piramide de
cinco paredes 6sea delgadas. La base limita con la pared nasal lateral y su
apice se extiende hacia el hueso zigomatico. El suelo suele estar reforzado
por tabiques 6seos 0 membranosos. La pared medial se yuxtapone con los
meatos medio e inferior de la nariz. Al perderse los dientes posteriores se

produce un fenémeno de expansion del seno maxilar **°.
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2.2. LA TECNICA QUIRURGICA DE ELEVACION DEL SENO
MAXILAR.

Para la elevacion del suelo del seno maxilar y la posterior insercion
de implantes dentales se ha utilizado dos técnicas, traumatica o directa y

atraumatica o indirecta 26128,

Ambas técnicas, directa e indirecta son efectivas para la insercion
simultanea o diferida de implantes con el objetivo final de rehabilitar
prostodoncicamente el maxilar posterior edéntulo. La eleccién de cada
técnica se realiza segun la evaluacion diagnéstica del paciente, y los
resultados clinicos dependen de la experiencia quirdrgica del profesional,
del nimero, longitud y superficie de los implantes y sobre todo, de la

cantidad y calidad de hueso disponible 2%,

2.2.1. La elevacidon indirecta del seno maxilar.

La técnica atraumatica es menos invasiva y consiste en la perforacion
del suelo antral, respetando la membrana sinusal y usando los osteotomos
con una suave presién e introduciendo y rellenando ese espacio
neoformado con hueso y/o biomateriales **. Esta técnica esta indicada

cuando existe una altura de hueso residual de 8-10 mm 27128,

La técnica atraumatica con la utilizacion de osteotomos de diferentes
didametros fue introducida por Summers y representa una técnica mas
conservadora para la elevacion de la membrana del seno maxilar '#’. La

mayor complicacion es la perforacion de la membrana de Schneider,
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aunque hay estudios que demuestran que se puede elevar la membrana

hasta 5 mm 6%

La tecnica de elevacion del seno maxilar con osteotomos exige la
utilizacion de biomateriales con o sin hueso del paciente (obtenido del
fresado) para ser condensado y obtener asi una buena ganancia en altura del
hueso residual que sea muy aceptable para posteriormente insertar los

13

implantes *°. Sin embargo otros estudios demuestran la capacidad de

estimular la formacion de hueso alrededor de los implantes insertados con

osteotomos sin relleno de biomaterial %,

2.2.2. La elevacioén directa del seno maxilar.

La elevacion traumatica o directa del suelo del seno maxilar es una
técnica quirdrgica mas compleja que permite abordar esta estructura
anatomica de una forma mas amplia mediante una apertura o antrotomia
vestibular y el despegamiento cuidadoso de la mucosa sinusal lo que
permite desplazar hacia arriba el fragmento 06seo, visualizando
directamente la cavidad y la insercion de los implantes y rellenar, asi
mismo, con hueso autélogo y/o biomateriales ese espacio '?****. Esta
técnica es la mas frecuentemente utilizada, sin embargo, existe otra
alternativa que supone la eliminacion total de la ventana dsea antes de la

elevacion de la membrana sinusal ***.

La elevacion directa o abierta del seno maxilar es una tecnica
quirargica que se realiza para el tratamiento con implantes oseointegrados
del maxilar posterior cuando no existe una buena disponibilidad de hueso.

Previamente a la técnica quirurgica se realiza un estudio diagnostico
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preciso, basado principalmente en la imagen radioldgica

(ortopantomografia, tomografia computarizada, software 3D) *%.

Cuando la altura de hueso residual es de 5-8 mm, se recomienda la
insercion de lo implantes de forma simultanea a la realizacion de la
elevacion del seno maxilar y a la utilizacion de biomateriales, ya que en
esta situacion clinica se consigue una buena estabilidad primaria de los

implantes *241%°,

Cuando la altura disponible de hueso es menor de 5 mm, no se
recomienda la insercion simultanea de los implantes porque no ofrece una
estabilidad primaria aceptable. En este sentido, se recomienda una espera
de 6 meses para la insercion de implantes, después de la elevacion
traumatica del suelo maxilar y la colocacion de injertos 0seos y/o

biomateriales 12412,

En ambas técnicas debe esperarse 6-9 meses para la carga funcional
de los implantes, ya que es el tiempo minimo necesario para la
consolidacion del material injertado que asegure una buena reparacion y
regeneracion Osea y favorezca la realizacion de los lechos implantarios y
una buena estabilidad primaria de los implantes **'*!, La reaccion 6sea
después de la intervencion suele ser muy favorable. El hueso autélogo y los
diversos biomateriales producen hueso neoformado como demuestran los
estudios histolégicos. El injerto y el hueso neoformado parecen
remodelarse adecuadamente como reaccion a la carga funcional de los

implantes 1%,
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La intervencion quirdrgica es relativamente compleja, aunque si el
profesional tiene suficiente experiencia clinica y la elevacion se realiza
muy cuidadosamente presenta pocos riesgos, la morbilidad es baja, se
puede practicar con anestesia local y las complicaciones se solucionan con

un tratamiento sencillo 24126,

2.2.3. Contraindicaciones y complicaciones de la elevacion del seno

maxilar.

La técnica quirurgica de la elevacion del seno maxilar exige que la
cavidad sinusal no presente patologia alguna (sinusitis, quistes, tumores,
etc) que pueda contraindicar de forma relativa, la cirugia maxilar. Asi
mismo, la salud general del paciente puede contraindicar relativa o
absolutamente, la realizacion de esta cirugia implantologica. Las
enfermedades y tratamientos sistémicos como son los trastornos
cardiovasculares, la terapia cronica con anticoagulantes y bisfosfonatos, la
radio y quimioterapia deben ser suficientemente valoradas por el

profesional en relacion directa con médico de cabecera o especialista ****°.

Los pacientes fumadores pueden constituir un grupo de riesgo para
esta técnica quirdrgica de elevacion del seno maxilar *****. Hay que tener
en cuenta que el tabaco afecta, adversamente, a la cicatrizacion tisular, de
hecho el tabaco esta relacionado con una vasoconstriccion y un descenso
del flujo sanguineo, ademas de la produccion de productos toxicos como la

nicotina que estan implicados en una menor cicatrizacion **.

Un estudio
realizado sobre 143 intervenciones quirdrgicas orales, 64 injertos onlay y
79 elevaciones sinusales demuestra que el tabaco incrementa la frecuencia

de complicaciones **. Entre los pacientes operados de injertos onlay, el
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50% de los fumadores presentaron complicaciones menores (hematoma,
hinchazén, parestesia) frente al 23,1% de los no fumadores.
Complicaciones mas importantes como exposicion o movilidad del injerto
fueron mas frecuentes entre los fumadores (33,3%) comparados con los

pacientes no fumadores (7,7%) **.

Durante la fase quirargica y de cicatrizacién pueden ocurrir
complicaciones (ej. perforacion de la membrana, hematoma, hinchazon,
parestesia, sinusitis, exposicion del injerto) que dependiendo de los
estudios pueden presentar una mayor o menor frecuencia . La
complicacion mas frecuente parece ser la perforacion de la membrana de
Schneider que puede ocurrir en el 7% - 44% de las intervenciones, menos

frecuentes son la sinusitis y la exposicion de la membrana o del injerto **.

2.2.4. Los resultados del tratamiento con implantes mediante la

elevacion del seno maxilar.

El tratamiento con implantes utilizando la técnica de elevacion
sinusal directa, traumatica, abierta o lateral mediante una antrotomia lateral
0 mediante la técnica indirecta, atraumatica o transalveolar utilizando
osteotomos, representa una terapéutica implantologica predecible y
comparable a las técnicas implantologicas convencionales, con tasas

elevadas de éxito a los 3 afios, superiores al 95% y 90%, respectivamente
134-135

En este sentido, una revision de la literatura expone una tasa global
de supervivencia del 94,8% en estudios de implantes insertados en senos

maxilares con injertos autologos y biomateriales seguidos entre 12 y 75
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meses . Cuando el seguimiento clinico era mayor, la tasa de

supervivencia de los implantes disminuia (91,1%) como refiere un estudio
retrospectivo efectuado en 35 pacientes donde se insertaron 334 implantes
en senos maxilares con injertos de cresta iliaca con un seguimiento clinico

a los 12 afios 1*°.

Estos resultados coinciden con los obtenidos en una reciente revision
de la literatura donde sobre 48 estudios con un total de 12.020 implantes y
un seguimiento medio de 2,8 afios, presenta una tasa anual estimada de
implantes perdidos del 3,48%, es decir, a los 3 afios, la tasa de éxito seria
del 90,1% ***,

Estos buenos resultados no se corresponden con los referidos por
otros estudios que indican una menor tasa de supervivencia de implantes
10151 En este sentido, un estudio britanico informa de la insercion de
implantes en 18 pacientes con elevacion sinusal unilateral ( 11 pacientes,
injerto de sinfisis mandibular) y bilateral (7 pacientes, injerto de cresta

ilfaca) con una tasa de supervivencia del 80,2% después de 3 afios **.

La insercidn de los implantes se puede realizar de forma inmediata
(simultdneamente con la elevacion sinusal) o de forma diferida (después de
un periodo aproximado de 6-9 meses de la elevacion sinusal). La cantidad
de hueso crestal alveolar remanente determina si hay hueso suficiente para
realizar la insercion en el mismo acto quirurgico que la elevacion sinusal.
% La experiencia clinica sobre los resultados de supervivencia de los
implantes dependiendo de los procedimientos inmediatos o diferidos de su

148-152

insercion es variable A veces se recomienda esperar un tiempo de

cicatrizacion del injerto previamente a la insercion de los implantes para
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conseguir una mayor oseointegracion *****°. Sin embargo, otros estudios no
encuentran diferencias entre ambos procedimientos, siempre que se

proporcione a los implantes una adecuada estabilidad primaria ™%,

La tasa de éxito de los implantes en la técnica de elevacion del seno
maxilar puede estar también relacionada con la superficie de los implantes.
La experiencia parece demostrar una mayor tendencia de éxito en los
implantes con superficie rugosa comparados con los de superficie lisa en

133153 Una revision

los pacientes con elevacion sinusal e injertos 0seos
sistematica de la tasa de supervivencia de implantes insertados en
elevaciones sinusales con injertos refiere un valor del 95,9% con respecto a

la superficie rugosa comparada con el 85,6% de la superficie lisa **.

La relacion entre la superficie del implante y la tasa de éxito en la
elevacion sinusal puede ser valorada a corto plazo, es decir durante la fase
de cicatrizacion, y a largo plazo después de los 3 afios **. Una revision
compara los hallazgos clinicos en elevaciones sinusales de 18 estudios con
2307 implantes mecanizados y 25 estudios con 6399 implantes de

superficie rugosa ™.

El 8,1% de los implantes de superficie lisa se
perdieron en la etapa de cicatrizacion postquirtgica frente al 1,1% de los
rugosos. A los 3 afios, la supervivencia estimada de los implantes
mecanizados era del 81,4% comparada con el 96,5% de los implantes con

superficie rugosa **.
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3. INJERTOS OSEOS Y BIOMATERIALES.
3.1. INJERTOS OSEOS.

Las primeras intervenciones de elevacion del seno maxilar utilizaron
injertos autologos de cresta iliaca, aunque se han utilizado como donantes
zonas orales (ej. menton, tuberosidad del maxilar, trigono retromolar, rama
mandibular) y otras zonas extraorales (ej. tibia, calota). La eleccién
depende de la cantidad necesaria de hueso y de la predileccion vy

experiencia del cirujano **,

El hueso autdlogo del propio paciente estan considerados el material
ideal (gold standard) para los injertos en la cirugia del seno maxilar por el
mantenimiento de la viabilidad celular que configura su capacidad
osteogénica asi como sus posibilidades osteoinductoras (ej. proteinas

morfogenéticas) y osteoconductoras (esqueleto 6seo o estructura fisica) ***

154

El hueso autdlogo es el mejor material como injerto para las
elevaciones del seno maxilar lo que ha sido demostrado en estudios
realizados en animales y humanos, ya que el hueso autélogo es el material
de injertos que origina una mayor neoformacion ésea 2% %31 E| hueso
autologo puede ser utilizado como material de relleno particulado o en
forma de bloque dependiendo del menor o mayor tamafio del area antral
neoformada, y simultaneamente o no con biomateriales *. La experiencia
demuestra que el hueso particulado (ej. con un molinillo) es mas favorable
en la elevacion del seno maxilar que el injerto en bloques porque la tasa de

fracasos de los implantes es menor **°*°.
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El hueso autdlogo posee una triple accion de regeneracion dsea.
Posee células con capacidad osteogénica que proliferan y contribuyen al
crecimiento del hueso neoformado. Posee una accion osteoinductora ya
que contiene proteinas morfogenéticas y otros factores de crecimiento que
estimulan a las células dseas en la produccion de hueso. Ademas el hueso
autologo pose una accidn osteoconductora ya que proporciona la estructura

mecénica, o el entramado dseo para la formacion dsea >°**°,

El hueso autdlogo puede ser obtenido de zonas donantes de la esfera
oral. La tuberosidad del maxilar superior, el menton, la rama y el cuerpo
mandibular son facilmente accesibles y pueden ser utilizadas con exito.
Estos injertos pueden obtenerse en bloques o ser particulados. Ademas
durante el fresado y la corticotomia también puede obtenerse hueso del
propio paciente. El unico problema radica en la morbilidad originada en la
zona donante y la necesidad de entrenamiento y experiencia por parte del

profesional **°.

El hueso autélogo del propio paciente ha sido utilizado con éxito en
la cirugia de elevacion del seno maxilar como material de relleno. La
obtencion de hueso de zonas donantes intraorales ha sido documentada en
multiples estudios que demuestran su eficacia clinica *****°. Asi mismo, se
han realizado elevaciones sinusales utilizando hueso de origen extraoral.
Un estudio compara los injertos de calota y de cresta iliaca en esta técnica
quirdrgica a los 5 meses después de la cirugia mediante un analisis
histomorfométrico realizado con el material obtenido durante la insercion
de los implantes. Todos los pacientes completaron el periodo de

cicatrizacion sin complicaciones. En el grupo de pacientes con injerto de
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calota se demostré un mayor volumen medio de hueso (73,4%) que en el

grupo de pacientes con injerto de cresta iliaca (46,6%) *’.

El hueso autdlogo del propio paciente puede combinarse con plasma
rico en plaquetas, aunque su influencia parece no incrementar la densidad
6sea del injerto, lo que demuestra un estudio reciente que compara los
hallazgos mediante tomografia computarizada de los senos maxilares
bilaterales intervenidos utilizando injerto de cresta iliaca con y sin plasma

rico en plaquetas **®.

3.2. BIOMATERIALES.

La utilizacion de hueso del propio paciente combinado con otros
materiales de origen animal o sintético ha sido una préactica frecuente en la
cirugia implantoldgica del seno maxilar. Ademas del hueso autélogo se ha
utilizado otros biomateriales como hueso bovino y porcino desproteinizado
y mineralizado, y otros materiales inorganicos como la hidroxiapatita y el
betafosfato tricalcico de forma simple o combinada con el hueso del mismo

paCiente 134,148-153

Entre estos biomateriales, el hueso bovino mineralizado ha
demostrado en varios estudios sus propiedades osteoconductivas ***% . Un
estudio reciente confirma estos hallazgos clinicos demostrando un éxito
incluso més elevado cuando se utilizaba solamente el hueso bovino
mineralizado que en combinacion con el injerto de hueso aut6logo (96,8%

vs 90%) .
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En un estudio multicéntrico internacional con 34 pacientes
intervenidos de elevacion sinusal, se utilizé con buenos resultados como
material de injerto, hueso del mismo paciente (gj. menton, rama
mandibular, tuberosidad del maxilar) con hueso bovino mineralizado
cuando la altura de hueso era menor de 4-5 mm ***. En los casos con una
altura mayor de 5 mm solamente se utilizd el hueso bovino inorgéanico o
mineralizado. Después de un periodo de seguimiento clinico de 27,1 meses

la supervivencia y éxito de los implantes fue del 94,7% .

El hueso bovino mineralizado es eficaz solo 0 en combinacion con el
hueso autologo en la elevacion del seno maxilar como se ha demostrado
mediante estudios histologicos e histomorfometricos ya que incrementa la
formacién de hueso neoformado en un 30% de una forma predecible y se

integra histoldgicamente con el nuevo hueso *%*¢*,

El proceso de cicatrizacion y regeneracion 0Osea después de la
elevacion del seno maxilar, suele ser efectivo en los injertos con diferentes
biomateriales mezclados o0 no con hueso del propio paciente **. Aunque
este proceso es mas rapido en los injertos de hueso autélogo (3-4 meses)
que en los injertos con biomateriales (8-10 meses), sin embargo, la revision
de la literatura ofrece resultados clinicos globales muy favorables, incluso

algo mejores cuando se utiliza hueso autdlogo mezclado con biomateriales
134,148,155

Otro material de origen animal utilizado en esta técnica quirdrgica

163164 Un estudio

implantoldgica es el hueso porcino mineralizado
realizado en 18 pacientes intervenidos de elevacion sinusal bilateral

compara los resultados sin diferencias significativas, mediante un analisis
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histologico e histomorfométrico, entre el hueso aut6logo solo (70% de
volumen medio 6seo) o mezclado con hueso porcino (67%) a los 5 meses

de la cirugia '*.

Se han utilizado biomateriales de origen sintético en la elevacién del
seno maxilar **>*®_ En un estudio realizado sobre 5 pacientes para sinus lift
bilateral, se utilizd hueso autélogo con hueso bovino mineralizado en el
seno derecho y un hueso autélogo con bioglass (cristales de fosfosilicato
calcico). A los 6 meses durante la cirugia de insercion de los implantes se
realizaron biopsias que demostraban una alta biocompatibilidad de ambos

materiales injertados .

En un estudio realizado sobre 48 elevaciones sinusales de 37
pacientes, se utilizo hueso bovino mineralizado en 23 senos y un fosfato
calcico bifasico en 25 senos '*°. A los 6-8 meses durante la cirugia de
insercion de los implantes se extrajeron muestras de los injertos para su
estudio histologico e histomorfométrico. EIl contacto hueso-injerto fue
significativamente mayor en los senos maxilares con hueso bovino
mineralizado (48,2%) que en los injertados con fosfato célcico bifasico
(34%) .

3.3. EL BETAFOSFATO TRICALCICO.
El betafosfato tricalcico es un material altamente biocompatible,
reabsorbible y osteoconductor que ha sido utilizado ampliamente para la

reparacion de defectos 0Oseos, ya que permite por sus caracteristicas

fisicoquimicas y biologicas mantener extremadamente bien el espacio
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rellenado con un éxito elevado en diversas areas de la biologia, medicina y

odontologia "2,

El betafosfato tricdlcico ha sido testado en diversos estudios
animales para demostrar su capacidad como biomaterial en la regeneracion
6sea *"*'"8. Un estudio valora la aplicabilidad clinica y el comportamiento
bioldgico después de 12 semanas de un cemento de fosfato célcico como
relleno éseo para los espacios resultantes (entre 1-2 mm) alrededor de los
implantes insertados en el hueso trabecular de los femures de cabras. La
inyeccion del cemento de fosfato célcico resulté en un casi completo

relleno de los espacios con hueso neoformado ®

La eficacia para
preservar la integridad del reborde alveolar postextraccion con un sustituto
6seo realizado mediante la combinacion de granulos de fosfato calcico y un
polimero en solucidn ha sido demostrado en perros beagle mediante un

estudio histomorfométrico a los 3 meses de cicatrizacion 4.

Un estudio reciente realizado en conejos New Zealand valora los
efectos en la elevacién de seno de un complejo formado por betafosfato
tricalcico unido a proteinas morfogenéticas (BMP-2) genéticamente
modificadas '". El estudio histolégico e histomorfométrico demuestra que
aungue se obtuvo una ganancia de altura 6sea en todos los senos maxilares
intervenidos, en aquellos rellenados con el combinado b-TCP y BMP-2 se
consiguio un mayor volumen 6seo a las 2 y 8 semanas comparados con

aquellos en los que solamente se utilizé b-TCP *7®,

La utilizacion del betafosfato tricalcico ha demostrado buenos
resultados clinicos en cirugia e implantologia oral *”***. Un compuesto de

hidroxiapatita (50%) y betafosfato tricalcico (50%) fué utilizado con éxito
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para rellenar los defectos 6seos producidos por la enucleacion de quistes
maxilares que a los 6 meses fueron tratados con la insercion de implantes

dentales en el nuevo tejido regenerado ***.

Un estudio valora los resultados de la carga inmediata de 1065
implantes insertados en 338 pacientes edéntulos parciales donde se utilizo
el betafosfato tricalcico como biomaterial en rebordes alveolares atroficos,
postextraccion y elevacion sinusal. Después de una media de 19,2 meses

(rango: 12-48), la supervivencia de los implantes fué del 97,6% *.

Diversos estudios han demostrado las ventajas de utilizar el
betafosfato tricadlcico como biomaterial en aquellos pacientes que
necesitaban la elevacion del seno maxilar para la insercién posterior de
implantes dentales **'%2%%  Aunque el hueso del propio paciente es el
material ideal en la técnica del sinus lift, sin embargo un estudio reciente
no muestra diferencias en el éxito entre los implantes insertados a los 6
meses de cicatrizacion en elevaciones sinusales uni y bilaterales
comparando el hueso autdlogo vy el betafosfato tricalcico (100% con ambos

tipos de injertos) después de 12 meses de seguimiento *”°.

Ademéas se ha demostrado mediante histologia e histomorfometria
que ambos tipos de injertos (hueso autologo y aloinjerto con betafosfato
tricalcico) no presentan diferencias significativas en la regeneracion éOsea
del suelo maxilar y en su adecuacion en altura para la insercion posterior de

los implantes dentales *##1%,

En este sentido, un estudio valora los resultados clinicos de la

utilizacion del b-TCP en la regeneracién ésea necesaria en diferentes
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situaciones quirurgicas (quistes mandibulares, defectos periodontales y

elevaciones sinusales) '*.

El estudio demuestra histologicamente las
propiedades osteoconductoras del material y su sustitucion por hueso
neoformado, aunque recomienda el tiempo medio de regeneracion en 12
meses, por lo que considera que la insercion de implantes debe ser

realizada a los 12 meses después de la elevacion .

Ademas, el betafosfato tricalcico con su gran poder osteoconductor
y su lenta degradacion consigue su sustitucion por hueso neoformado lo
que se traduce por buen sellado 6seo en contacto con la superficie cervical

del implante 1317,

La unidn de este biomaterial a la superficie rugosa del
implante permite una respuesta del 100% del tejido 6seo que ha sido
demostrado en estudios de experimentacion animal lo que incrementa la

fijacion posterior del implante y un elevado grado de oseointegracion *”.

Como la velocidad de sustitucion del material y el grado de
regeneracion 0sea es algo menor en el betafosfato tricalcico que en el
injerto con hueso autdlogo, frecuentemente, existen remanentes del
biomaterial original en el examen histolégico después de los 6 meses, como

demuestra un estudio histoldgico a los 8 meses *.

Aunqgue estos
fendmenos bioldgicos de reparacion 0sea no son importantes desde un
punto de vista clinico para el éxito del tratamiento implantologico,
representan la diferencia entre la capacidad osteoconductora del betafosfato
tricalcico y la triple propiedad osteogénica, osteoinductora vy

osteoconductora del hueso humano autélogo **°**,

Aunque no posee las caracteristicas biologicas ideales del hueso

autologo, un reciente estudio sugiere que el betafosfato tricalcico puede
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atraer a los 6 meses de su utilizacion en las elevaciones de seno, a las
células osteoprogenitoras con capacidad osteogénica que migran entre sus

microporos y van sustituyendo el material por hueso neoformado *®.

Asi mismo, el betafosfato tricalcico puede ser utilizado con éxito en
las elevaciones de seno maxilar junto a células madres mesenguimales e
hidroxiapatita *®". A los 3 meses de su utilizacion en el mismo acto
quirurgico de la insercion de implantes se realiz6 una extraccion de
muestras del tejido injertado para su estudio histolégico demostrando una
media de hueso regenerado del 41,3% lo que parece sugerir que la
incorporacion de celulas madres mesenquimales puede incrementar la

formacion de hueso en el area del seno maxilar *’.

Los favorables resultados de estos estudios histologicos son
confirmados por los hallazgos clinicos de un estudio espafiol que valora los
resultados de la utilizacion de betafosfato tricalcico en 22 pacientes
edéntulos parciales intervenidos de elevacion sinusal para la insercién de
implantes *®. En la misma intervencion se realizé el relleno de la cavidad
sinusal con betafosfato tricalcico mezclado con hueso del paciente
obtenido del fresado y la insercidn de los implantes de forma sumergida.
Después de un periodo libre de carga funcional de entre 6-11 meses, se
realizo la segunda cirugia, tomandose una muestra de hueso de 5 pacientes
para el examen histologico e histomorfométrico donde se demuestra la
buena respuesta 6sea con formacion de hueso trabecular con lagunas que
contienen osteocitos. No habia signos inflamatorios. Después de un periodo

medio de carga funcional de 35 meses no ha habido complicaciones %,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La implantologia oral ha significado en las ultimas dos décadas un
impacto muy importante en la profesion dental al representar una técnica
terapéutica predecible y de éxito en el tratamiento de los pacientes con

edentulismo unitario, parcial y total .

Desde el descubrimiento de la oseointegracion, el conocimiento de los
fendmenos bioldgicos que explican la respuesta Gsea y mucosa a la
insercion de los implantes en diferentes situaciones clinicas ha hecho
posible que el tratamiento con implantes se haya incorporado de una forma

cotidiana a la practica odontolégica universal .

El desarrollo de la implantologia oral ha sido extraordinario en su
enfoque multidisciplinario. Los avances tecnolégicos han hecho posible la
incorporacion de nuevos métodos diagnosticos (ej. software 3D) que hacen
posible una valoracion detallada de las estructuras anatomicas del macizo

méxilofacial (ej. seno maxilar, nervio dentario inferior) *2

Las diversas técnicas quirargicas, desde el protocolo convencional con
la realizacion de un colgajo supracrestal para exponer el hueso subyacente
y la insercion de los implantes hasta las técnicas quirargicas mas actuales
(ej. expansion, cirugia guiada, injertos, elevacion sinusal) han hecho

posible ampliar las indicaciones del tratamiento con implantes dentales
53,55,61,67-68,134-135

La investigacion experimental y clinica en los sistemas y superficies
de implantes con el desarrollo de conexiones externas e internas que

mejoran la conexion con las prétesis y los avances en el disefio
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microscopico con nuevas generaciones de superficies que incrementan su
rugosidad (ej. grabado con acidos, chorreado de arena) y actividad
biolégica (ej. bioactivas) han obtenido mejores resultados clinicos que
demuestran una mayor adhesion celular 6sea y mejoran la respuesta tisular

6sea (oseointegracion) %,

Otro aspecto importante de la evolucion de la implantologia oral ha
sido los avances realizados en los protocolos prostodoncicos. La carga
funcional convencional que recomendaba un periodo libre de 3 a 6 meses
después de la insercion de los implantes, ha ido evolucionando hasta los
conceptos de carga precoz e incluso inmediata de acuerdo a la
experimentacién animal y a los resultados de los estudios clinicos que
demuestran que es posible conseguir la oseointegracion con menores

tiempos de tratamiento %101103.113118.121,

La investigacion en el campo de los biomateriales ha supuesto una
gran avance cientifico. Numerosos estudios in vitro, in vivo y clinicos han
demostrado la posible utilizacion, ademas de los injertos de hueso
autologo, de biomateriales de origen animal (ej. hueso bovino o porcino

mineralizado) o sintético (e]. hidroxiapatita, betafosfato tricalcico) *>>31%,

La elevacion del seno maxilar ha revolucionado el tratamiento con
implantes del maxilar superior atréfico en su sector posterior. La
posibilidad de realizar la insercion de varios implantes mediante la apertura
de una ventana lateral y elevacién de la membrana sinusal con relleno de
biomaterial se ha convertido en una técnica predecible y con una tasa

elevada de éxito 126:134-135.140,153
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Teniendo en cuenta la experiencia clinica en el tratamiento
implantolégico del maxilar superior atréfico mediante la técnica de
elevacion traumatica del seno maxilar y la investigacion experimental y
clinica en el desarrollo de nuevos biomateriales, especialmente sintéticos
como es el betafosfato tricalcico, los objetivos del siguiente trabajo de

investigacion son:

1. La valoracion global del tratamiento con implantes dentales de los
pacientes con atrofia maxilar mediante la elevacion del seno

maxilar.

2. La evaluacion de los aspectos quirurgicos, especialmente la
técnica de elevacion traumatica con sus indicaciones y

complicaciones.

3. La valoracion del betafosfato tricalcico como biomaterial de
relleno en la elevacién traumatica del seno maxilar para el

tratamiento con implantes dentales.

4. La evaluacion de la carga funcional asi como de los diversos
aspectos prostodéncicos relacionados con la rehabilitacion
protésica del paciente con edentulismo parcial o total en casos de

atrofia maxilar.
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1. PACIENTES

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

posterior del maxilar superior de forma uni o bilateral.

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

tratamiento con implantes, la elevacion del seno maxilar.

Todos los pacientes seleccionados en el estudio seran informados del
protocolo del tratamiento con implantes, de los aspectos quirdrgicos
(incluyendo la técnica de elevacion del seno maxilar), y prostodéncicos, la
temporalizacion del tratamiento y el seguimiento, asi como de la
posibilidad de la existencia de complicaciones y la pérdida de implantes.
Los pacientes autorizaran el tratamiento implantolégico mediante un

consentimiento informado.

2. METODOS.

Ademas de la historia clinica y examen oral correspondientes, la
realizacion de modelos de estudios para su montaje en el articulador, y la

obtencion de imagenes clinicas, todos los pacientes seran evaluados
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radiologicamente, con una Ortopantomografia o Radiografia Panoramica.
En aquellos casos necesarios se realizara una Tomografia Axial
Computarizada (TAC).

2.1.CIRUGIA

Una hora antes de la cirugia, los pacientes comenzardn un
régimen antibidtico preventivo (amoxicilina + clavulanico) durante una
semana. Todos los  pacientes  recibiran  anestesia  local.
Todos los pacientes realizaran el enjuague diario con clorhexidina durante

los primeros 30 dias.

En los pacientes se realizara previamente una férula quirdrgica para
la insercidn de los implantes. En todos los pacientes se insertaran implantes
Microdent ® (Microdent, Barcelona, Espafia) roscados de superficie

chorreada con arena y conexion externa universal.

La técnica quirurgica de elevacion del seno maxilar directa o
traumética serd la recomendada por Misch y cols *?°. El procedimiento
quirdrgico basico consistira en una incision supracrestal media y la
realizacion de un amplio colgajo que permita la apertura, mediante
osteotomia, de una ventana lateral que proporcione el acceso directo al

seno maxilar *%°.

La preparacion del lecho y la insercion de los implantes se realizara
segun el protocolo estandarizado convencional con fresas consecutivas de
menor a mayor didmetro, a una velocidad constante de 800 r.p.m. Los
tejidos blandos seran suturados alrededor de los tornillos de cicatrizacion.

A la semana se retiraran las suturas.
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La insercion de los implantes dependera de la altura del hueso
residual. Cuando exista una altura menor de 5 mm, se realizara la elevacion
del seno maxilar con relleno de biomaterial, y posteriormente, de forma
diferida, se insertaran los implantes a los 6 meses. En el caso de que la
altura residual 6sea se encuentre entre 5y 8 mm, se realizard de forma
simultanea la elevacion sinusal y la insercion de los implantes en la misma

sesion quirdrgica *2°,

El material de relleno utilizado para las elevaciones del seno maxilar
serd el betafosfato tricalcico KeraOs (Keramat, Santiago de Compostela,

Espafia) 24024

2.2. PROSTODONCIA

Se realizara la carga funcional segun el protocolo implantoldgico
establecido, a los 6 meses de la insercion quirurgica de los implantes. El
tiempo transcurrido de seguimiento clinico desde la carga funcional de

todos los implantes sera al menos de 1 afio (12 meses) .

2.2.1. Coronas unitarias.

A los pacientes con peérdidas dentales unitarias en el sector posterior,
no se les realizard ninguna protesis unitaria removible provisional. A los 6
meses, después de la insercion del implante, se realizara su carga funcional

mediante la colocacidon de una corona unitaria.

2.2.2. Protesis parcial fija.
Los pacientes edéntulos parciales en el sector posterior, no usaran

sus protesis parciales durante 4 semanas después de la insercion de los
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implantes. A los 6 meses, después de la insercién de los implantes, se
realizara la carga funcional de los implantes mediante la colocacion de una

prétesis parcial fija.

2.2.3. Rehabilitaciones totales fijas.

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

los implantes mediante la colocacion de una rehabilitacion total fija.

2.3. SEGUIMIENTO CLINICO

El tiempo transcurrido de seguimiento clinico desde la carga
funcional de todos los implantes serd al menos de 1 afio (12 meses). Se
realizaran radiografias periapicales para observar el estado periimplantario

de las fijaciones.

Ademas de las radiografias panoramicas que se realizaron durante el
diagnostico del paciente, se realizaran de forma sistématica, anualmente
para controlar la evolucion clinica del tratamiento. Se medira la altura de

hueso ganado y las posibles reabsorciones posteriores.

2.4.CRITERIOS DE EXITO
Los criterios de éxito de la elevacion del seno maxilar son los

189-190

recomendados por Fugazzotto gue consideran que un aumento

sinusal es exitoso cuando el hueso disponible en altura, después de la
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intervencion, asegura la insercion de implantes con un minimo de 10 mm
de longitud. Esta valoracion es radiologica mediante la realizacion de una
ortopantomografia y clinica (en el momento de la insercion de los

implantes).

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

incidencia de fenestraciones y/o deshicencias *#*%.

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

rehabilitacion funcional y estética del paciente %%,

Los criterios de éxito y supervivencia de los implantes seran los

¥l En este sentido, la

recomendados por van Steenberghe y cols.
supervivencia es definida como la proporcién de implantes permanentes
en su localizacion original aunque no tengan valor clinico o cause
efectos adversos.

Los criterios de éxito del tratamiento con implantes seran los

siguientes **°:

1. El implante no provoca ninguna reaccion alérgica, toxica

o infecciosa de caracter local o sistémico.

2. El implante ofrece soporte para una protesis funcional.
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3. El implante no muestra signos de fractura o incurvacion.

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

o electronicamente.

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

radiografia intraoral.

2.5. ANALISIS ESTADISTICO

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

unitarias, protesis parcial fija y total).

Todas las variables anteriores seran analizadas estadisticamente. Las
variables cualitativas seran analizadas segun el test de la chi-cuadrado,
mientras que las variables cuantitativas seran analizadas segun las pruebas
no parametricas de la U de Mann-Whitney (analisis entre dos variables) y

de Kruskal-Wallis (andlisis entre méas de dos variables).
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1.PACIENTES

Un total de 126 pacientes fueron tratados con implantes dentales con
superficie de titanio arenada mediante elevacién del seno maxilar con
betafosfato tricalcico y carga funcional convencional o diferida despues de

la insercion para su rehabilitacion con su prétesis correspondiente.

1.1.EDAD Y SEXO (Tabla 1)

Entre los 126 pacientes, 69 eran mujeres (54,8%) y 57 eran hombres
(45,2%). La edad media de los pacientes tratados era de 48,2 afios (rango:
18 - 65 afios).

27 pacientes (21,4%) tenian menos de 40 afios, 43 pacientes (34,1%)
tenian entre 41 y 50 afios, mientras que 56 pacientes (44,4%) tenian mas de

51 afos.

La edad media de los hombres era de 50,6 afios (rango: 32-64 afos),
mientras que la edad media de las mujeres era de 46,2 afos (rango: 18-65

anos).

Entre las mujeres, 20 pacientes (29%) tenian menos de 40 afios, 23
pacientes (33,3%) tenian entre 41 y 50 afios, mientras que 26 pacientes

(37,7%) tenian mas de 51 afos.
Entre los varones, 7 pacientes (12,3%) tenian menos de 40 afios, 20

pacientes (35,1%) tenian entre 41 y 50 afios, mientras que 30 pacientes
(52,6%) tenian mas de 51 afios.
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No habia diferencias significativas al relacionar la edad categorizada

y el sexo de los pacientes (test de la chi-cuadrado; p= 0,05893).

1.2.FACTORES ORALES (Tabla 1).
1.2.1. Edentulismo total.

De los pacientes tratados, el 7,9% (10 pacientes) eran edéntulos
totales (Tabla 1). De los cuales 2 pacientes eran varones (3,5%) y 8
pacientes (11,6%) eran mujeres. Estas diferencias no eran significativas

segun el test de la chi-cuadrado (p= 0,14609).

De los pacientes edéntulos totales, 1 paciente tenia menos de 40 afios
(3,7%), 3 pacientes (7%) tenian entre 41 y 50 afios, mientras que 6
pacientes (10,7%) tenian mas de 51 afios. Estas diferencias no eran

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p= 0,79330).

1.2.2. Antecedentes periodontales.

De los pacientes tratados, el 15,1% (19 pacientes) tenian
antecedentes periodontales (Tabla 1). De los cuales 10 pacientes (17,5%)
eran varones y 9 pacientes (13%) eran mujeres. Estas diferencias no eran

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p= 0,09766).

El 14,8% de los pacientes con antecedentes periodontales eran
menores de 40 afos; el 11,6% de los pacientes con antecedentes
periodontales tenian entre 41 y 50 afios y el 17,9% eran mayores de 51
afios. Estas diferencias no eran significativas segun el test de la chi-
cuadrado (p=0,69111).
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1.3.FACTORES SISTEMICOS (Tabla 1).

De los pacientes tratados, el 19,8% (25 pacientes) eran fumadores
(Tabla 1). De los cuales 15 pacientes (26,3%) eran varones y 10 pacientes
(14,5%) eran mujeres. Estas diferencias no eran significativas segun el test
de la chi-cuadrado (p= 0,09766).

De los pacientes fumadores, 4 eran menores de 40 afos (14,8%); 7
pacientes fumadores tenian entre 41 y 50 afios (16,3%) y 14 eran mayores
de 51 afos (25%). Estas diferencias no eran significativas segun el test de
la chi-cuadrado (p= 0,42549).

2. ELEVACION DEL SENO MAXILAR.

2.1. TIPO DE ELEVACION (Tabla 2).

En los 126 pacientes intervenidos, se realizaron 149 elevaciones
sinusales. La elevacion sinusal unilateral se realizd en 103 pacientes
(81,7%); mientras que en 23 pacientes la elevacion fué bilateral (18,3%).
Se realizaron 80 elevaciones sinusales derechas (53,7%) y 69 elevaciones

sinusales izquierdas (46,3%).

Entre los pacientes menores de 40 afos, se realizaron 32 elevaciones
sinusales, 22 unilaterales (81,5%) y 5 (18,5%) bilaterales. Entre los
pacientes de 41 a 50 afios, se realizaron 49 elevaciones sinusales, 37
unilaterales (86%) y 6 (14%) bilaterales. Entre los pacientes mayores de 51
afos, se realizaron 68 elevaciones sinusales, 44 unilaterales (78,6%) y 12
(21,4%) bilaterales
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La relacién entre el tipo de elevacion sinusal y la edad categorizada
de los pacientes no mostraba diferencias significativas (Test de la chi-
cuadrado; p=0,63368).

Entre las mujeres se realizaron 57 elevaciones unilaterales (82,6%) y
12 bilaterales (17,4%). Se realizaron 49 elevaciones sinusales derechas
(77,7%) y 14 elevaciones sinusales izquierdas (22,3%). Entre los varones
se realizaron 46 elevaciones unilaterales (80,7%) y 11 bilaterales (19,3%).
Se realizaron 31 elevaciones sinusales derechas (36%) y 55 elevaciones

sinusales izquierdas (64%).

La relacion entre el tipo de elevacidon sinusal y el sexo de los
pacientes no mostraba diferencias significativas (Test de la chi-cuadrado;
p=0,78270).

Entre los pacientes edéntulos totales se realizaron 15 elevaciones
siniusales, 5 unilaterales (82,6%) y 5 bilaterales (17,4%). Entre los
pacientes peridontales se realizaron 22 elevaciones sinusales, 16
unilaterales (82,6%) y 3 bilaterales (17,4%). Entre los pacientes fumadores
se realizaron 50 elevaciones sinusales, 20 unilaterales (82,6%) y 15
bilaterales (17,4%). Estas diferencias no eran significativas segun el test de
la chi-cuadrado (p=0,54354).

2.2. BIOMATERIALES.

En todas las elevaciones del seno maxilar (100%) se utiliz6 como

biomaterial de relleno, el betafosfato tricalcico.
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2.3. COMPLICACIONES (Tabla 3).

34 pacientes (27%) presentaron alguna complicacion en relacion con
la técnica quirdrgica de la elevacion del seno maxilar. En 24 pacientes
(19%) hubo perforacion de la membrana de Schneider. 5 pacientes
presentaron sinusitis (4%); y en 5 pacientes (4%) exposicion del material

de relleno, betafosfato tricalcico.

Las complicaciones fueron mas frecuentes entre los pacientes de 41
a 50 afos (32,6%), especialmente la perforacion (23,3%), la sinusitis
(2,3%) y la exposicion y la exposicion del biomaterial (7%). Las
complicaciones entre los mayores de 51 afos fue del 25%, especialmente la
perforacion (17,9%), la sinusitis (3,6%) y la exposicion y la exposicion del
biomaterial (3,6%). Las complicaciones entre los menores de 40 afios
afectaron al 22,2%, especialmente la perforacion (14,8%) y la sinusitis
(7,4%). Al relacionar el porcentaje de las complicaciones con la edad de los

pacientes no hubo significacidn estadistica (chi-cuadrado; p=0,57674).

15 mujeres (21,7%) presentaron complicaciones. En 12 (17,4%)
hubo perforacion de la membrana de Schneider. Una paciente presentd
sinusitis (1,4%); y en 2 pacientes (2,9%) exposicion del material de relleno,
betafosfato tricalcico. 19 hombres (33,3%) presentaron complicaciones. En
12 (21,1%) hubo perforacion de la membrana de Schneider. 4 pacientes
presentaron sinusitis (7%); y en 3 pacientes (5,3%) exposicion del material
de relleno, betafosfato tricalcico. Al relacionar el porcentaje de las
complicaciones con el sexo de los pacientes no hubo significacion
estadistica (chi-cuadrado; p=0,14447).
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Los pacientes con antecedentes periodontales (21,1%) presentaron
menor porcentaje de complicaciones que los pacientes sin antecedentes
periodontales (28%). Al relacionar el porcentaje de las complicaciones con
los antecedentes periodontales de los pacientes no hubo significacion
estadistica (chi-cuadrado; p=0,52734).

Los pacientes con edentulismo total (10%) presentaron menor
porcentaje de complicaciones que los pacientes no edéntulos (27,2%). Al
relacionar el porcentaje de las complicaciones el grado de edentulismo total
de los pacientes no hubo significacion estadistica (chi-cuadrado; p=
0,52779).

Los pacientes fumadores (52%) presentaron mayor porcentaje de
complicaciones que los pacientes no fumadores (20,8%). Al relacionar el
porcentaje de las complicaciones con el consumo de tabaco de los pacientes

hubo significacion estadistica (chi-cuadrado; p= 0,00165).

3.IMPLANTES.
3.1. TIPO DE IMPLANTES
Todos los pacientes (100%) fueron tratados con implantes con

superficie arenada y de conexion externa universal.

3.2.NUMERO DE IMPLANTES (Tabla 4)

Se insertaron un total de 318 implantes en los correspondientes 126
pacientes, lo que representa una media de 2,5 implantes por paciente
(rango: 1-10).
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Con respecto a la edad, en los pacientes menores de 40 afios se
insertaron 57 implantes con una media de 5,2 implantes (rango:1-5) por
paciente; en los pacientes entre 41 y 50 afios se insertaron 113 implantes
con una media de 2,6 implantes por paciente; mientras que en los mayores
de 51 anos se insertaron 148 implantes con una media de 2,6 implantes. No
habia diferencias significativas al relacionar la edad de los pacientes con el
numero de implantes (test de Kruskal-Wallis, p= 0,3228)(Tabla 2).

Con respecto al sexo, en los hombres se insertaron 151 implantes,
con una media de 2,6 implantes por paciente, mientras que en las mujeres
se insertaron 167 implantes, siendo la media de 2,4 implantes. No habia
diferencias significativas al relacionar el sexo de los pacientes con el
numero de implantes (test de la U de Mann-Whitney, p= 0,2129)(Tabla 2).

Con respecto a edentulismo total, se insertaron 41 implantes, con
una media de 4,1 implantes en los pacientes edentulos totales, mientras que
se insertaron 277 implantes, con una media de 2,3 implantes en los
pacientes no edéntulos. Estas diferencias si eran significativas (test de
Kruskal-Wallis; p= 0,0495).

Con respecto a los antecedentes periodontales, se insertaron 47
implantes, con una media de 2,4 implantes en los pacientes periodontales,
mientras que se insertaron 271 implantes, con una media de 2,5 implantes
en los pacientes sin antecedentes periodontales. Estas diferencias si eran
significativas (test de Kruskal-Wallis, p= 0,0495).

Con respecto al consumo de tabaco, se insertaron 65 implantes, con

una media de 2,6 implantes en los pacientes que eran fumadores, mientras
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que se insertaron 253 implantes, con una media de 2,6 implantes en los
pacientes que no fumaban. Estas diferencias si eran significativas (test de la
U de Mann-Whitney; p= 0,0495).

3.3.LONGITUD DE LOS IMPLANTES.

Se insertaron 318 implantes, 33 implantes de 10 mm de longitud
(10,3%) y 285 implantes de 12 mm (89,7%).

No existian diferencias significativas (Test de la chi-cuadrado) entre
la edad de los pacientes y la longitud de los implantes (p= 0,32608). Los
implantes de 10 mm eran més frecuentes entre los mayores de 50 afios
(media de 0,1 implantes) mientras que era menor entre los pacientes de 41-
50 afios (media de 0,1 implantes) y menor aun en los pacientes de menos de

40 afios (media de 0,1 implantes).

Los implantes de 12 mm eran mas frecuentes entre los mayores de 50
anos (media de 2,5 implantes) mientras que era menor entre los pacientes
de 41-50 afios (media de 2,5 implantes) y menor aun en los pacientes de

menos de 40 afos (media de 2,3 implantes).

No habia diferencias significativas entre el sexo de los pacientes y la
longitud de los implantes segun el test de chi-cuadrado p= 0,25670). Los
implantes de longitud de 10 mm eran mas frecuentes entre las mujeres que
entre los hombres (13% vs 7%). Los implantes de longitud de 12 mm eran

mas frecuentes entre los hombres que entre las mujeres (93% vs 85,5%).
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3.4. DIAMETRO DE LOS IMPLANTES.

Todos los implantes insertados fueron de 4 mm de diametro.

3.5. TECNICA QUIRURGICA (Tabla 5)

El 85,8% de los implantes (n=273) fueron insertados de forma
simultanea a la realizacion de la elevacion del seno maxilar. 45 implantes
(14,2%) se insertaron de forma diferida, 6 meses después de la realizacion

de la elevacion del seno maxilar .

La insercién simultanea fué mas frecuente entre los hombres (89,5%)
que entre las mujeres (85,5%); mientras que la diferida a la elevacion
sinusal fue mas frecuente entre las mujeres (14,5%) que entre los hombres
(10,5%). Estas diferencias no eran significativas (Test de la chi-cuadrado;
p=0,50569).

Entre los pacientes menores de 40 afios, la insercion simultanea fue
mas frecuente que la diferida (85,2% vs 18,5%). Entre los pacientes de 41
a 50 afos, la insercién simultanea fue mas frecuente que la diferida (90,7%
vs 9,3%). Entre los pacientes mayores de 51 afios, la insercion simultanea
fue mas frecuente que la diferida (85,7% vs 14,3%). Estas diferencias no

eran significativas (Test de la chi-cuadrado; p=0,71045).

La insercion simultanea fué mas frecuente entre los pacientes
edéntulos (70%) que la diferida a la elevacion sinusal (30%). Estas

diferencias no eran significativas (Test de la chi-cuadrado; p=0,27743).

La insercion simultanea fué mas frecuente entre los pacientes con

antecedentes periodontales (89,5%) que la diferida a la elevacion sinusal

66



RESULTADOS

(10,5%). Estas diferencias no eran significativas (Test de la chi-cuadrado;
p=0,27743).

La insercion simultdnea fué mas frecuente entre los pacientes
fumadores (88%) que la diferida a la elevacion sinusal (12%). Estas

diferencias no eran significativas (Test de la chi-cuadrado; p=0,90675).

3.6. FRACASOS. PERDIDA DE LOS IMPLANTES (Tabla 6)

En 4 pacientes (3,2%) durante la fase de cicatrizacion hubo
complicaciones inmediatas y se perdieron los implantes, lo que representa
el 1,2% de un total de 318 implantes.

Con respecto a la edad, no hubo diferencias significativas en relacion
a la pérdida de implantes (test de Kruskal-Wallis, p= 0,71141). En los
menores de 40 afios, el porcentaje de fracasos fué del 1,7%, ya que de 57
implantes insertados en este grupo etario, un implante fracasd. En los
pacientes de 41 a 50 afios, el porcentaje de fracasos fué del 1,8%, ya que de
112 implantes insertados en este grupo etario, se perdieron 2 implantes. En
los mayores de 51 afios, el porcentaje de fracasos fué del 0,7%, ya que de

148 implantes insertados en este grupo etario, fracasé 1 implante.

Con respecto al sexo, si hubo diferencias significativas en relacion a
la pérdida de implantes (test de la U de Mann-Whitney, p= 0,02533);
siendo la pérdida de implantes mas frecuente en los hombres, 4 implantes
de los 151 insertados (2,6%) que entre las mujeres, ninguno de los 167

implantes insertados (0%).
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Con respecto al edentulismo total, no existieron diferencias
significativas en relacion a la pérdida de implantes (test de Kruskal-Wallis,
p= 0,45224). La pérdida de implantes fué mas frecuente en los pacientes

no edentulos totales (9,7% versus 0%).

Con respecto a los antecedentes periodontales, no existieron
diferencias significativas en relacion a la pérdida de implantes (test de
Kruskal-Wallis, p= 0,45224). La pérdida de implantes fue mas frecuente

en los pacientes sin antecedentes periodontales (1,5% versus 0%).

Con respecto al consumo de tabaco, no existieron diferencias
significativas en relacion a la pérdida de implantes (test de la U de Mann-
Whitney, p= 0,12428). La pérdida de implantes fué mas frecuente en los

pacientes fumadores (1,5% versus 1,2%).

Con respecto al tipo de elevacion sinusal, no existieron diferencias
significativas en relacion a la pérdida de implantes (test de la U de Mann-
Whitney, p= 0,09485). La pérdida de implantes fué mas frecuente en los
pacientes intervenidos de elevacion bilateral donde se insertaron 100
implantes y fracasaron 2 implantes (2%) que de elevacion unilateral donde

se insertaron 218 implantes y fracasaron 2 implantes (0,9%).

Con respecto al tipo de insercion de implantes, no existieron
diferencias significativas en relacion a la pérdida de implantes (test de la U
de Mann-Whitney, p= 0,45268). La pérdida de implantes fué mas
frecuente en los pacientes con insercion diferida donde se insertaron 45
implantes y 1 implante fracaso (2,2%) que en la inmediata, donde se

insertaron 273 implantes y fracasaron 3 implantes (1,1%).
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4.PROTESIS SOBRE IMPLANTES (Tabla 7).
Todos los pacientes tratados con implantes fueron rehabilitados
mediante un protocolo de carga funcional convencional, con sus

correspondientes protesis después de un periodo de 6 meses.

4.1. CORONAS UNITARIAS
34 pacientes (27%) fueron rehabilitados con coronas unitarias sobre

los implantes dentales insertados.

No hubo diferencias significativas segun las coronas unitarias en
relacion con la edad (Test de la chi-cuadrado, p= 0,39598); siendo mas
frecuente entre los menores de 40 afos (40,7%); seguida de la frecuencia
entre pacientes de 41-50 afios (30,2%); mientras que era menos frecuente

entre los pacientes mayores de 51 afos (17,9%).

No hubo diferencias significativas segin las coronas unitarias en
relacion con el sexo. (Test de la chi-cuadrado, p= 0,81381); siendo la
corona unitaria mas frecuente entre las mujeres que entre los hombres
(30,4% vs 22,8%).

4.2. PROTESIS FIJA
90 pacientes (71,4%) fueron rehabilitados con puentes fijos sobre los

implantes dentales insertados.

No hubo diferencias significativas segin los puentes fijos en relacién
con la edad (Test de la chi-cuadrado, p= 0, 39598); siendo menos frecuente

entre los menores de 40 afos (59,3%); seguida de la frecuencia entre

69



RESULTADOS

pacientes de 41-50 afios (67,5%); mientras que era mas frecuente entre los

pacientes mayores de 51 afos (80,3%).

No hubo diferencias significativas segun el tipo de puente fijo en
relacion con el sexo.(Test de la chi-cuadrado, p=0,81381); siendo el puente
fijo mas frecuente entre los hombres que entre las mujeres (75,5% vs
68,1%).

4.3. REHABILITACION FIJA
2 pacientes (1,6%) fueron rehabilitados con una rehabilitacion fija

sobre los implantes dentales insertados.

No hubo diferencias significativas segun la rehabilitacion fija en
relacion con la edad.(Test de la chi-cuadrado, p= 0, 39598); siendo mas
frecuente entre los pacientes de 41-50 afios (2,3%) que entre los mayores
de 51 afios (1,8%).

No hubo diferencias significativas segun la rehabilitacion fija en
relacion con el sexo.(Test de la chi-cuadrado, p= 0,81381); siendo mas

frecuente entre los hombres que entre las mujeres (1,8% vs 1,4%).

5. SEGUIMIENTO CLINICO (Tabla 8)
El seguimiento medio de los tratamientos con implantes en los
pacientes estudiados ha sido de 21,1 meses con un rango entre 12 y 40

meses.

28 pacientes (22,2%) fueron seguidos durante un tiempo medio

superior a 30 meses; 45 pacientes (35,7%) fueron seguidos durante un
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tiempo medio entre 13 meses hasta 30 meses, mientras que 53 pacientes

(42,1%) fueron seguidos durante un tiempo medio de 12 meses.

Con respecto a la edad, el seguimiento medio de los pacientes con
menos de 40 afos era de 23,3 meses; entre los pacientes de 41 a 50 afos era
de 20,6 meses; mientras que entre los mayores de 51 afios era de 20,5
meses. No habia diferencias significativas segun el test de Kruskal-Wallis
(p=0, 82451).

Con respecto al sexo, el seguimiento medio de los hombres era de 21
meses; mientras que de las mujeres era de 21,2 meses. No habia diferencias

significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p= 0,22216).

Entre los varones, 11 pacientes (19,3%) fueron seguidos durante un
tiempo medio superior a 30 meses; 25 pacientes (43,9%) fueron seguidos
durante un tiempo medio entre 13 meses hasta 30 meses, mientras que 21

pacientes (36,8%) fueron seguidos durante un tiempo medio de 12 meses.

Entre las mujeres, 17 pacientes (24,6%) fueron seguidos durante un
tiempo medio superior a 30 meses; 20 pacientes (29%) fueron seguidos
durante un tiempo medio entre 13 meses hasta 30 meses, mientras que 32

pacientes (46,4%) fueron seguidos durante un tiempo medio de 12 meses.
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1. PACIENTES Y METODOS

Los pacientes estudiados eran adultos de ambos sexos con
edentulismo parcial o total que presentaban un grado de atrofia maxilar
posterior que indicaba la necesidad de una elevacion del seno maxilar para
la insercion de implantes con el objetivo de su rehabilitacion prostodéncica

implantosoportada.

La técnica quirurgica de elevacion del seno maxilar y los resultados
clinicos puede ser influenciada por la existencia de factores sistémicos o
locales que pueden complicar el tratamiento. La incidencia de
enfermedades generales u orales de los pacientes puede constituir una
contraindicacion relativa o absoluta que el profesional debe valorar

previamente al tratamiento *.

En el presente estudio, se realizo una valoracion de la prevalencia de
factores de riesgo sistémicos y locales que pudieran afectar la cirugia del
seno maxilar y la insercion de implantes, asi como la evolucién (Tabla 1).
Entre los factores sistémicos, el mas importante fué el consumo de tabaco
que estaba presente en 19,8% de los pacientes; mientras que entre los

factores orales fueron los antecedentes periodontales (17,5%).

La incidencia de determinados factores sistémicos pueden
comprometer la cirugia de implantes, especialmente, las técnicas complejas
como la elevacion del seno maxilar que representan un mayor riesgo
quirargico per se que la insercion convencional de los implantes dentales.

En este sentido, los pacientes que fuman presentan mayor incidencia de
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complicaciones y un menor grado de regeneracion en las areas sinusales

injertadas '*.

Un estudio revela que la incidencia de complicaciones en la cirugia
del seno maxilar puede llegar hasta el 50% entre los pacientes fumadores
S Las complicaciones pueden ser menores como la existencia de
hematoma, inflamacidn o parestesias; también mayores como la exposicién
y movilidad del injerto. Las complicaciones mayores pueden afectar a un
33,3% de los pacientes fumadores comparadas con el 7,7% de los pacientes

no fumadores **°.

Estos datos coinciden con los hallazgos clinicos del presente estudio
doctoral que demuestran como el 52% de los pacientes fumadores
presentaron algun tipo de complicacion quirdrgica comparada con el 20%
de los pacientes no fumadores. La complicacion mas frecuente entre los
pacientes fumadores fue la perforacion de la membrana de Schneider
(26,4%) vy la sinusitis (5,8%).

De hecho, un consumo de tabaco superior a 10 cigarrillos diarios
puede representar una contraindicacion relativa en la cirugia de elevacién
del seno maxilar porque puede incrementar el riesgo de inflamacion y

retrasar la cicatrizacion **.

La elevacion del seno maxilar no constituye un factor de riesgo que
incremente la prevalencia de fracasos de los implantes ya que la
experiencia clinica ha demostrado excelentes resultados clinicos de las
tasas de supervivencia de los implantes insertados mediante la elevacion

del seno maxilar ****%. Sin embargo, se ha observado que el consumo de
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tabaco ha demostrado ser un factor de riesgo en los resultados clinicos de
los implantes insertados con elevacion del seno maxilar, presentando los
pacientes fumadores intervenidos un mayor indice de fracasos que los no

fumadores 14619419

De hecho, en el presente estudio, aunque la frecuencia de fracasos
era baja (1,2%) y no hubo una relacion significativa, sin embargo, los
paciente fumadores (1,5%) presentaron una mayor tasa de fracasos de

implantes que los pacientes no fumadores (1,2%).

Aungue la osteoporosis puede comprometer la integracion de los
implantes dentales, sin embargo no contraindica el uso de los implantes, ya
que los estudios clinicos indican que no existe una relacién directa entre la

%032 No obstante, es necesario

osteoporosis y la pérdida de implantes
conocer que el grado de fracasos implantarios en pacientes osteoporaticos
se incrementa también con el consumo de tabaco '*°. En este sentido, un
estudio reciente realizado en 192 mujeres menopausicas norteamericanas
diagnosticadas de osteoporosis donde se insertaron 646 implantes refleja un
éxito del 93,8%, a los 5 afios. Los pacientes fumadores presentaron 2.6

veces mas fracasos que los no fumadores *°.

La osteoporosis puede complicar el tratamiento implantoldgico en el
maxilar superior, sobre todo en los casos de elevacion del seno maxilar ™.
Una menor densidad ésea puede disminuir la tasa de éxito de los implantes
dentales, como demuestra un estudio casos control donde se compararon
los resultados clinicos de los implantes insertados en senos maxilares

198

injertados con hueso iliaco Los pacientes experimentales con una

menor densidad de masa Osea (DMO: 98,6%) presentaron una tasa de
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fracasos del 46% comparados con el grupo control (DMO: 89,2%) que tuvo

un 5% de fracasos %,

Asi mismo, las pacientes menopausicas sin terapia substitutiva
hormonal estrogénica presentan también mayor indice de fracasos. Un
estudio realizado sobre 168 mujeres postmenopalsicas sin tratamiento
hormonal refleja una mayor y significativa frecuencia de fracasos del
13,6% en el maxilar superior comparado con 75 mujeres tratadas con
terapia hormonal (8,1% fracasos) y 114 mujeres premenopausicas, cuyo

indice de fracasos fue del 6,3% %,

Entre los factores locales que pueden contraindicar de forma relativa
0 absoluta la técnica de elevacion del seno maxilar se encuentra la
patologia del seno maxilar. Es evidente que un proceso infeccioso o
inflamatorio como una sinusitis aguda o cronica puede modificar o retrasar
esta intervencion quirdrgica; sin embargo, los procesos tumorales benignos
pero sobre todo malignos pueden contraindicar de forma absoluta, la

elevacion sinusal 3192198,

Entre los factores locales que pueden afectar los resultados clinicos
del tratamiento con implantes mediante la elevacion sinusal es necesario
destacar los antecedentes periodontales del paciente ****. Los antecedentes
periodontales ademas estan relacionados con el consumo de tabaco como
factores interrelacionados que pueden incrementar todavia mas las

complicaciones y fracasos del tratamiento implantolégico ***°%,

En el presente estudio, el 15,1% de los pacientes tratados con

elevacion sinusal e insercion de implantes presentaban antecedentes

76



DISCUSION

periodontales. Algunos de los pacientes edéntulos estudiados habian

perdido su denticion natural por patologia periodontal avanzada o severa.

De hecho, los antecedentes periodontales poseen una significativa
influencia en la pérdida de los implantes como demuestra un estudio
reciente donde del 26% de los pacientes que tenian una historia previa de
periodontitis, un 25% habian perdido algun implante. Esta realidad incide
en el hecho de que es muy importante valorar por parte del profesional la
seleccion de pacientes con antecedentes periodontales ya que se incrementa

la expectativa de complicaciones o fracasos .

Un estudio valora los resultados clinicos y radiograficos entre
pacientes implantolégicos en relacién a la patologia periodontal ?**. 513
implantes fueron insertados en 3 grupos de pacientes, sanos (n= 110), con
periodontitis cronica del adulto (n=68) y con periodontitis agresiva
generalizada (n=16). La supervivencia de los implantes fue del 98% en los
pacientes sanos sin patologia periodontal y del 96% en los pacientes
periodontales cronicos, a los 140 meses de seguimiento. En los pacientes
con periodontitis generalizada agresiva, la tasa de pérdidas implantarias fue
del 15,2% y una mayor pérdida de hueso marginal estuvo relacionada con

el tabaco, la presencia de placa y la profundidad de sondaje periodontal *°*.

Las revisiones de estudios implantoldgicos relacionados con
antecedentes  periodontales confirman estos hallazgos clinicos,
demostrando que los pacientes con periodontitis mas agresiva o refractaria

presentan mayor nimero de complicaciones y pérdidas de implantes %,
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La relacion entre los antecedentes periodontales y los resultados
clinicos del tratamiento con implantes del maxilar superior mediante la
elevacion sinusal ha sido establecida en algunos estudios 2%, Un estudio
demuestra que la técnica de elevacion del seno maxilar puede ser realizada
demuestra que la elevacion del seno maxilar puede ser realizada con éxito
en pacientes periodontales %2, 24 pacientes que fueron tratados con 80
implantes insertados en el maxilar superior, de los que 38 fueron insertados
en senos maxilares injertados, refleja un indice bajo de fracasos (5%), ya
que 4 implantes fracasaron, dos de cada tipo de insercion. A los 36 meses
entre el 71-82% de los implantes habian perdido menos de 1,5 mm de
hueso crestal, y no presentaban sangrado al sondaje entre el 65-86%,
mientras que el 80-90% no presentaban niveles evidentes de placa. No
hubo diferencias en los resultados clinicos entre los implantes insertados de

forma convencional y los insertados mediante cirugia del seno maxilar 2%.

Un segundo estudio demuestra la integracion funcional de los
implantes insertados en el maxilar e insertados en senos maxilares
injertados con hueso autblogo en pacientes comprometidos

periodontalmente 2%,

50 pacientes con atrofia maxilar severa fueron
tratados con implantes, en 37 se insertaron los implantes de forma
convencional en el maxilar, mientras que en 13 pacientes se insertaron
simultaneamente a la elevacion del seno maxilar. El periodo de
seguimiento fué de 3 a 5 afios. No hubo diferencias significativas entre los
parametros periimplantarios (inflamacién, sangrado, profundidad de

sondaje, periotest) entre ambos tipos de insercion maxilar 2.

La posibilidad de contaminacién bacteriana periodontopatogena del

material injertado en el seno maxilar ha sido demostrada recientemente por
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investigadores espafioles 2", Un grupo de pacientes con antecedentes
periodontales fue intervenido de elevacién sinusal e insercion simultanea
de implantes. Los injertos intraorales  fueron valorados por tests
microbioldgicos de la existencia de patdgenos periodontales, demostrando
que el 83,3% estaban contaminados y su presencia estaba relacionada con
la pérdida del volumen 6seo a los 6 y a los 12 meses en comparacion con

los pacientes con test negativos .

Desde un punto de vista diagnostico, la valoracion radiologica de las
estructuras 6seas para la insercion de los implantes constituye un requisito
imprescindible en la cirugia del seno maxilar ***. En el presente estudio,
todos los pacientes fueron diagnosticados por ortopantomografia y en
aquellos casos con mayor grado de atrofia maxilar se realizdO una

tomografia computarizada helicoidal (TC) o de haz conico (CB).

A pesar de sus limitaciones de imagen en relacion a su magnificacion
y distorsion, la ortopantomografia ha representado de forma sistematizada,
la principal prueba radiolégica para el tratamiento con implantes. Aunque
constituye una imagen en dos dimensiones, la ortopantomografia ofrece
una vision general del macizo maxilofacial, y puede identificar las
estructuras anatomicas mas importantes, y sobre todo el volumen déseo
disponible para la insercion de los implantes. Ademéas puede ayudar al
diagnostico de lesiones patologicas 6seas que pueden modificar la cirugia

implantolégica %,

Un estudio refleja la posibilidad de valorar, radioldgicamente
mediante una ortopantomografia, los resultados clinicos de la elevacion del

seno maxilar con insercion de implantes. A lo largo de 4 afios, se realizaron
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varias ortopantomografias (preoperatoria, a 1os 6 y 12 meses de la insercion
de los implantes, a los 24, 36 y 48 meses) demostrando su utilidad para
comprobar la buena respuesta del tratamiento y evaluar el bajo grado de
reabsorcion del material injertado (hueso bovino mineralizado e

hidroxiapatita) 2*°.

Un estudio similar realizado con ortopantomografias demuestra el
grado de reabsorcion de los biomateriales injertados en los senos maxilares
después de un seguimiento de 4,5 afios °®. Las radiografias panoramicas
realizada previamente a la cirugia, en la cirugia de elevacion maxilar, en el
momento de la insercion de los implantes, a 1 afio y a 5 afios, demuestran la
reduccion del volumen 6seo en todos los materiales injertados (hueso
autdlogo del mentdn y betafosfato tricalcico, sobre todo en los primeros 18

meses 2%,

Posteriormente, se ha incorporado la tomografia computarizada a la
valoracion del seguimiento clinico de la elevacion del seno maxilar con
diferentes biomateriales. En este sentido, un estudio evalla,
tridimensionalmente, la estabilidad de los materiales injertados (hueso
autdlogo y hueso bovino mineralizado) mediante una tomografia
computarizada (después de la cirugia) que permite cuantificar el volumen
exacto medio (3.02 cm ®) y el grado de reabsorcion a los 6 meses (2,28 cm
) demostrando un alto grado de exactitud para identificar pequefios

cambios volumétricos en la cirugia regenerativa implantoldgica 2’.

Mas recientemente, la tomografia por haz conico (CB) ha
revolucionado el diagndstico por imagen en implantologia oral, ya que

permite, con una menor radiacion y un soporte mas practico, obtener
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imagenes tridimensionales de mayor calidad que la tomografia
computarizada convencional. Ademas esta tecnologia puede convertirse de
forma interactiva, mediante los sistemas informaticos 3D, en un medio
diagndstico excelente para valorar pre y postoperatoriamente todos los

cambios en los tejidos injertados después de la cirugia del seno maxilar 2%,

2. ELEVACION DEL SENO MAXILAR

El anélisis de la literatura parece demostrar que la elevacion del seno
maxilar es una técnica quirdrgica que permite la insercion de implantes en
el area maxilar posterior atrofica con un pronostico excelente a largo plazo.
Los resultados son similares independientemente del tipo de injerto
utilizado, hueso autdélogo, biomateriales de origen animal o materiales

sintéticos 13413%148,209-211

Dos recientes revisiones de la literatura mediante un metaanalisis
valora los estudios publicados sobre la cirugia de elevacion del seno
maxilar en el tratamiento implantolégico ***?'°. La primera revision refleja
un total de 839 estudios como el resultado de la busqueda bibliogréafica, se
revisan 175 y se seleccionan de acuerdo a su metodologia, 48 estudios ***.
El metanalisis incluye aproximadamente 4000 pacientes con 12020
implantes insertados con un seguimiento clinico medio de 2,8 afios y un
éxito del 96,5%. La revision sefiala que la principal indicacion de la
elevacion directa del seno maxilar por la via lateral convencional es la

reduccion de la altura del hueso residual ***,

La segunda revision refleja un total de 1039 estudios como el

resultado de la busqueda bibliografica, se revisan 501 y se seleccionan de
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219 Una primera aproximacion

acuerdo a su metodologia, 59 estudios
general de esta revision demuestra que la elevacion del seno maxilar
constituye una técnica quirlrgica segura en la gran mayoria de los
pacientes intervenidos, y que la incidencia de complicaciones intra y

postoperatorias no afecta los resultados clinicos %*°.

Los resultados generales del presente estudio doctoral coinciden con
los resultados clinicos expuestos, confirmando que la elevacion del seno
maxilar como medio para la rehabilitacion del paciente edentulo parcial o
total del maxilar superior mediante implantes dentales, constituye una
técnica segura y predecible. En este sentido, como reflejan los resultados
clinicos, los 126 pacientes intervenidos, mediante la realizacion de 149
elevaciones sinusales (103 unilaterales y 23 bilaterales) y la insercion de
318 implantes y su posterior carga funcional con su correspondientes

protesis implantosoportadas refleja una tasa elevada de éxito del 98,8%.

Los criterios de éxito de la elevacion del seno maxilar que
consideran que un aumento sinusal es exitoso cuando el hueso disponible
en altura, despues de la intervencion, asegura la insercion de implantes con
un minimo de 10 mm de longitud y un didmetro de 4 mm han sido
demostrado en el presente estudio ya que todos los implantes insertados se

corresponden con estas caracteristicas macroscopicas *°%*%.

Desde un punto de vista implantologico, existen dos alternativas para
la insercion de los implantes en la técnica de elevacion del seno maxilar.
Una técnica en un sola fase quirdrgica supone la insercién de los implantes
de forma simultanea a la elevacion sinusal, en la misma sesion operatoria.

Es decir, se realiza la elevacion de la membrana sinusal por la via lateral, se
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realiza simultaneamente la insercion de los implantes por la via alveolar y
después del relleno del seno con el hueso o el biomaterial elegido, se sutura

la herida quirargica 2%,

La segunda opcion o alternativa supone dos fases quirdrgicas, una
primera con la realizacion de la elevacion sinusal directa por la via lateral,
y después de un periodo de tiempo de espera o cicatrizacion no menor de 6-
8 meses se realiza la segunda etapa con la insercion de los implantes por la

via alveolar de forma diferida 2615%1%,

La eleccion de la técnica simultanea o diferida de insercion de los
implantes en la elevacion del seno maxilar depende fundamentalmente del
volumen de hueso residual, es decir de la altura 0sea necesaria para la
insercion de los implantes. En este sentido, es necesario indicar que no
existe realmente una altura minima para la insercion de los implantes, de
hecho, un factor también relacionado con este dilema es la experiencia o
predileccion del cirujano o implantologo, asi como la leccion del

biomaterial elegido *2*1°%1%2,

Sin embargo, un hecho es incuestionable, los implantes necesitan una
buena estabilidad primaria para conseguir y mantener la oseointegracion.
La remodelacion 0sea y la capacidad regeneradora del biomaterial utilizado
deben determinar un lecho quirtrgico adecuado para que posteriormente la
carga funcional de los implantes constituya una técnica segura a corto y

sobre todo a largo plazo "1°%1%3,

Ademas de la cantidad, volumen o altura del hueso residual, es

importante también la calidad del hueso residual en el maxilar posterior que
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puede influir en los resultados clinicos de los implantes insertados, ya que
el grado de anclaje del implante también es un factor vital para conseguir la
oseointegracion. Asi mismo, el disefio macroscépico del implante puede
favorecer una mayor estabilidad primaria sobre todo en situaciones clinicas
de hueso poroso o de baja calidad como ocurre en el maxilar superior

atrofico %2,

Otro aspecto que no debe ser olvidado en la cirugia del seno maxilar,
es que, posteriormente a la cirugia, la cicatrizacion y el remodelado 6seo
va a influir en la capacidad el hueso nuevo regenerado para soportar
fuerzas oclusales. La regeneracion 0sea que va a tener lugar despues de la
elevacion del seno maxilar depende de la vascularizacion y de la superficie
del implante que favorezca una estable union con el tejido déseo y el

biomaterial 2,

Por tanto, el diagndstico previo de la situacion clinica por el
profesional, es esencial para obtener el éxito del tratamiento con implantes
mediante la técnica de elevacion sinusal. Los factores bioldgicos,
quirdrgicos y prostodoncicos deben ser suficientemente valorados para

elegir el plan de tratamiento.

En el presente estudio doctoral, se ha utilizado el protocolo clinico

que preconiza Misch y cols '

, €s decir, cuando la altura de hueso residual
es de 5-8 mm, se recomienda la insercion de lo implantes de forma
simultanea a la realizacion de la elevacion del seno maxilar, ya que en esta
situacion clinica se consigue una buena estabilidad primaria de los
implantes. Por el contrario, cuando la altura disponible de hueso es menor

de 5 mm, no se recomienda la insercion simultanea de los implantes porque
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no ofrece una estabilidad primaria aceptable. En este sentido, se
recomienda una tiempo de espera minimo de 6 meses para la insercién de
implantes, después de la elevacion traumatica del suelo maxilar y la

colocacion de injertos 6seos y/o biomateriales *%°.

La experiencia clinica en relacién a la satisfaccion del paciente,
relacion costo-beneficio y menor tiempo de cirugia parece recomendar la
inserciéon simultdnea de los implantes, siempre que exista un suficiente
hueso crestal que asegure la estabilidad de los implantes, aunque a veces
presenta complicaciones como la dislocacion del implante de su eje de
insercion o fracturas entre la ventana lateral y la osteotomia provocada por

el fresado 2%,

En este sentido, en el presente trabajo doctoral se realizaron ambas
técnicas de insercion de implantes de acuerdo al volumen residual del
hueso maxilar. EI 85,8% de los implantes se insertaron de forma simultanea
a la elevacion del seno maxilar, mientras que el 14,2% fueron insertados de

forma diferida, a los 6 meses.

En el presente trabajo de investigacion, el tipo de insercion de los
implantes, simultanea o diferida, en relacion a la elevacion del seno maxilar
no estuvo relacionada significativamente con las variables demograficas
(edad y sexo) ni los factores orales (edentulismo total) o sistémicos
(tabaquismo) (Tabla 5).

Los resultados clinicos de este protocolo son excelentes y
demuestran su eficacia clinica en multiples estudios, como demuestra una

reciente revision que confirma como la altura del reborde alveolar residual
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constituye la base de la decision para la insercion simultanea o diferida de

los implantes en la elevacion del seno maxilar ™.

Dos estudios espafioles realizados por el Grupo de Investigacion de
Implantologia Oral de la Universidad de Sevilla confirman los resultados
de este protocolo ***'*° Un estudio con 34 pacientes tratados con 112
implantes mediante la técnica de elevacion de seno y relleno con hueso
autologo y hueso bovino mineralizado indica una supervivencia y éxito de
los implantes del 94,7%. 6 implantes se perdieron durante el periodo de
cicatrizacion. El 75% de los implantes fueron insertados en el mismo acto
quirdrgico que la elevacion del seno maxilar. Despueés de un periodo medio
de carga funcional de 27,1 meses, no hubo complicaciones tardias. El

100% de los implantes fueron restaurados con prétesis fija "%,

El segundo estudio con 41 pacientes tratados con 130 implantes
insertados simultaneamente a la elevacion del seno maxilar presentd un
éxito de los implantes del 98,5% '*°. 2 implantes se perdieron durante el
periodo de cicatrizacion. En el 80,5% de los pacientes se realizo técnica de
elevacion sinusal unilateral y en el 19,5%, bilateral. Después de un periodo
medio de carga funcional de 16,2 meses, no ha habido complicaciones
tardias. El 91,1% de las protesis realizadas fueron puentes fijos y el 8,9%

rehabilitaciones completas fijas *°.

Los resultados a largo plazo de la elevacion del seno maxilar para la
insercion de implantes suele ser muy favorable, como demuestra un
estudio realizado sobre 510 implantes en 222 elevaciones sinusales
realizadas en 181 pacientes con un exito del 97,7% con un periodo de

189

seguimiento clinico superior a los 73 meses Otro estudio con un
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seguimiento clinico de 29 a 101 (media de 53,1) meses refleja unos

resultados clinicos satisfactorios por encima del 90% ™.

Aunque representa una técnica con un alto grado de eficacia clinica,
la elevacion del seno maxilar puede presentar complicaciones. No hay que
olvidar que la supervivencia de los injertos asegura la posterior insercion de
los implantes en la segunda cirugia después de un periodo de
aproximadamente 6-12 meses. La incidencia de fracasos de los injertos se
estima entre un 0%-18% segin los estudios ***. Segln una revision
reciente de 2140 senos injertados, 41 injertos tuvieron un fracaso total, lo

134

que representa un fracaso medio del 1,9% Sin embargo, las

complicaciones mas frecuentes durante la elevacion del seno maxilar no

suelen comprometer la supervivencia del injerto 1.

En el presente estudio un 27% de los pacientes presentaron
complicaciones intra y postoperatorias relacionadas con la cirugia de
elevacion del seno maxilar. La complicacion intraoperatoria con mayor
incidencia fué la perforacion de la membrana de Schneider que ocurrio en
el 19% de las intervenciones sinusales realizadas. Otras complicaciones
como sinusitis (4%) y exposicion del biomaterial (4%) presentaron una

menor frecuencia en el presente estudio.

En este sentido, la perforacion de la membrana sinusal parece ser la
complicacién méas frecuente descrita, aunque no parece incrementar el
riesgo de infeccion ni de complicaciones o fracasos implantarios ***. En el
caso de complicaciones sinusales de caracter inflamatorio o infeccioso,

suele haber antecedentes de sinusitis cronica no diagnosticadas que
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deberian haber sido valoradas en la preparacion operatoria de los pacientes
147

En el presente estudio se ha demostrado una relacién directa entre el
consumo de tabaco y la aparicion de complicaciones en la elevacion del
seno maxilar. En este sentido, mas de la mitad de los pacientes fumadores
(52%) presentaron algun tipo de complicacion quirdrgica comparada con el

20% de los pacientes no fumadores.

Las posibles causas para explicar este mayor riesgo de
complicaciones con el tabaco en la elevacion sinusal estan relacionadas con
la vasoconstriccion, el flujo sanguineo reducido, el incremento de la
agregacion plaquetaria y las alteraciones en la funcion leucocitaria

polimorfonuclear **.

En el presente estudio se ha realizado la ventana lateral de apertura
para la elevacion del seno maxilar mediante la osteotomia correspondiente
mediante el fresado del tejido 6seo. Sin embargo, recientemente la cirugia
ultrasonica piezoeléctrica se ha ido incorporando a la cirugia 6sea del seno
ya que permite la realizacion de la osteotomia en un tiempo similar al de la
cirugia convencional pero con un menor numero de complicaciones como

es perforacion de la membrana de Schneider (23% vs 30%) 2*°.

En el presente estudio no se han utilizado membranas para la ventana
lateral durante la elevacion del seno maxilar que puede explicar los
hallazgos clinicos relacionados con la exposicion del biomaterial. Sin
embargo, los resultados de una revision reciente sefiala los hallazgos

clinicos de 13 estudios con 4285 implantes donde se utilizd una membrana
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sobre la osteotomia lateral maxilar y 21 estudios con 2990 implantes sin
utilizacion de membranas ***. En el grupo de elevaciones con membranas,
el fallo anual de implantes fué del 0,72% mientras que a los 3 afios se
correspondio con el 97,9% de supervivencia de los implantes. En el grupo
de elevaciones sin membranas el fallo anual de implantes fue del 4,04%
mientras que a los 3 afios se correspondi6 con el 88,6 % de supervivencia

de los implantes ***.

La utilizacién de membranas parece mejorar las expectativas de éxito
del tratamiento con implantes durante la elevacion del seno maxilar ya que
mejora la calidad de la cicatrizacion del injerto, reduciendo la invasion del
tejido conjuntivo préximo al injerto que ha sido demostrado por estudios

histomorfométricos 2162,

Desde un punto de vista quirdrgico, todos los pacientes que
participaron en el presente estudio fueron medicados con antibioticos
como prevencion de posibles complicaciones infecciosas. Los pacientes
comenzaron el mismo dia de la intervencion y la pauta antibidtica se
establecié durante una semana hasta que el paciente fué revisado y se le
retird la sutura. Este protocolo coincide con la mayoria de los estudios
relacionados con elevaciones sinusales que recomiendan una proteccion

antibiotica .

3. INJERTOS OSEOS Y BIOMATERIALES.

Los injertos de hueso autdlogo estdn considerados el mejor

biomaterial para la realizacion de la técnica de elevacion del seno maxilar
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porque presenta capacidad osteoconductora ya que proporciona un soporte
fisico para la regeneracion dsea, pero sobre todo por su viabilidad bioldgica
posee propiedades osteoinductoras debido a la presencia de proteinas
morfogenéticas que estimulan la neoformacion oOsea y capacidad

osteogénica por las células 6seas presentes en su interior ***,

Sin embargo, los injertos de hueso autdlogo presentan como
principales inconvenientes, la morbilidad relacionada con la zona donante
(menton, cresta iliaca, calota) y la necesidad por parte del profesional de la

suficiente experiencia clinica para su realizacién y manejo ***,

El resto de biomateriales como son los de origen heterdlogo (hueso
de cadaver), animal (bovino, equino, porcino) y sintético (sulfato calcico,
betafosfato tricalcico) solamente presentan propiedades osteoconductoras
ya que no tienen células ni proteinas morfogenéticas que puedan aportan

las propiedades bioldgicas inherentes al propio hueso vivo del paciente
140,185

Ademas en el caso de biomateriales de origen heter6logo y animal
pueden tener el potencial de transmisién de enfermedades infecciosas no
suficientemente detectadas en determinadas ocasiones como son la
presencia de posibles particulas viricas, priones, que pueden causar
encefalopatias espongiformes en el caso de los materiales xenogénicos y
del virus de la inmunodeficiencia humana en el caso de los materiales de
hueso de cadaver. Sin embargo, el adecuado procesamiento de estos
materiales con congelacion, desmineralizacion y liofilizacién parece
reducir al minimo el riesgo de transmision. De hecho, no se han publicado

casos de transmision >,
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Por lo tanto, los biomateriales sintéticos como el betafosfato
tricalcico tienen la ventaja de su inocuidad, de su disponibilidad total y
ademas presenta como principal caracteristica regeneradora 6sea su
excelente biocompatibilidad y osteoconductividad *°***%. Estas razones
recomendaron la eleccién del betafosfato tricalcico como el biomaterial de
relleno en todos los senos injertados que se realizaron en el presente

trabajo doctoral.

Desde un punto de vista clinico, existe una amplia evidencia
experimental y clinica de la utilizacion de los diversos injertos o
biomateriales en la cirugia del seno maxilar 1¥1>*18#21021 'Ep este sentido,
los injertos 6seos autdlogos han demostrado excelentes resultados clinicos
como demuestra un estudio reciente de 579 senos maxilares con injertos

213

0seos Entre las zonas donantes se realizaron injertos de rama

mandibular, cresta iliaca, mentén %=,

El estudio realizado durante un periodo de 12 afos presenta los
resultados de 2037 implantes insertados de forma simultanea o diferida a
los 4-7 meses ***. El periodo medio de seguimiento fué de 59 meses con un
rango de 12-144 meses. Sus conclusiones indican que la elevacion del seno
maxilar representa un tratamiento predecible y seguro en la rehabilitacion
del maxilar superior con un éxito entre el 85-100% dependiendo del grado

de atrofia 6sea 23

Ademas como refieren los autores, los injertos 6seos, a pesar de su
mayor morbilidad y tiempo quirdrgico, presentan la ventaja de que pueden

ser utilizados, no solamente en la elevacion sinusal, sino en otras técnicas
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quirurgicas reconstructivas 0seas que frecuentemente son necesarias en
grados avanzados de atrofia maxilar  (déficits Oseos verticales y/u

horizontales ) y que otros materiales no han demostrado su eficacia #°.

Ademas de los injertos de hueso autélogo del propio paciente, se han
utilizado injertos heterdlogos (hueso de cadaver) en la elevacion del seno
maxilar como demuestra un estudio reciente con un seguimiento clinico de
27 meses y un 94,4% de éxito en los implantes **%. El estudio histolégico
evidencié una buena regeneracion y formacion ¢seas con hueso
neoformado conteniendo osteocitos en contacto directo con el injerto

heterélogo residual 2*2.

Entre los biomateriales de origen animal disponibles para la técnica
de elevacion del seno maxilar, el mas ampliamente utilizado y
documentado ha sido el hueso bovino mineralizado que es un biomaterial

osteoconductor 134,154,211,216.

Desde un punto de vista histologico, es
posible observar a partir de los 18 meses, una interfase de particulas de
hueso bovino mineralizado con hueso neoformado, con una lenta
reabsorcion del biomaterial °. Un estudio histomorfométrico indica que a
los 6,8 meses el porcentaje de hueso neoformado es del 14,7%, mientras
que existe una proporcion de material residual del 29,7%. Histolégicamente
el hueso neoformado forma puentes en forma de trabéculas entre las

particulas del hueso bovino mineralizado **.

Desde un punto de vista clinico, un estudio realizado en 461
pacientes con 1217 implantes donde se utiliz6 el hueso bovino
mineralizado demuestra su osteoconductividad y la excelente cicatrizacion

y remodelado 6seo del tejido injertado a lo largo de un periodo de 15 afios.
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Los implantes se insertaron de forma simultanea a la elevacion del seno,
siendo cargados funcionalmente a los 4-6 meses. El éxito del tratamiento
fue del 97,1% *°.

A largo plazo (7 afios), el hueso bovino mineralizado injertado esta
principalmente incorporado dentro del hueso, formando un tejido con
pequefias particulas residuales del material con caracteristicas de hueso
maduro y numerosos osteocitos que constituye un area favorable para

resistir las fuerzas oclusales transmitidas por los implantes %

Diversos estudios y revisiones de la literatura han valorado los
resultados de los diferentes biomateriales en la elevacion del seno maxilar
134,154,162,189210218.222 ' n estudio norteamericano realizado sobre 222 senos y
510 implantes refiere la utilizacion de varios biomateriales (hueso de
cadaver, betafosfato tricalcico, hueso bovino mineralizado) con un periodo
de cicatrizacion de 7-10 meses. El éxito de los biomateriales fué del 90% al

100% sin diferencias significativas entre ellos **°.

Un estudio hungaro valora los resultados a 5 afios de 810 senos
maxilares con diferentes biomateriales ( hueso autdgeno, carbonato calcico
de coral, hidroxiapatita de alga, betafosfato tricalcico, plasma rico en

222 En un 2,7% se reabsorbio

plaquetas, combinaciones de los anteriores)
totalmente el injerto. No se evidenciaron diferencias entre los
biomateriales, excepto con respecto al carbonato calcico de coral que se

reabsorbi6 en el 40% de los injertos 2%,

Un estudio surcoreano valora los resultados del proceso de

cicatrizaciéon en senos maxilares rellenados con diferentes biomateriales en
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4 grupos de pacientes, 1) hueso aut6logo y hueso bovino mineralizado; 2)
hueso bovino mineralizado y hueso mineralizado de cadaver; 3) hueso
bovino mineralizado solo y 4) betafosfato tricalcico solo '®. A los 6 meses
se observo una buena respuesta tisular con presencia de hueso neoformado.
El mejor grado de regeneracion ésea se obtuvo en los biomateriales de

origen animal y sintético solo (grupos 3y 4) **.

Una reciente revisién de ensayos clinicos randomizados sobre la
eficacia de las diversas técnicas quirurgicas con aumento del volumen éseo
para implantologia refiere que aunque el hueso autélogo de cresta iliaca es
recomendable en un sola cirugia del maxilar superior; los substitutos
6seos, como el hueso bovino mineralizado y el betafosfato tricalcico
pueden ser eficaces como el hueso autélogo para las elevaciones del seno

maxilar cuando la altura ésea residual es de 5 mm 28,

3.1. BETAFOSFATO TRICALCICO.

Entre los biomateriales de origen sintético, el betafosfato tricalcico
ha ido incorporandose ampliamente a la cirugia implantologica y
especialmente a la técnica quirtrgica de elevacion del seno maxilar 1%,
En este sentido, los resultados clinicos del presente trabajo doctoral
demuestran que el betafosfato tricalcico puede ser utilizado con exito en la
elevacion del seno maxilar. Ademas, el periodo de seguimiento medio ha
sido de 21,1 meses (Tabla 8); siendo superior a los 30 meses entre el 30,9%
de los pacientes, y confirmando, que este biomaterial ofrece una buena
estabilidad para el mantenimiento de los implantes cargados

funcionalmente.
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Los criterios de éxito de la elevacion del seno maxilar consideran
que un aumento sinusal es exitoso cuando el hueso disponible en altura,
después de la intervencion, asegura la insercién de implantes y ofrece una
estabilidad del hueso regenerado alrededor de los implantes a lo largo del

tiempo para asegurar la rehabilitacion funcional y estética del paciente **

190.

En este sentido, en el presente estudio doctoral, después del periodo
de seguimiento clinico realizado, los hallazgos clinicos han demostrado que
la elevacion sinusal con el betafosfato tricalcico y la insercion simultanea o
diferida de los implantes presenta un alto grado de estabilidad bioldgica y
funcional que se corresponde con un éxito del 98,8% antes de la carga
prostododncica. Posteriormente, el éxito del tratamiento ha sido del 100%

porgue no han existido complicaciones ni fracasos.

Los hallazgos clinicos del presente estudio, son confirmados por
otros autores que demuestran como en los casos de tratamiento
implantologico con elevacidén sinusal, el betafosfato tricalcico ha
demostrado ser un excelente biomaterial con un éxito elevado en la
regeneracion 6sea necesaria para el mantenimiento del espacio adecuado

para la insercion de los implantes 818,

De hecho, la densidad 0sea conseguida en la elevacion sinusal con el
betafosfato tricalcico parece ser similar a la conseguida con el hueso
autdlogo del paciente lo que permite tras un periodo de 6 meses obtener un
tejido duro y adecuado para la insercion de los implantes **%. Este grado de
regeneracion 6sea es debido a que el betafosfato tricalcico actia como un
sustituto 6seo temporal ya que suele ser reabsorbido completamente con la

nueva formacion de hueso, aunque en ocasiones puedan quedar restos que
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pueden ser demostrados clinica y radiologicamente después de los 6 meses
183

En estudios animales, se ha demostrado que el betafosfato tricalcico
ha sido completamente reabsorbido, simultaneamente sustituido por hueso,
lo que a largo plazo es recomendable. Sin embargo, una rapida
vascularizacion y completa reabsorcion del biomaterial injertado puede no
ser recomendable en objetivos a largo plazo, especialmente en la elevacion

del seno maxilar *”°.

Es necesario, pues, que el betafosfato tricalcico ofrezca por su
capacidad osteoconductora, una estructura activa o soporte fisico a los
implantes insertados que no permita su desestabilizacion y la
desintegracion del hueso recién formado *°. Un estudio reciente a 4,5 afios
realizado en pacientes intervenidos de seno maxilar indica que tras un
periodo inicial de 6 meses de reabsorcion mas rapida del betafosfato
tricalcico, demostrado radiograficamente por una reduccion de la altura
vertical del material injertado, ha seguido un periodo largo de escasos o

nulos cambios reabsortivos 2%,

La capacidad osteoconductora del betafosfato tricalcico se manifiesta
cuando se introducen sus particulas en el seno maxilar. Las células
osteogénicas comienzan a migrar a la interfase que se forma entre la
superficie del hueso y la del biomaterial. Esta migracion tiene lugar por la
estimulacion de susbstancias contenidas en el coagulo sanguineo como la
fibrina, la fibronectina y la glicotroteina. Es necesario indicar la gran
capacidad de migracion de las células durante la fase de cicatrizacion y

reparacion tisular, similar a los tejidos embrionarios .
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Durante este proceso, las células osteogénicas se han diferenciado a
osteoblastos, mediante un mecanismo bioldgico no suficientemente
esclarecido, pero que en el caso de la regeneracion con betafosfato
tricalcico puede estar relacionado con la presencia de iones calcio y fosfato
que estimulan la diferenciacion osteoblastica. Ademas, la porosidad del
biomaterial y la existencia de conexiones entre los poros incrementa la

infiltracion celular %,

A los 6 meses de cicatrizacion, los limites del biomaterial han sido
reemplazados por hueso neoformado y las células osteogénicas van
infiltrando los limites y el interior del biomaterial. La biodegradacion del
betafosfato tricalcico se realiza por disolucion quimica de los fluidos

tisulares o en menor grado por la misma actividad osteoclastica *®.

Los favorables resultados de estos estudios histologicos son
confirmados por los hallazgos clinicos de un estudio que valora la
utilizacion de betafosfato tricalcico en pacientes intervenidos de elevacion
sinusal para la insercion de implantes '®. El betafosfato tricalcico fué
mezclado con hueso del paciente obtenido del fresado. Durante la segunda
cirugia de insercion de los implantes, se tomaron muestras para el examen
histologico, observandose una buena respuesta 6sea con formacion de

hueso trabecular con lagunas que contienen osteocitos %%,

Se han realizado estudios para mejorar la respuesta del fosfato
tricalcico en la regeneracion Osea de la cirugia del seno maxilar

178,187

combinandolo con otras substancias bioactivas Un estudio

experimental realizado en conejos, demuestra como el betafosfato tricalcico
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con la proteina morfogenética (BMP-2) estimula mas la regeneracion dsea
y favorece la formacion de mayores areas de neoformacién en el seno
maxilar, lo que parece demostrar la posibilidad de combinar las
propiedades osteoconductoras del betafosfato tricalcico con las propiedades

osteoinductivas de los factores de crecimiento .

Otro estudio realizado en pacientes valora los resultados clinicos de
la estimulacién del betafosfato tricalcico con celulas madres
mesenquimales en la elevacion del seno maxilar '*’. 6 pacientes con un
altura residual de 3 mm fueron intervenidos de elevacion del seno maxilar
con un relleno de betafostato tricélcico, hidroxiapatita y células madres. A
los 3 meses, durante la insercién diferida de los implantes se extrajeron
muestras del tejido injertado que demostraron la presencia de numerosas
areas de tejido osteoide y formacién 0Osea, sin infiltrado inflamatorio. La
media de hueso regenerado fué del 41,34%. No se observaron
complicaciones. La altura de hueso ganada fue de 12,08 mm a los 3 meses
y de 10,08 mm a los 12 meses. El estudio indica que la incorporacion de
células madres mesenquimales a los biomateriales puede favorecer la

formacion 6sea en el seno maxilar %',

4. IMPLANTES DENTALES.

La revision de la literatura referente al éxito del tratamiento de los
implantes mediante la elevacion del seno maxilar presenta unos resultados
globales del 61,7% - 90%. 1341810223 "E| nresente estudio de investigacion
doctoral presenta una tasa de éxito de los implantes dentales del 98,8%, de
318 implantes fracasaron 4 implantes. Los factores relacionados con el

éxito de los implantes son el volumen y calidad del hueso residual, el tipo
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de técnica quirdrgica, el biomaterial utilizado, la superficie y el disefio del

implante 134,148,150,223.

En relacion al tipo de superficie, la experiencia clinica ha
demostrado que los implantes con superficie rugosa presentan una mayor
tasa de éxito que los de superficie lisa ***'*3, En el presente estudio doctoral,
los implantes Microdent de superficie arenada han sido tambien utilizados
en otros estudios con diferentes técnicas quirtrgicas con tasas de éxito
similares a los utilizados en la elevacion del seno maxilar >364124-125.224-225
En este sentido, los resultados obtenidos con implantes insertados de forma
convencional (97,9%-98,8%) #*??° postextraccion (97,6%) ®* : expansion
6sea (98,3%) °; elevacion de seno (94,7%) ***: técnicas complejas

combinadas (96,8%) *#° confirman unos resultados similares.

Diversas revisiones han publicado los hallazgos clinicos de la
supervivencia de los implantes en las elevaciones del seno maxilar en
relacién al tipo de superficie 31821923 na revision sistematica de la
tasa de supervivencia de implantes insertados en elevaciones sinusales con
injertos refiere un valor del 95,9% con respecto a la superficie rugosa

comparada con el 85,6% de la superficie lisa **.

Una segunda revision
indica que el 8,1% de los implantes de superficie lisa se perdieron en la
etapa de cicatrizacion postquirugica frente al 1,1% de los rugosos. A los 3
afos, la supervivencia estimada de los implantes mecanizados era del
81,4% comparada con el 96,5% de los implantes con superficie rugosa ***.
Finalmente, una tercera revision observa que los implantes con superficie
lisa presentaban una tasa de supervivencia del 81,6% (rango: 60-100%),
mientras que los de superficie rugosa, la media era del 94,2% (rango: 90-

100%) 2.

99



DISCUSION

Un estudio norteamericano valora los resultados clinicos de
implantes con superficie anodizada en hueso comprometido maxilar con un
seguimiento de 3 afios %*°. 290 implantes fueron insertados en 126 pacientes
y fueron cargados al menos despues de 6 meses. El 24% de las
localizaciones fueron en el seno maxilar. Las pérdidas medias de hueso
marginal se estabilizaron después de 1 afio de seguimiento. El éxito fué del
99,3% *%°,

Un estudio realizado con 57 pacientes y 65 senos maxilares
rellenados con sulfato célcico, después de 1 afio de seguimiento fué del
98,5%. Los 130 implantes utilizados presentaban una superficie rugosa

tratada con laser %',

Las nuevas superficies con estructura nanométrica estan
demostrando unas tasas elevadas de éxito como demuestra un reciente
estudio espafiol con 200 implantes en 58 pacientes, a 18 meses de
seguimiento clinico medio con una tasa elevada de éxito (98%) . Asi
mismo, la union entre la superficie nanométrica y el betafosfato tricalcico
puede mejorar la respuesta 0sea y favorecer la regeneracion de los defectos
6seos 2.

El disefio macroscépico de los implantes esta también relacionado
con el éxito del tratamiento mediante la elevacion del seno maxilar. No hay
que olvidar que el hueso con pobre calidad maxilar en su area posterior, asi
como el menor volumen residual (condicion existente sine qua non para la
elevacion sinusal) incrementan la necesidad de establecer una estabilidad
primaria que asegure el establecimiento y mantenimiento de la

oseointegracion *%°.
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En este sentido, los implantes Microdent utilizados en el presente
trabajo doctoral presentan una morfologia adecuada con gran capacidad
autorroscante que proporciona un alta estabilidad primaria para conseguir
un buen contacto hueso-implante como lo demuestran estudios realizados

mediante expansion dsea y postextraccion >,

Ademas un mayor tamafio macroscépico de los implantes en el
sentido de longitud y/o didmetro proporciona un mayor area de contacto
hueso-implante que puede incrementar las expectativas de exito en los
casos de elevacion sinusal como demuestra un estudio israeli donde una
menor pérdida de hueso marginal se relacion6 con una mayor superficie del

implante %,

En el presente estudio, el porcentaje de fracasos de los implantes
entre los insertados en las elevaciones sinusales bilaterales (2%) fué
superior al de los insertados en las elevaciones unilaterales (0,9%). Esta
relacion, aungue infrecuente, tuvo una tendencia significativa. Una posible
explicacion puede ser la imposibilidad de preservar ambos lados del
maxilar superior durante la realizacion de las funciones orales, por lo que
las fuerzas de la masticacion pueden interferir durante el periodo de

cicatrizacion de los implantes

Asi mismo, la pérdida de los implantes fué superior entre los
pacientes, cuya insercion fué realizada de forma diferida (2,2%) a la
elevacion del seno maxilar con respecto a aquellos pacientes donde la
insercion de los implantes se realizd de forma simultanea (1,1%) a la

elevacion del seno maxilar. Esta relacion, probablemente, esta relacionada
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con el nivel de hueso residual, ya que el protocolo utilizado en el presente
estudio, recomendaba la insercion simultanea o diferida de los implantes,

segun la altura de hueso era mayor o menor de 5mm.

Con respecto al biomaterial o injerto utilizado la tasa de éxito de los
implantes puede variar en la elevacion sinusal. Dos estudios a largo plazo
con periodos de seguimiento de 5 afios y de mas de 6 afios, refieren éxitos
globales del 94,5% y 97%, respectivamente utilizando diversos

biomateriales 189%?2,

Un estudio a 9 aflos de seguimiento clinico en 2132 implantes
insertados de superficie rugosa en 731 senos refiere un éxito global del
97,9%; con utilizacion de diferentes biomateriales como hueso autélogo,

20 |a meticulosa

hueso de cadaver, hueso bovino mineralizado
condensacion del biomaterial dentro del seno y a la presencia de un 50% de

hueso autélogo fueron factores de éxito atribuidos por los autores .

Con respecto al hueso autdlogo, un estudio retrospectivo realizado
con 2037 implantes insertados de forma simultanea o diferida a los 4-7
meses en 579 senos injertados (rama mandibular, cresta iliaca, menton),
con un periodo de seguimiento medio de 5 afios, indica un éxito de los
implantes del 92,5%, con un rango del 85,4% al 95,5%, dependiendo del

grado de atrofia dsea **°.

Con respecto al hueso bovino mineralizado se han publicado estudios
que presentan una buena respuesta en la elevacion del seno maxilar en
relacion al éxito de los implantes dentales ******?'°, Un estudio realizado en

11 pacientes con 15 elevaciones sinusales y 38 implantes insertados
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después de un periodo medio de cicatrizacion de 6,8 meses presenta una

160

tasa de éxito previa a la carga funcional del 89,5% . Un estudio

realizado en 29 pacientes con 61 implantes en 30 senos maxilares y un

seguimiento clinico medio de 22,4 meses presentaba un éxito del 85% °.

Con respecto al betafosfato tricalcico, se ha demostrado en estudios
buenos resultados clinicos en relacion al éxito de los implantes 14179188232,
Un estudio comparativo con hueso autélogo en un numero reducido de 10
pacientes y 16 senos, demostro un éxito del 100% a 1 afio de seguimiento
clinico *®. En un estudio realizado con 22 pacientes y 42 implantes se
injertd betafosfato tricalcico con hueso autdlogo, tras un seguimiento
clinico de 35 meses, el éxito fué del 100% **. Un estudio realizado en 41
pacientes con 130 implantes y un seguimiento clinico de 16,2 meses

presentaba un éxito del 98,5% .

Un estudio reciente francés valora los resultados a largo plazo del
éxito de los implantes en senos maxilares injertados con betafosfato

tricalcico con factores de crecimiento 22

. 20 pacientes fueron intervenidos
de 33 senos maxilares donde se insertaron 123 implantes después de un
periodo de cicatrizacién de 4-8 meses. Después de un periodo medio de
seguimiento de 4,5 afos, el éxito de los implantes fue del 97,6% vy del

100% con respecto a la prétesis **.

El presente trabajo doctoral representa el mayor estudio realizado
con betafosfato tricalcico como biomaterial en la cirugia de elevacion de
seno maxilar y confirma los excelentes resultados de éxito (98,8%) de los
estudios anteriores, demostrando la seguridad y la eficacia clinica de este

biomaterial sintético en la implantologia oral.
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5. PROTESIS SOBRE IMPLANTES

Desde un punto de vista prostodoncico, en el presente estudio,
después de un periodo de 6 meses desde la insercion de los implantes se
realizO su carga funcional con las correspondientes protesis
implansoportadas. En este sentido, en los pacientes intervenidos del seno
maxilar, en el 27% se realizaron coronas unitarias (%), en el 71,4%;
puentes fijos y 2 rehabilitaciones orales (1,6%). No ha habido fracasos en
los implantes después de la carga funcional durante el periodo de

seguimiento clinico estudiado que era de 21,1 meses.

La mayoria de los estudios indican la necesidad de establecer un
periodo libre de carga funcional de 6-9 meses después de la insercion de los
implantes en el seno injertado. Este tiempo de espera minimo se
recomienda para favorecer la cicatrizacion de la zona intervenida, para
estimular la regeneracion dsea y consolidar el injerto con el hueso autélogo
0 biomaterial para ofrecer una estabilidad a largo plazo de los implantes
que puedan transmitir, después de la carga funcional correspondiente, las

fuerzas oclusales al hueso neoformado °*2°,

Sin embargo, mas recientemente, la tendencia a la carga funcional en
los implantes insertados en senos maxilares injertados es similar a los
implantes insertados de forma convencional en hueso no regenerado 2%,
Ahora bien, es necesario no olvidar que esta decision va a depender entre
otros factores del volumen inicial de hueso residual que puede proporcionar
una mayor estabilidad primaria. Sin embargo, el desarrollo de nuevos

disefios macroscéopicos mas adecuados a la densidad 6sea del maxilar unido
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a los resultados de las investigaciones mas recientes sobre la
microestructura superficial de los implantes (ej. nanometria) parecen
mejorar las expectativas de tratamiento en relacion al tiempo de espera

previo a la carga funcional %%,

En este sentido, un estudio valora mediante la frecuencia de
resonancia, la estabilidad de los implantes insertados en hueso injertado
demostrando que a las 24 semanas no hay diferencias con los implantes

insertados de forma convencional 2%,

Otro factor relacionado con la estabilidad de los implantes insertados
es el tipo de biomaterial o relleno utilizado durante la elevacién del seno
maxilar que puede influir en el grado de mineralizacion del hueso
neoformado #*%*. Estas diferencias en la consistencia del hueso injertado
puede influir en la transmision de las fuerzas oclusales al hueso del
paciente. Ademas el diametro y la longitud del implante puede también
incrementar la superficie de contacto entre el implante y el hueso

regenerado %%,

En este sentido, un estudio reciente valora los efectos biomecanicos
de implantes insertados en senos maxilares intervenidos mediante un
analisis tridimensional de elementos finitos **. EI mayor estrés fisico lo
tuvieron los implantes mas cortos (7 mm), en los casos de anclaje bicortical
se redujo el estrés mecénico al 50% en el hueso cortical y trabecular. La
longitud del implante redujo el estrés en el hueso injertado de los senos
intervenidos al menos un 20%. El incremento del diametro de los implantes
reduce el estrés como resultado primario de una mayor area de contacto

hueso-implante. Es decir, los resultados de este estudio de elementos finitos
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indica que el éxito del tratamiento de la elevacion del seno maxilar esta
relacionado con el disefio macroscépico de los implantes y la rigidez o

consistencia del hueso injertado %.

Los resultados del presente estudio doctoral indican que los
implantes utilizados con un disefio macroscépico adecuado, en diametro
(100% de 4 mm) y longitud (89,7% de 12 mm), asi como en su estructura
roscada y superficie rugosa arenada pueden incrementar la unién al hueso
residual y al hueso injertado y neoformado como demuestra un estudio
histologico realizado con betafosfato tricalcico donde se demostro
mediante histologia, la buena respuesta tisular y el excelente grado de

regeneracion 6sea .

Si el grado de mineralizacion del hueso injertado se incrementa con
el periodo de cicatrizacion, es necesario que el tiempo de espera después de
insercion de los implantes y antes de la carga funcional sea suficiente para
completar al maximo su mineralizacion y consolidacion estructural, ya que
de lo contrario durante la maduracion y cicatrizacion Osea el estrés

mecéanico puede favorecer la pérdida de hueso marginal #*.

En este sentido, el protocolo del presente estudio establecié un
periodo de 6 meses después de la insercion de los implantes para su carga
funcional, de acuerdo a otros estudios que sugieren este mismo tiempo de

154,210

espera De hecho, después de la rehabilitacion protesica de los

pacientes no han existido complicaciones ni fracasos implantarios.

Sin embargo, ya existen estudios que demuestran la posibilidad de

establecer protocolos de carga precoz o inmediata en los implantes
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insertados en elevaciones del seno maxilar ?"?®. Un estudio holandés
valora los resultados a 1 afio de la carga precoz con sobredentaduras
maxilares de implantes insertados en senos injertados . En 10 pacientes
intervenidos de seno maxilar con injerto de hueso autdlogo de cresta iliaca
se insertaron 68 implantes mediante una sola cirugia. A los 2 meses se
realizé la carga funcional, después de un periodo de 12 meses, 3 implantes

fracasaron por lo que el éxito fue del 95,6% **'.

Un estudio reciente evalUa los resultados clinicos e histologicos de la
carga inmediata de implantes insertados en senos maxilares rellenados con
hueso autélogo (tibia) y fluorhidroxiapatita en proporcion de 50:50

combinados con plasma rico en plaquetas **®.

11 pacientes fueron
intervenidos de elevacion del seno maxilar y después de un periodo de
cicatrizacion de 4-6 meses, se insertaron 37 implantes con superficie
recubierta de hidroxiapatita que fueron cargados entre 72 horas y 5 dias
después con una protesis provisional libre de oclusion. A los 6 meses se
realizaron las prétesis ceramometalicas definitivas. Después de un periodo
de seguimiento clinico de 52 semanas, la supervivencia total de los

implantes fué del 97,3% .
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PRIMERA. El diagndstico integral (sistémico y oral) del paciente
implantologico constituye un requisito imprescindible para el tratamiento

con implantes dentales mediante la elevacion del seno maxilar.

SEGUNDA. La elevacion del seno maxilar para la inserciéon de
implantes  en hueso regenerado constituye una técnica quirdrgica
predecible con escasas complicaciones que no afectan al éxito del

tratamiento.

TERCERA. El tabaco puede constituir un factor de riesgo que
complique el tratamiento con implantes mediante la elevacion del seno

maxilar.

CUARTA. EI betafosfato tricalcico como biomaterial ofrece por su
caracter osteoconductor un patron adecuado de cicatrizacién 0Osea que

puede favorecer su regeneracion y union a la superficie de los implantes.

QUINTA. El volumen éseo obtenido por la elevacion del seno
maxilar y la utilizacion del betafosfato tricalcico ofrece la suficiente
consolidacion bioldgica para la insercion de los implantes con una longitud

y didmetro adecuados.
SEXTA. La insercion de los implantes de forma simultdnea o

diferida a la elevacion del seno maxilar no afecta al éxito del tratamiento en

hueso regenerado.
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SEPTIMA. El disefio macroscopico autorroscante y la superficie
rugosa de los implantes mejora la union hueso-implante favoreciendo su

estabilidad primaria y su oseointegracion.

OCTAVA. El protocolo de carga funcional convencional (a los 6
meses) con la prétesis correspondiente constituye una técnica

implantoldgica predecible con una elevada tasa de éxito.

NOVENA. El seguimiento clinico del presente estudio demuestra
que las rehabilitaciones implantosoportadas con implantes dentales
insertados en hueso regenerado pueden ser mantenidas con éxito a corto y

medio plazo.

DECIMA. La investigacion experimental y clinica en la
implantologia oral, con respecto a las técnicas quirurgicas, de utilizacion de
biomateriales y rehabilitadoras proporcionan la base cientifica para mejorar

el tratamiento con implantes de los pacientes edéntulos parciales y totales.
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TABLAS

TABLA 1
VARIABLES DEMOGRAFICAS, ORALES Y SISTEMICAS

EDAD < 40 anos 41-50 afos > 51 afios Total
27 (21,4%) 43 (34,2%) 56 (44,4%) 126 (100%)
SEXO Hombres Mujeres Total
57 (45,2%) 69 (54,8%) 126 (100%)
EDENTULISMO + - Total
TOTAL
10 (7,9%) 116 (82,1%) 126 (100%)
ANTECEDENTES + - Total
PERIODONTALES
19 (15,1%) 107 (84,9%) 126 (100%)
TABACO + - Total

25 (19,8%) 101 (80,2%) 126 (100%)




~ TABLA?2
ELEVACION DEL SENO MAXILAR

TABLAS

EDAD < 40 afnos 41-50 afios > 51 afios
32 (21,5%) 49 (32,9%) 68 (45,6%)
SEXO Hombres Mujeres
63 (42,3%) 86 (57,7%)

EDENTULISMO + -
TOTAL

15 (10,1%) 134 (89,9%)
ANTECEDENTES + -
PERIODONTALES

22 (14,8%) 127 (85,2%)
TABACO + -

50 (33,5%) 99 (66,5%)

Total

149 (100%)

Total

149 (100%)

Total

149 (100%)

Total

149 (100%)

Total

149 (100%)




TABLA 3

TABLAS

COMPLICACIONES DE LA ELEVACION DEL SENO MAXILAR

EDAD < 40 afos

6 (17,6%)

SEXO

EDENTULISMO
TOTAL

ANTECEDENTES
PERIODONTALES

TABACO

41-50 anos

14 (32,7%)

Hombres

19 (33,3%)

+

1 (10%)

+

4 (21,1%)

+

13 (52%)

> 51 afos

14 (25%)

Mujeres

15 (21,7%)

33 (27,2%)

30 (28%)

21 (20,8%)

Total

34 (100%)

Total

34 (100%)

Total

34 (100%)

Total

34 (100%)

Total

34 (100%)




TABLA 4
NUMERO DE IMPLANTES

TABLAS

EDAD < 40 afnos 41-50 afios > 51 afios
57(17,9%) 113 (35,5%) 148 (46,6%)
SEXO Hombres Mujeres

EDENTULISMO
TOTAL

ANTECEDENTES
PERIODONTALES

TABACO

151 (47,5%)

+

41 (12,9%)

+

47 (14,8%)

+

65 (20,4%)

167 (52,5%)

277 (87,1%)

271 (85,2%)

253 (79,6%)

Total

318 (100%)

Total

318 (100%)

Total

318 (100%)

Total

318 (100%)

Total

318 (100%)




TABLAS

TABLAS

TECNICA DE INSERCION DE LOS IMPLANTES

INSERCION

EDAD

< 40 anos
41-50 anos
> 51 anos

SEXO
Hombres
Mujeres

EDENTULISMO
TOTAL

ANTECEDENTES
PERIODONTALES

TABACO

Simultanea

85,8%

85,2%
90,7
85,7%

89,5%
85,5%

70%

89,5%

88%

Diferida

14,2%

18,5%
9,3%
14,3%

10,5%
14,5%

30%

10,5%

12%

Total

100%

100%
100%
100%

100%
100%

100%

100%

100%




TABLAS

TABLAG6
FRACASOS O PERDIDAS DE LOS IMPLANTES

EDAD < 40 afos 41-50 anos > 51 afos Total
1,7% 1,8% 0,7% 1,2%
SEXO Hombres Mujeres Total
2,6% 0% 1,2%
EDENTULISMO + - Total
TOTAL
9,7% 0% 1,2%
ANTECEDENTES + - Total
PERIODONTALES
0% 1,5% 1,2%
TABACO + - Total
1,5% 1,2% 1,2%
ELEVACION
SINUSAL Unilateral Bilateral Total
0,9% 2% 1,2%
INSERCION Simultanea Diferida Total

1,1% 2,2% 1,2%




TABLAS

TABLA 7
TIPOS DE PROTESIS SOBRE IMPLANTES EN LOS PACIENTES

Protesis Corona Puente Rehabilitacion
126 pacientes (100%) 34 (27%) 90 (71,4%) 2 (1,6%)
Edad

< 40 anos 40,7% 59,3% 0%
41-50 anos 30,2% 67,1% 2,3%
>51 anos 17,9% 80,3% 1,8%
Sexo

Hombres 22,8% 75,5% 1,4%

Mujeres 30,4% 68,1% 1,8%




TABLAS

TABLA S8
SEGUIMIENTO CLINICO DE LOS PACIENTES

Seguimiento clinico medio Meses
Total 211
Edad
< 40 anos 233
41-50 anos 20,6
>51 anos 20,5
Sexo
Hombres 21

Mujeres 21,2




