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1. INTRODUCCION

En la actualidad, la rehabilitacion del paciente parcial o totalmente desdentado
de acuerdo con el concepto de la oseointegracion, es un tratamiento completamente
rutinario cuyos resultados son favorables y predecibles a largo plazo (1).

No obstante, la rehabilitacion con implantes en la zona posterior del maxilar se
ve muchas veces comprometida, debido a la escasa cantidad y baja calidad del hueso
disponible (2). La existencia de un volumen limitado de hueso a este nivel se debe a la
presencia del seno maxilar y su proceso de neumatizacién, que junto a a la reabsorcion
alveolar postexodoncia, imposibilitan en muchos casos la colocacion de implantes
endooseos (3, 4).

El edentulismo en los sectores posteriores del maxilar superior es un hecho
bastante habitual debido a la pérdida dentaria, tanto por caries como por enfermedad
periodontal, ya que los molares son los dientes méas afectados, tanto por un proceso
como por el otro (5).

La necesidad de disponer de suficiente hueso a nivel posterior del maxilar para
la colocacién de implantes dentales, promovié el desarrollo de las técnicas de injerto
0seo sinusal o técnicas de elevacion del seno maxilar, que fueron descritas por primera
vez en 1980 por Boyne y James (6) (7).

Desde entonces se han ido introduciendo numerosas variables técnicas cuya
transcendencia sobre los resultados finales se desconocia (6-7) . Entre estas variables se
encuentran las de la técnica quirargica, con la opcién de la colocacion inmediata versus
diferida de los implantes, la posibilidad de colocacion o no de una membrana sobre la
ventana de antrostomia, la colocacion de un tipo u otro de material de injerto, la
utilizacion de implantes con distintas carateristicas (superficie, macro disefio, diametro
y longitud), la valoracion de datos del paciente como el estado periodontal o el habito
del consumo de tabaco, etc.

Varios trabajos (6, 8-10) han sefialado que una historia previa de periodontitis y
el hébito tabaquico, parecen influir negativamente en la supervivencia de los implantes
colocados en senos maxilares injertados, mientras que la influencia de otros datos como
la edad o el género es aln controvertida.

La posible influencia de algunos factores locales como la altura del hueso
residual o la técnica quirdrgica, es motivo de controversia ya que no se han conseguido

los mismos resultados en relacion con en exito de los implantes. Igualmente tambien



hay diferencias sobre el papel que juega la naturaleza del injerto, el tamafio del
implante, la forma geométrica del mismo y su superficie, el tiempo de cicatrizacion
transcurrido y la presencia de complicaciones (11-14).

Respecto a la altura del hueso residual hay autores (15) que han mostrado un
mayor indice de fracaso en los implantes colocados en huesos residuales inferiores a 4
mm, mientras que otros (16) no hallan diferencias significativas, sugiriendo el que se
realicen estudios que intenten dilucidar si este factor puede tener influencia sobre la
supervivencia de los implantes a largo plazo.

Varios trabajos (17) (18) (19) que analizan la influencia de la naturaleza del
injerto sobre la supervivencia del implante y la influencia de la técnica quirdrgica
diferida o simultanea sobre el remodelado 6seo crestal y apical periimplantario, ademas
de la tasa de supervivencia, no obtienen los mismos resultados. La tasa de supervivencia
segun Sbhordone y cols. (20) fue del 95,6% y del 100% para los implantes asociados a
hueso autégeno y hueso bovino respectivamente, mientras a los dos afios de
seguimiento fue del 99,3% y del 96,5%, para los procedimientos de una fase y de dos
fases, respectivamente.

Respecto a la técnica quirdrgica, la mayor reabsorcién crestal en estos trabajos
(20) corresponde a los casos realizados con la técnica diferida y el porcentaje
acumulado de supervivencia para los implantes colocados en una sola fase, alcanza el
99,3% a los 2 afios, mayor que el 96,5% conseguido por los implantes colocados con
técnica diferida. Por el contrario hay trabajos (21), que confieren una menor tasa de
supervivencia a los implantes colocados de forma simultanea en crestas residuales
inferiores a 5 mm.

El consumo de tabaco y una altura Osea residual inferior a 4 mm, también se
asociaron significativamente con una supervivencia reducida de los implantes (13).
Existiria una correlacion estadisticamente significativa entre una altura del hueso
residual inferior a 4 mm y el fracaso de los implantes, independientemente del resto de
las variables estudiadas, pero sin hacer referencia a los niveles 6seos periimplantarios
(13).

Algunos metanalisis (22), han sefialado que los sustitutos 6seos son tan efectivos
como el hueso autégeno, tanto si son utilizados solos o en combinacion con hueso
autologo. Tambien sefialan que el tratamiento de la superficie del implante puede tener
un efecto importante en su supervivencia, siendo las superficies rugosas la mejor opcion

(22). Apuntan ademas, que cuando los implantes son colocados de forma simultanea al



injerto, puede esperarse una mayor tasa de fracasos.

Existen una extensa literatura que tratan de relacionar la supervivencia de los
implantes colocados en senos maxilares injertados, con maltiples variables locales y
sistémicas y siendo escasos los que analizan la evolucion de los niveles 6seos crestales
y apicales alrededor de los implantes, intentando determinar los factores que pueden
influir sobre la estabilidad y el mantenimiento de los niveles 6seos periimplantarios y

por tanto sobre los resultados clinicos a largo plazo de esta terapeutica (11-21).

1.1. Hipotesis del estudio

En relacion a los implantes colocados en senos maxilares injertados, existen
distintos factores locales y generales que pueden influir a largo plazo, sobre el
mantenimiento y comportamiento de los niveles 6seos periimplantarios tanto crestales

como apicales, asi como sobre la supervivencia y el éxito de los mismos.

1.2. Objetivos

1. Conocer la evolucion de los niveles 6seos crestales alrededor de implantes
colocados en senos maxilares injertados y su relacion con los principales
factores locales y generales.

2. Conocer la evolucién de los niveles Gseos apicales en implantes colocados en
senos maxilares injertados y su relacion con los principales factores locales y
generales.

3. Conocer la supervivencia y el éxito a largo plazo de implantes dentales

colocados en senos maxilares injertados.



2. ANTECEDENTES

2.1. Antecedentes histéricos de la técnica

Los antecedentes historicos de esta técnica se remontan al procedimiento del
injerto subantral ideado por Boyne en 1960 (4, 23) como cirugia preprotésica. Esta
técnica la aplico en pacientes candidatos a prétesis completa convencional con
insuficiente espacio intermaxilar debido a la presencia de un exagerado agrandamiento
0seo tuberositario. En estos casos, no era posible realizar la regularizacion 6sea crestal
si presentaban una gran neumatizacion del seno maxilar. El tratamiento quirdrgico
ideado por Boyne (23) para estos casos consistio en la realizacion de una antrostomia de
tipo Caldwell-Luc, con preservacion y elevacion de la membrana sinusal y posterior
colocacidon de un injerto autdgeno particulado en el suelo del seno. Aproximadamente 3
meses mas tarde, se procedia a la regularizacion del reborde alveolar sin riesgo de
agredir el seno, posibilitando asi la confeccion de una prétesis completa convencional
una vez recuperado el espacio intermaxilar.

A finales de los afios 70, se comenzd a utilizar esta técnica en senos
neumatizados, como procedimiento para la obtencion de una altura dsea suficiente para
la colocacion de implantes dentales de tipo de lamina (7).

Paralelamente, durante el periodo de 1974 a 1979, autores como Tatum (24)
también presentaron e investigaron procedimientos de injerto 6seo subantral para la
posterior colocacion de implantes.

Fue en 1980, cuando Boyne y James (7) publicaron el primer articulo sobre la
utilizacion del injerto subantral en el seno maxilar para la colocacion de implantes
metélicos, en este caso, en ldmina.

El advenimiento de los implantes metalicos “en forma de raiz”, basados en el
concepto de la oseointegracion, llevé a muchos clinicos a modificar y a desarrollar
extensamente esta técnica asi como los materiales de injerto a emplear (25-33).

A partir de ahi, los objetivos de la técnica de injerto dseo sinusal fueron:
1. La formacion de hueso vital en senos neumatizados.
2. Laintegracion de los implantes en el hueso creado.

3. Lasupervivencia a largo plazo de dichos implantes tras su puesta en funcion.



El procedimiento quirurgico se extendio entre los clinicos, dada la gran demanda
originada por los pacientes candidatos a implantes y esta popularizacion de la técnica
dio lugar a mdaltiples modificaciones posteriores, tanto en el propio procedimiento
quirargico como en el instrumental y/o materiales empleados como injerto.

Hacia 1996 y a pesar de que la técnica llevaba casi 20 afios implantada a nivel
clinico, existia una gran carencia de estudios que demostraran su eficacia y dilucidaran
la influencia en los resultados de todas las variables manejadas. Ante esta situacion, la
Academia Americana de Oseointegracion en 1996, celebré una Conferencia para lograr
el "Consenso en Injerto Sinusal™ en Boston, cuyas conclusiones fueron publicadas en su
organo de difusion (JOMI) en 1998(6). El propdsito de esta Conferencia fue evaluar la
informacion cientifica disponible y desarrollar un estado de consenso que mejorase la
comprension del tema en cuestion y fuese util para los profesionales de la salud y para
la poblacion en general (34).

En dicha Reunién se analizé toda la informacion publicada hasta la fecha y se
recogieron datos clinicos retrospectivos de 2.997 implantes cargados durante un periodo
minimo de un afio y colocados en 1.007 injertos sinusales realizados por 38 cirujanos
habituados en la utilizacion de dicha técnica.

Se evaluaron diferentes tipos de implantes y diferentes tipos de materiales. Se
intentd dar respuesta a cuestiones generales como el éxito a largo plazo de los implantes
dentales colocados en senos maxilares injertados, y a cuestiones mas especificas como
las indicaciones y contraindicaciones de la técnica, el material de injerto empleado, el
tipo de implante, la colocacion inmediata o diferida de las fijaciones y las variables
protésicas.

Segun los autores participantes, la base de datos fue tan multifactorial que no se
Ilegaron a obtener conclusiones definitivas, aunque si fueron dictadas una serie de
recomendaciones (17).

Asi, se acordé denominar a este procedimiento quirargico, “injerto Gseo
sinusal”, y considerarlo como una modalidad terapéutica altamente predecible y eficaz,
ya que la tasa de éxito para los implantes fue del 90% a los 3 afios de funcion. También
se dejo claro que se requerian mas estudios clinicos ramdomizados, para extrapolar
conclusiones definitivas sobre las distintas variables cuestionadas.

Posteriormente, en 2003, autores como Wallace y Froum (35) volvieron a
plantear, en una extensa revision de la literatura, ademas de la propia técnica quirdrgica,

la valoracién de otras variables como eran la colocacion de los implantes, inmediata vs



diferida, la colocacion de una membrana sobre la ventana Gsea lateral, el tipo de
material de injerto utilizado, las caracteristicas propias del implante empleado
(superficie, macro disefio, didmetro y longitud), el consumo de tabaco o la altura de la
cresta 0sea residual.

Estos autores (35) revisaron 3 bases de datos electronicas (MEDLINE,
COCHRANE Oral Health Group, Database Abstract Reviews Effectivenes) hasta
Abril del 2002, realizando revisiones manuales del Clin Oral Implant Research, JOMI e
Int J Periodontics Rest Dent (1980 — 2002), y de la bibliografia de todos los articulos
de revision. Encontraron 893 articulos con posible relevancia, de los cuales 43 cumplian
los criterios de inclusion que ellos mismos establecieron. En 34 de estos articulos se
utilizd la técnica de ventana lateral, en 5 la técnica de los osteotomos, en 2 la técnica del
“manejo localizado del suelo del seno” y en otros 2 la “técnica de elevacion del cilindro
crestal”.

Esta revision incluy6 3.354 injertos sinusales y 6.443 implantes colocados, con
una supervivencia del 92,6%. La base de datos obtenida incluia 2.178 injertos sinusales
realizados mediante la técnica quirargica de ventana lateral sobre los que se habian
colocado 5.267 implantes con una supervivencia media del 91,8%.

Los factores que se vieron relacionados con la supervivencia de los implantes
fueron: la superficie del implante (84% para mecanizada contra un 91,6% para rugosa),
la morfologia del injerto (83,3 % para blogue contra un 92,3% para particulado) y la
colocacion o no de membrana cubriendo la ventana de acceso lateral al seno (93,6 %
con membrana contra un 88,7% sin membrana) (35).

Sin embargo no habia diferencias estadisticas significativas entre las covariables
colocacion inmediata versus diferida de implantes, tipo de rugosidad de la superficie del
implante, naturaleza del injerto (autdégeno o no autégeno), tiempo de seguimiento, afio
de publicacion y nivel de evidencia del estudio (35).

En esta extensa revision se concluye que no hay datos suficientes para valorar si
la altura de la cresta dsea residual y el consumo de tabaco pueden influir en la
supervivencia de los implantes colocados en senos maxilares injertados, sugiriendo
futuras investigaciones al respecto e indicando la necesidad de realizar estudios
controlados que limiten en lo posible las variables a aquella que se pretenda estudiar
(35).

Casi paralelamente a esta publicacion, Del Fabbro y cols. (11) publicaron una

revision de la tasa de éxito de implantes colocados en senos injertados. El trabajo



consistio en un analisis de la literatura publicada sobre el injerto 0seo sinusal, desde
1986 hasta el 2002. El objetivo principal era determinar la tasa de éxito de los
implantes colocados en senos maxilares injertados. Los objetivos secundarios fueron
valorar el efecto sobre los resultados de factores como el material de injerto, las
caracteristicas de la superficie del implante y la colocacion simultanea vs diferida de los
implantes.

La base de datos incluia 6.913 implantes colocados en 2.046 sujetos con un
seguimiento tras carga de 12 a 75 meses y con una tasa global de éxito del 91,49% (11).

Segun esta revision, cuando se utilizo como  injerto hueso autdgeno
exclusivamente, la tasa de éxito fue del 87,7%, del 94,88% cuando se utilizé una mezcla
de autdgeno y sustitutos 6seos y del 95,98% cuando se utilizaron solamente sustitutos
0seos. La tasa de éxito para implantes con superficie mecanizada fue del 85,64% y del
95,98% para los implantes con superficie rugosa.

Los porcentajes de éxito obtenidos fueron similares cuando se compard la
colocacion simultanea y la diferida de los implantes (92,17% y 92,93%
respectivamente) (11).

Pjetursson y cols. (36), publicaron en el afio 2008, una revisién sistematica con
el objetivo de valorar la tasa de supervivencia del injerto y de los implantes, en la
técnica de elevacion sinusal. Seleccionaron estudios sobre la técnica de elevacion
sinusal, con un minimo de seguimiento de un afio tras la carga. De los 839 articulos
publicados, realizaron un analisis completo de 175 trabajos, de los cuales solo 48
cumplian los criterios de inclusién establecidos por los autores. El porcentaje de fracaso
estimado para los implantes con un intervalo de confianza del 95%, fue del 3,48%,
trasladado a un porcentaje de supervivencia del 90,1% a los 3 afios. Sin embargo,
cuando el porcentaje de fracaso fue analizado a nivel de sujeto o individuo, la tasa de
fracaso anual fue del 6,04% trasladado a los 3 afios a un 16,6% de individuos que
sufrieron la pérdida de algin implante a los 3 afios. Estos resultados les permitieron
concluir que la insercion de implantes en combinacion con la elevacion de seno, es un
tratamiento predecible que muestra unos porcentajes de supervivencia elevados.

Un estudio de metaanalisis mas recientemente publicado (22) sobre la
supervivencia de implantes tras la elevacion de seno maxilar, analiza 3.975 implantes
entre todas las publicaciones incluidas en el estudio, apuntando una tasa de

supervivencia del 94,3%.



La necesidad de crear hueso a nivel sinusal en la zona posterior del maxilar, para
la colocacion de implantes ha Ilevado a un incesante desarrollo, a lo largo de todo este
tiempo, de nuevas técnicas quirtrgicas de acceso crestal (32), elaborando diferentes
elementos quirdrgicos con el objetivo de no dafiar la membrana sinusal, e incluso de
técnicas para mantener un espacio subantral para el coagulo sin necesidad de incorporar
material de injerto adicional.

Incluso con una eficacia clinica a priori tan bien establecida, ain se plantean
numerosas cuestiones sobre el procedimiento como el: material de injerto a utilizar, la
colocacion simultdnea o diferida de los implantes, las dimensiones y el tipo del
implante, la localizacion, la influencia de la presencia de perforacion de la membrana
sinusal, la colocacion o no de una membrana sobre la antrostomia, la utilizacion o no
de PRP, la influencia de la cantidad de protrusion intrasinusal del implante o sobre la
prolongacion del tiempo de consolidacion del injerto o del tiempo de oseointegracion de

los implantes (11-22).

2.2. Recuerdo anatomico y fisiologico del seno maxilar

El seno maxilar en el adulto consiste en una cavidad de forma piramidal cuya
base es la pared nasal lateral y su vértice se extiende hacia el proceso cigomatico del
maxilar (37).

El seno maxilar deriva embriolégicamente de la parte mas craneal del meato
medio de la cavidad nasal, que durante la 122 semana del desarrollo del feto, migra
hacia fuera, detras y abajo. Su tamafio es insignificante hasta la erupcion de los dientes
definitivos. Su neumatizacion parece completarse hacia el final del crecimiento hasta
alcanzar 12-15 cc en la adolescencia (37, 38).

El volumen del seno maxilar en adultos, varia desde 4,5 cc a 35,2 cc, siendo la
media de 15 cc (39). Esta gran variabilidad en tamafio, hace que el limite anterior pueda
extenderse hasta la region canina y el posterior hasta la region tuberositaria (39).

Sus dimensiones lineales medias en el adulto son de 25-35 mm en anchura, 36-
45 mm en altura y 38-45 mm en longitud (40).

Esta cavidad esta internamente recubierta por una fina capa mucosa de epitelio
respiratorio ciliado denominada membrana de Schneider y que es continuidad de la
mucosa nasal. No obstante la mucosa sinusal es mas fina (Lmm aproximadamente) y

esta menos vascularizada que la nasal. En ella se reconoce una capa de células
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cilindricas ciliadas y no ciliadas, células basales, células mucosecretoras, una membrana
basal y una lamina propia. Las células secretoras mantienen la membrana himeda,
protegen el epitelio ciliado y mantienen la actividad mucociliar. La secrecion principal
es serosa y esta constituida por agua, pequefias cantidades de lipidos, proteinas y
carbohidratos. La porcién mucosa contiene glicoproteinas y/o mucopolisacaridos. (37,
41).

El epitelio ciliado transporta la secrecion producida en el seno hacia la cavidad
nasal a través del ostium de drenaje, a ritmo de 1.000 beats /minuto (42, 43). Sin
embargo esta capacidad de transporte esta limitada al polvo y a particulas muy
pequefias. Aunque una agresiébn menor de la membrana sinusal no impide el
movimiento ciliar y la remociéon de secreciones, un gran defecto o un proceso
inflamatorio pueden dar lugar a una congestion de estas actividades (42, 43).

En el 80% de la poblacion, un seno maxilar asintomatico y libre de inflamacion
se encuentra completamente aséptico y en el 20% presenta una pequefia cantidad de
bacterias (44). La membrana sinusal esta en contacto con el aire respirado y constituye
una barrera inmunoldgica, aunque en menor medida que la mucosa nasal. Por ello son
infrecuentes las inflamaciones leves reactivas asociadas a infecciones del tracto
respiratorio superior (44) .

Estructuralmente, en los adultos dentados, el suelo del seno maxilar se sitia
aproximadamente 1cm por debajo del suelo nasal. ElI suelo del seno normalmente
alcanza su parte mas caudal a nivel de la zona del primer molar, sin embargo existe una
gran variedad en su morfologia, incluso comparando los dos lados de una misma
persona (37).

En el individuo edéntulo, el tamafio del seno maxilar aumenta con la pérdida de
los dientes, abarcando a veces una gran parte del proceso alveolar y dejando una fina
capa Osea en las paredes lateral y oclusal. Este proceso de neumatizacion se cree que
tiene lugar por una sobreactivacion de la actividad osteocléstica de la membrana de
Schneider y varia de individuo a individuo e incluso de un lado a otro en una misma
persona (37). De ahi que las asimetrias de los senos maxilares sean comunes en
pacientes edéntulos, asi como también la existencia y altura de los tabiques 6seos del
suelo del seno (37).

Los tabiques o septos sinusales son una parte de la anatomia sinusal

ampliamente estudiada desde la generalizacién de la técnica de injerto 6seo sinusal, ya
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que su presencia aumenta el riesgo de perforacion de la membrana durante el
procedimiento quirargico (45-48).

Los septos sinusales fueron descritos inicialmente en 1910 por Underwood (45),
como tabiques de hueso cortical en forma de arco gético invertido, que emergen del
suelo y de la pared lateral del seno. Este autor, estudié 90 senos en 45 maxilares,
apuntando una prevalencia de los septos de un 33%, y sefialando un origen dental para
ellos basandose en su localizacion. Describia que los septos dividian el seno en tres
porciones, una anterior sobre los premolares, otra media sobre el primer y segundo
molar y otra posterior sobre la zona del tercer molar, relacionandolo con las distintas
fases de la denticidn. Segun su hipotesis, el suelo del seno descansaba a distintos niveles
segun los dientes adyacentes; asi la zona anterior correspondia a la de los molares
deciduos, y la media y la posterior a la del primer y segundo molar, y tercer molar,
respectivamente (45).

Ulm y cols. (46) realizaron un estudio sinusal en 41 cadaveres para valorar la
incidencia y localizacion de estos tabiques. EI 31,7% de los senos maxilares presentaron
como minimo un tabique; de estos, 11 mostraron un solo tabique y dos mostraron dos
cada uno. El 73,3% de estos tabiques fueron encontrados en el area premolar, el 19,9%
en la region del primer molar y el 6,6% en la zona del segundo molar. La altura media
de los tabiques fue de 7,9 mm y el tabique més alto midié 17 mm. Todos estos septos
0seos mostraron una orientacion bucopalatina, siendo mas anchos y altos en su lugar de
insercion (en las paredes bucal o palatina) y su forma tipica fue de arco gotico. Ninguno
de estos tabiques mostraba en su base una anchura suficiente como para albergar un
implante. De los 15 septos, 11 estaban localizados en la region premolar, la mayoria de
ellos en la insercion del arco cigomaticomalar, es decir en la transicion desde
premolares, hacia la zona del primer molar. Puesto que estadisticamente los premolares
se pierden generalmente después de los molares, la formacion del tabique podria ser
debida a las diferentes fases de neumatizacion del seno tras el edentulismo (46). Esta
afirmacion también es apoyada por el hecho de que el suelo sinusal se encuentra a
diferentes niveles por delante y por detras de estos tabiques dseos.

Krennmar y cols. (47) clasifican los septos sinusales en primarios y secundarios,
siendo los primarios los descritos por Underwood (45), es decir los derivados del
desarrollo dental en el maxilar y los secundarios los originados a partir de los distintos

niveles de neumatizacion del seno maxilar tras la pérdida de dientes. Estos autores (47)
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sefialan que existe un error del 21,3% en el diagndstico de los septos mediante
ortopantomografia convencional.

Se ha sefialado que estos tabiques podrian constituir estructuras para la
transmision de fuerzas masticatorias (49). Las fuerzas masticatorias son transmitidas al
craneo via cuatro grandes estructuras o arbotantes que son el pilar frontonasal, el pilar
zigomatico-maxilar, el pilar pterigo-maxilar y la bdveda palatina, incluyendo el septo,
la pared nasal y el proceso pterigoideo del hueso esfenoides (49).

Kim y cols. (48) realizaron un estudio mediante tomografia computarizada (TC)
para valorar la prevalencia, altura, localizacién y morfologia de los septos sinusales.
Estudiaron las TCs de 100 pacientes (41 mujeres y 59 hombres) con una media de edad
de 50 afios y que iban a ser sometidos a la técnica quirtrgica de elevacién sinusal.
Obtuvieron una prevalencia de al menos un septo en el 26,5% (53 de los 200) de los
casos. La prevalencia para los maxilares edéntulos atréficos y para los no atréficos
dentados fue de 31,76% y 22,61% respectivamente. El 25,4% de los septos se
localizaron en la region anterior, el 50,8% en la zona media y el 23,7% en la posterior.
La altura de los septos variaba en relacién a su localizacion de lateral a medial. Asi las
alturas medias de los septos fueron de 1,63+/-2,44; 3,55+/-2,58 y 5,46+/-3,09 mm en el
area lateral, centro y medial respectivamente.

La altura de los septos fue también analizada por Velasquez-Plata y cols. (50)
de esta misma forma, reportando unos valores medios de 3,5 mm en la parte lateral, 5,9
mm en la central y 7,6 mm en la medial.

Pommer y cols. (51) en una revision sistematica de la literatura y metaanalisis,
vieron que los septos estaban presentes en un 28,4% de los 8.923 senos maxilares
descritos. Su incidencia fue mayor en los pacientes dentados que en los edéntulos y su
localizacion en las areas de premolares, molares y retromolares fue de 24,4%, 54,6% y
21,0% respectivamente. La orientacion de los septos fue tranversal en un 87,6%, sagital
en un 11,1% y horizontal en un 1,3% de los casos, con una altura media de los septos de
7,5 mm. Los septos completos, es decir aquellos que dividian el seno en dos cavidades,
solo estaban presentes en un 0,3% de los casos. Los septos multiples se encontraron en
un 4,2% de los casos Yy los septos bilaterales en un 17,2%. Estos resultados les permiten
sugerir que la necesidad de realizar un TC para el diagnostico de la completa morfologia
del septo sinusal ya que el andlisis en la ortopantomografia resultaba muchas veces

incorrecto.
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Apoyando esta conclusion, Gonzalez-Santana y cols. (52) también compararon
el error en el diagndstico de los septos mediante ortopantomografia y TC, siendo mayor
en la primera (44,1%) que en la segunda (11,8%).

En una revision de la literatura publicada por Maestre y cols. (53), se concluye
que entre un 13 y un 35,3% de los senos maxilares presentan septos, sugiriendo realizar
siempre un estudio radioldégico con TC para diagnosticar su presencia, ya que la
ortopantomografia cuenta con una baja sensibilidad y especificidad para identificar
dichas estructuras .

La presencia de septos de altura considerable hace necesario realizar una
modificacion en la ventana de la antrostomia, habiendo sido publicadas diferentes
modificaciones en su disefio, como la descrita por Van den Bergh (54) en "W".

No obstante, otros autores como Tidwell y cols. (55), recomiendan realizar la
exéresis de dicho septo.

Otras técnicas méas conservadoras como la descrita por Martinez-Conde y cols.
(56) abogan por la realizacion de ventanas mdaltiples, que ademas de evitar la
manipulacion del septo, faciliten la técnica en las paredes laterales de convexidad
pronunciada cuya manipulacion es mas compleja.

La vascularizacion del seno, deriva de la arteria infraorbitaria, de la palatina
mayor y de la alveolar posterosuperior (37, 38). De acuerdo al estudio realizado por
Solar y cols. (57), la vascularizacion de la pared anterolateral proviene de varias
anastomosis surgidas de la arteria alveolar posterior superior y de la infraorbitaria,
localizadas dentro de la pared Osea lateral del seno y en el tejido vestibular
supraperiéstico. La distancia media entre la anastomosis intradsea y la cresta alveolar es
de unos 19 mm, mientras la supraperiostica se sitla en zona mas craneal (57). La arteria
alveolar antral que puede tener un didmetro entre 2,5 y 3mm, vasculariza ademas de la
pared 6sea, la membrana sinusal. Este vaso supone, en algunos casos, un riesgo de
sangrado intraoperatorio tanto por su localizacién como por su calibre. A pesar de que
el sangrado de esta arteria es autolimitante en la mayor parte de casos, por la propia
contraccion reactiva del vaso, Testori y cols. (13) describen un caso que requirid
ligadura para conseguir la hemostasia.

Diferentes autores como Elian y cols. (36), estudiaron en TCs la presencia de
arterias intraoseas en la pared lateral del seno maxilar y solo detectaron los vasos en el
50% de los casos y en el 80% de ellos , estaban localizados a méas de 15mm desde la

cresta alveolar, es decir, mas alejados de la zona habitual de antrostomia. Debido a esto
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y dado el coste del examen tomografico y la radiacion a la que es sometido el paciente,
hay autores (58), que no ven justificado el examen mediante TC solo para valorar la
localizacion de dicha arteria.

Desde el punto de vista quirdrgico y en relacion con la técnica de injerto sinusal,
la pared lateral o bucal, la pared medial o nasal y la pared inferior o suelo del seno, son
las de mayor importancia (38).

La pared lateral estd compuesta por una lamina 6sea de grosor variable, que
contiene las anastomosis neurovasculares para el seno y los dientes.
Supraperiosticamente se sittan la capa muscular que contiene la arteria y la vena facial,
el sistema linfatico y las ramas nerviosas infraorbitarias (38).

La pared interna o medial tiene forma rectangular y constituye el septo dseo
entre la cavidad nasal y el seno maxilar. La parte inferior de esta pared corresponde con
el meato inferior que en su zona media, tiene una estructura 6sea fragil llamada hiato
sinusal (38).

La pared inferior o suelo del seno esta constituido por el proceso alveolar del
maxilar y en parte por el paladar duro. En el paciente dentado es la pared mas fuerte del
seno y puede ser bastante irregular debido a que presenta recesiones y depresiones
relacionadas con las raices de los dientes. La zona més caudal del seno maxilar suele
situarse hacia la zona de molares.

Muchos de estos aspectos anatomicos tienen especial relevancia en lo que
respecta al procedimiento y a la técnica del injerto sinusal (38).

Fisiologicamente, la funcion del seno maxilar no esta ain claramente definida.
Se le han asignado algunas funciones como la resonancia de la voz, contribuir a la
barrera defensiva respiratoria, poseer cierto grado de funcion olfativa, calentar y

humedecer el aire inspirado o reducir el peso de los huesos faciales (41, 59).

2. Modificacion morfologica del seno maxilar tras la pérdida dentaria

El seno maxilar sufre un proceso de neumatizacion que aumenta con la edad y
sobre todo con la pérdida de dientes (60). Este proceso de neumatizacion se ve
acentuado si se trata de dientes con un minimo de un 30% de raiz protruyendo en el
seno, si las extracciones son multiples y si ademas afectan al segundo molar (60).

Ademas, tras la pérdida de dientes, el proceso alveolar maxilar sufre una

reabsorcion irreversible. Esta reabsorcion dsea se produce tanto en sentido vertical
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como horizontal y limita en mayor o menor medida el hueso disponible para la
colocacion de implantes.

La severidad de la reabsorcion en la zona posterior del maxilar depende de la
duracion del edentulismo y de la existencia 0 no de dientes remanentes adyacentes al
espacio edéntulo, ya que estos ralentizan el proceso de reabsorcion (61).

Otros factores como la edad, sexo, alteraciones metabolicas y desequilibrios
hormonales pueden acelerar el proceso de reabsorcion y reducir la densidad dsea (61).

La frecuencia, direccion e intensidad de las fuerzas que acttan sobre el hueso asi
como el grado de adaptacion de las posibles prétesis juegan un papel importante en la
forma que adquiere el proceso alveolar tras la reabsorcion (61).

La etapa reabsortiva més severa se produce inmediatamente tras las extracciones
dentarias como consecuencia del proceso de cicatrizacion y remodelado alveolar.
Posteriormente la pérdida Osea vertical tiene lugar a un ritmo de 0,1 mm al afio
existiendo una gran variabilidad individual (2). Atwood (2, 3) fue el primero en afirmar
que la reabsorcién del proceso alveolar sigue un patron caracteristico.

Fue Fallschissel (62) quien establecié una primera clasificacion del proceso
alveolar residual edentulo, que posteriormente fue modificada por Cadwood y Howell
(63, 64) diferenciando 6 tipos de cresta alveolar residual:

Clase 1: dentado

Clase 2: alveolo cicatrizado inmediato a la extraccion

Clase 3: cresta alveolar adecuada en anchura y deficiente en altura

Clase 4: cresta adecuada en altura e insuficiente en anchura (filo de cuchillo)

Clase 5: cresta aplanada, inadecuada en anchura y altura

Clase 6: reabsorcion hasta el hueso basal que no sigue un patron predecible

Dicha clasificacion esta directamente relacionada con el hueso disponible para la
colocacion de implantes, lo que la hace valiosa para determinar un diagnéstico
prequirurgico (64).

Cadwood y Howell (64) analizaron secciones verticales obtenidas del maxilar
superior de 47 cadaveres, cuantificando el volumen éseo de la zona posterior del
proceso alveolar.

La altura alveolar media variaba en un rango de 9,3 a 3,23 mm. El valor mas alto
fue de 13,8 y el mas bajo de 0,8 mm. Esto demuestra que a este nivel se puede incluso

encontrar una mera y fina cortical que separe el seno de la cavidad oral.

16



Las mediciones de anchura del reborde alveolar realizadas a 1 mm de la cresta,
mostraban valores medios suficientes para albergar posibles fijaciones intradseas.
Solamente en algunos casos de clases 4 y 6 se observaron anchuras que oscilaban entre
1,8 a 3 mm, revelando la presencia de crestas en filo de cuchillo. Estas crestas aunque
eran mas frecuentes en la zona anterior del maxilar (regién intercanina), pueden también
encontrarse, aunque en raras ocasiones, en la region posterior. Las mediciones
realizadas a 3 mm de la cresta alveolar en sentido apical, revelaron valores més altos
que oscilaban entre 5 y 8,75 mm lo cual demuestra que la cresta alveolar se ensancha en
direccion craneal.

Los resultados de este estudio (64) revelan que el factor que puede limitar la
colocacidn de fijaciones intradseas a nivel posterior del maxilar, en el mayor nimero de
casos es la altura del reborde alveolar. Esto puede deberse a que la pérdida del volumen
0seo a este nivel, no solo esta originada por la reabsorcion alveolar sino también por la
neumatizacion del seno maxilar, hecho demostrado por la presencia de rebordes
alveolares que clinicamente muestran una adecuada anchura pero que pueden presentar
alturas de 1 mm o inferiores de hueso alveolar residual (65).

En estos casos la distancia intermaxilar esta conservada y el ratio
implante/corona seria favorable, pero se necesitaria la realizacion de la técnica de
elevacion de la membrana sinusal para la colocacion de un injerto en el suelo del seno
maxilar (7, 32)

Por otro lado, cuando la pérdida del volumen 6seo ha sido consecuencia de una
severa reabsorcion del proceso alveolar en altura y/o en anchura, pueden estar indicadas,
ademas del injerto sinusal, otras técnicas quirargicas que permitan la reconstruccién del
reborde alveolar residual mejorando la relacion intermaxilar (injertos en “onlay” u
osteotomias Le Fort 1) (66) (67).

2.4. Técnica quirurgica de injerto éseo sinusal
La técnica quirtrgica del injerto sinusal persigue la elevacion de la
membrana sinusal, conservandola integra, de forma que posibilite la colocacién del
injerto y de los implantes en el suelo del seno (7).
Las dos principales técnicas de elevacion de seno para la colocacion de
implantes dentales son la técnica en dos fases (técnica diferida) con ventana lateral, que
requiere un periodo de integracion del injerto antes de la colocacién de los implantes y

la técnica en una sola fase (técnica inmediata) en la que el injerto y el implante se
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colocan de forma simultanea y que a su vez puede ser realizada mediante acceso crestal
o lateral (24, 35, 68-70).

Cuando Boyne y James publicaron, en 1980, esta técnica (7), la describieron
como un procedimiento en dos fases, utilizando en una primera fase hueso autélogo
particulado procedente de la cresta iliaca como material de injerto, y realizando la
colocacion de implantes en Iamina, en una segunda fase tras un periodo de cicatrizacion
de 3 meses.

Desde entonces se han publicado numerosas modificaciones quirdrgicas para

esta técnica:

a) Técnica en dos fases con acceso lateral: se realiza mediante acceso lateral al
seno realizando una antrostomia en la que la pared externa del seno maxilar se perfora
mediante una ostectomia cuidadosa que permita despegar la membrana de Schneider de
forma integra.

El primer paso en la técnica quirdrgica es la exposicion de la pared lateral del
seno que se realiza mediante la elevacion de un colgajo mucoperiostico tras una incision
crestal. Tras ello se procede a realizar la ventana de antrostomia de acceso al seno
maxilar (71). Mientras Tatum (24, 32) conservaba la pared externa del seno tras la
realizacién de una osteotomia que permitiera una fractura en tallo verde y luxacion
hacia el lado interno, situando el fragmento luxado como techo del injerto, Boyne y
James (7), propusieron la antrostomia realizando una ostectomia sin mantener dicha
pared. Otros autores (72, 73) retiran la cortical externa despegandola totalmente de la
membrana, para después volverla a su sitio original cubriendo asi el injerto.

La dimensién de la ventana debe ser lo mas pequefia posible para comprometer
al minimo la vascularizacién del injerto y lo suficientemente amplia para permitir el
manejo de la membrana. La ostectomia de la pared lateral del seno se realiza con una
fresa redonda diamantada o mediante un aparato de ultrasonidos quirdrgico.

La parte inferior de la ostectomia debe estar situada a 2 0 3 mm del suelo del
seno para facilitar la reflexién de la membrana sinusal. En senos hiperneumatizados que
requieran la colocacion de varios implantes o la simultaneidad con injertos onlay, se ha
descrito la realizacion de ventanas multiples que mantengan la estructura 6sea de la
pared externa, evitando grandes ostectomias y contribuyendo a la integracion del injerto
(56)
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El despegamiento de dicha membrana se realiza con periostotomos romos no
cortantes, comenzando desde bucal hacia medial, anterior y posterior.

La cantidad de membrana sinusal que debe ser despegada esta relacionada con el
numero y dimensiones de los implantes que han de ser colocados. Cuanto mayor sea el
espacio ocupado por el injerto, mayor es la demanda de neoformacion Osea y el area
mas alejada del hueso residual tiene méas posibilidad de sufrir reabsorcion al verse méas
comprometida su vascularizacion (74).

Una vez despegada la membrana sinusal y si esta esta intacta, se procede a la

colocacion del injerto.

b) Técnica en una fase con acceso lateral: exige lo descrito anteriormente en la
de dos fases mas la preparacion de los lechos de las fijaciones en la cresta alveolar.
Después se procedera a colocar una porcion de injerto en la zona medial de la cavidad
de forma que nos mantenga la membrana en posicion elevada, se colocardn las
fijaciones y se terminara de rellenar toda la cavidad con el resto del injerto.

En cuanto al tratamiento de la ventana de antrostomia, la necesidad de su
recubrimiento es un tema controvertido en la actualidad (35, 69, 70, 73, 75).

Existen algunos trabajos (35, 69) que defienden que la proporcidon de hueso
vital/injerto es mayor en los casos tratados con membrana, bien sea reabsorbible o no
reabsorbible, que en los no recubiertos, pero no se ha demostrado que esta circunstancia
tenga transcendencia clinica en cuanto a los resultados.

Los beneficios de la colocacion de una membrana sobre la ventana de acceso al
seno son aislar al injerto del tejido conectivo, contener las particulas de injerto dentro
de la cavidad sinusal impidiendo su extension a los tejidos blandos, aumento de la
formacion de hueso vital y mejorar el porcentaje de éxito de los implantes (75).

Sin embargo, hay autores (70) que no han apreciado diferencias en la
supervivencia de los implantes en relacion a la colocacién o no de membrana.

En un estudio clinico y radioldgico reciente de Cho y cols. (73), estos autores
procedian a reposicionar la propia cortical 6sea retirada para acceder al seno,
encontrando una osificacion completa del espacio entre los bordes de dicha cortical
reposicionada y la pared del seno maxilar en la mayor parte de los casos, siendo mejor

dicha cicatrizacion cuanto menor era el grosor de la pared lateral sinusal.
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c) Técnica en una fase con acceso crestal: se presentd como una técnica menos
invasiva y fue primeramente sugerida por Tatum en 1986 (32) y posteriormente
desarrollada por Summers (31) como la técnica de los osteotomos.

En 1994 Summers (31) presentd un set de osteotomos conicos de punta aguda o
roma (cOncava) para respectivamente ensanchar o alargar en altura la cresta alveolar.
Con esta técnica la membrana sinusal se eleva mediante la presion que ejercen las
particulas del injerto y los fluidos atrapados con la insercion de los osteotomos. Esta
técnica se realiza con la colocacidon simultanea de los implantes y el lecho de las
fijaciones se prepara mediante la insercion secuencial de los osteotomos mediante
percusion. Una variante de esta técnica se consigue con la preparacion del lecho de las
fijaciones mediante fresas espirales sin dafiar la membrana dejando los osteotomos
solamente para la fase de elevacion de la membrana y la colocacién del injerto sinusal.
De este modo la fractura del suelo del seno se realiza con un osteotomo cilindrico cuyo
didmetro coincide con el de la ultima fresa.

El inconveniente de estas técnicas es la ausencia de visualizacion de la
membrana sinusal, con lo cual es dificil percibir la existencia o no de perforaciones en
la misma.

La tasa de supervivencia de los implantes colocados mediante estas técnicas se
fijo segn algunos autores (76-78) entre un 90 a un 96%, cuando la altura de hueso
residual es superior a 4 mm y entre un 73,3 y un 85,7% cuando la altura del hueso
residual es inferior a 4 mm.

De estos trabajos (76-78) se concluye que uno de los factores mas influyentes en
el porcentaje de éxito de los implantes colocados mediante la técnica de los osteotomos
es la altura de la cresta dsea residual.

En una revision sistematica de la literatura, Tan y cols. (79) obtuvieron las
siguientes conclusiones:

1. El porcentaje de fracaso anual estimado fue de un 2,5% trasladado a un porcentaje de

supervivencia acumulada a los 3 afios del 92,8%.

2. La tasa de supervivencia parece disminuir conforme disminuye la altura del hueso

residual.

3. El andlisis a nivel de sujeto, revela una tasa de fracaso anual del 3,71% con un 10,5%
de sujetos con fracaso de algin implante a los 3 afios.

4. La perforacion de la membrana sinusal ocurrié en un 3,8% de los casos y fue la
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complicacion mas frecuente. La incidencia media de infeccion postoperatoria fue del
0,8%.

Estos autores también concluyeron que la tasa de supervivencia de los implantes
era equiparable a la de los implantes colocados en maxilares no injertados.

Del Fabro y cols. (11) realizaron en 2012 una revision sistematica sobre el
porcentaje de exito de los implantes tras la elevacion de seno con la técnica de los
osteotomos. Las 19 publicaciones analizadas incluian un total de 3.131 implantes en
1.822 pacientes, con unas tasas de éxito del 92,7% para 331 implantes que se habian
colocado colocado en crestas residuales inferiores a 5mm y del 96,9% para 2.525
implantes que se habian colocado en crestas residuales superiores a 5 mm, siendo la
diferencia estadisticamente significativa. Por el contrario no hallaron diferencias
significativas en cuanto a la utilizacion o no de material de injerto ni a la longitud del
implante. Como conclusion sefialan (11) que la técnica de acceso crestal es un
tratamiento viable en caso de atrofia maxilar localizada, incluso en crestas residuales
minimas, pero que el prondstico podia ser menos favorable en alturas inferiores a 5 mm.

La realizacion inmediata o diferida de los implantes ha sido un tema de
controversia que ha suscitado el interés de muchos autores (18, 19, 21, 80) ya que la
ventaja de colocar simultdneamente los implantes, es la reduccion de la morbilidad al
reducirse el nimero de cirugias y el acortamiento de la duracion del tratamiento. El
criterio actual y el que han utilizado la gran mayoria de autores (36, 81) para la eleccién
de una técnica u otra es la altura del hueso residual, al estar directamente relacionado
con la consecucion de la estabilidad primaria del implante.

La altura del hueso residual es el factor anatomico que determina dos aspectos
directamente relacionados tanto con el éxito del implante como con el éxito del injerto.
Por un lado esta involucrado en la consecucion de la estabilidad primaria del implante y
por otro en el éxito y consolidacién del injerto, que otorgan al implante un buen

funcionamiento tras la carga.

a) Respecto a la estabilidad primaria del implante, ya que es una de las premisas
fundamentales para conseguir la oseointegraciéon. La mayoria de trabajos (82) (83)
(6, 28, 69, 84, 85) publicados basan la eleccion de una u otra técnica en la capacidad
para conseguir dicha estabilidad, relacionando esta con la altura del hueso residual.
Se establece que si la altura del hueso residual es superior a 4 mm o incluso 5 mm,

se indique la técnica simultanea (82), mientras que cuando la altura infrasinusal es
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inferior a 4 mm o0 a 5mm, se establece que los resultados son mejores si la técnica
se realiza en dos fases (6, 28, 69, 84, 85).

b) Respecto al éxito y consolidacion del injerto, estudios como los de Busenlechner
(74) sugieren que la dimension del lecho déseo puede influir en la respuesta
osteogénica ante un biomaterial y por lo tanto en la consolidacion y maduracién del
injerto.

A pesar de asumir estos dos aspectos, la evidencia entre la asociacion de la
altura Osea residual y los resultados clinicos tras la realizacion de la técnica inmediata,
ha sido y es todavia un tema controvertido (81).

Fenner y cols. (86), aunque demostraron, experimentalmente, una asociacion
entre la altura del hueso residual y la estabilidad del implante, desecharon la asumida
cifra de 5mm como premisa para la realizacion de la técnica inmediata. Asi mismo, al
afio siguiente estos mismos autores (87) tras un estudio histomorfométrico en animales,
afirmaron que aunque hubo un mayor porcentaje de contacto hueso-implante en alturas
residuales superiores a 6 mm, esto no afectaba al éxito de los implantes durante el
periodo observado (6 meses tras la carga), afirmando asi la viabilidad de la realizacion
de la técnica inmediata en alturas residuales iguales o inferiores a 4 mm.

Sin embargo, Avila-Ortiz y cols. (16), analizaron la influencia de la altura dsea
residual en los resultados histomorfométricos del injerto dseo sinusal realizado
mediante la técnica diferida. No encontraron una correlacion estadisticamente
significativa entre la altura del hueso residual y el porcentaje de hueso vital ni con el de
particulas de aloinjerto residuales, sugiriendo que la altura 6sea residual no parece
influir en la maduracién y consolidacion del injerto éseo sinusal pero sin descartar la
posibilidad de que este factor anatomico pueda influir en el éxito a largo plazo de los
implantes y de las prétesis implantosoportadas.

En otro estudio publicado por Herzberg y cols. (19), se valoraron los niveles
6seos marginales de 160 implantes en 81 elevaciones de seno, comparando ambas
técnicas. La tasa de supervivencia y de éxito fue del 95,5% y 83,7% respectivamente.
Estos autores (19) apreciaron mayores perdidas marginales en implantes colocados
mediante la técnica diferida, siendo mayor dicha relacién cuando la cresta 6sea residual
era igual o inferior a 4 mm.

Paralelamente, en 2006 Chiapasco y cols. (21), sugieren que la estabilidad
primaria de un implante no puede conseguirse al posicionar un implante en un hueso de

volumen y calidad escasos, como puede ser el hueso infrasinusal inferior a 4-5 mm.
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Esta revision sefialo una tasa de supervivencia significativamente inferior para los
implantes colocados mediante la técnica inmediata en relacion a la diferida (56% vs
100%).

Sbordone y cols. (18), en 2010, publican una tasa de éxito del 99,3% para
implantes colocados con la técnica inmediata en huesos residuales entre 1 y 10 mm y
del 96,5% para la técnica diferida, sefialando una menor reabsorcion dsea en los
primeros respecto a los segundos.

Los datos extraidos de otros estudios, como el de Rios y cols. (88), muestran que
el porcentaje de éxito de los implantes colocados mediante la técnica inmediata en
hueso residual inferior a 5 mm, es muy similar a la de los implantes asociados a alturas
iguales o superiores a 5 mm.

Cabe destacar que la estabilidad primaria del implante depende, ademas de la
cantidad del hueso residual, de la geometria del implante y que las formas mas actuales,
hacen posible conseguir una estabilidad primaria en cantidades 6seas més reducidas (86,
87).

2.3.  Materiales de injerto

El material de injerto es uno de los aspectos méas estudiados y discutidos en la
literatura cientifica relacionada con la elevacion de seno maxilar desde sus inicios (70,
89-97) Se han utilizado una gran variedad de materiales para obtener regeneracion 0sea
y se ha discutido sobre su actividad como elemento oseoinductor y/o oseoconductor,
existiendo actualmente una marcada tendencia a considerar que su papel principal es el
de ser un mantenedor de espacio (14).

Rickert y cols. (89) en una revisidn sistematica de estudios comparativos entre
sustitutos 6seos y hueso aut6logo y sus combinaciones para el relleno del seno maxilar,
concluyeron que los sustitutos 6seos son validos para regenerar hueso en el seno y que
constituyen una alternativa a la utilizacion de solo hueso aut6logo. Finalmente afirman
que la supervivencia de los implantes no se ve influenciada por los diferentes materiales
de injerto, cuando se espera un tiempo suficiente para la cicatrizacion del injerto, previo
a la colocacion de los implantes

Los materiales de injerto han constituido un abanico muy amplio y variado,
desde injertos &seos autologos, a injertos heter6logos , injertos aloplasticos,

xenoinjertos y combinaciones entre ellos.
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2.5.1. Injertos autdlogos

Son aquellos que se transfieren de una localizacion a otra dentro del mismo
individuo.

Los injertos 0Oseos aut6logos son considerados el mejor material (“gold
standard”) por presentar capacidad osteogénica, osteoinductiva y osteoconductiva.
Estos injertos disponen ademas de osteoblastos que generan hueso, células precursoras
que se diferencian hacia més osteoblastos (33, 90, 98-103).

Los injertos autdlogos poseen proteinas morfogenéticas 6seas (BMP) que
pueden estimular la neoformacion 6sea (91). Ademas la porcion inorganica del hueso
esta compuesta por hidroxiapatita que presenta propiedades octeoconductivas ya que
funciona como una matriz para la revascularizacion y la deposicion 6sea (91). Por otra
parte, puesto que se trata de hueso del mismo individuo no existe la posibilidad de
transmitir enfermedades infecciosas ni provocar reacciones inmunoldgicas adversas
(91).

La mayor desventaja de los injertos 6seos autdlogos es la necesidad de un
segundo campo quirdrgico en el paciente que puede ser extraoral o intraoral. La
maniobra quirurgica para su obtencion, aumenta el tiempo y el coste del procedimiento,
existiendo ademas morbilidad asociada.

a) Las localizaciones extraorales

Las localizaciones mas frecuentes para la obtencion de hueso en el
procedimiento de injerto sinusal son la cresta iliaca y la tibia, aunque también se
describen casos realizados con hueso de la calota craneal o costilla (100, 103) .

Tanto la zona posterior como anterior de la cresta iliaca son lugares excelentes
para obtener hueso por contener cantidades significativas tanto de hueso cortical como
medular. No obstante, algunos autores (104) prefieren la zona anterior por la mayor
simplicidad de esta técnica del toma de injerto. Se ha sefialado que la parte posterior de
la cresta iliaca aporta dos veces mas cantidad de hueso que la zona anterior (105) siendo
muy Util cuando se requieren grandes injertos en bloque (90, 99).

La tibia se considera un excelente lugar para la obtencién de hueso medular
particulado, ya que a través de una ventana lateral se pueden conseguir varios cc, siendo
un hueso rico en osteoblastos y células osteoprogenitoras. Sin embargo, la tibia no es un
area adecuada para obtener hueso cortical (98, 103).

La tabla externa del hueso temporal craneal permite obtener cantidades

considerables de hueso cortical (103).
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Las costillas contienen gran cantidad de hueso cortical pero la morbilidad

asociada a su obtencién hace que su uso sea excepcional (100).

b) Las localizaciones intraorales

Las localizaciones mas habitualmente utilizadas son la sinfisis y la rama
mandibular. EI hecho de que se sitlen en la misma &rea quirdrgica que la zona receptora
y que no dejen cicatrices externas, hace que sean unas de las zonas mas habitualmente
utilizadas en la obtencidn de tejido 6seo para el injerto sinusal (10).

La sinfisis mandibular permite obtener injertos monocorticales (101, 102),
siendo uno de sus inconvenientes la posibilidad de la pérdida de sensibilidad dentaria en
los incisivos, debido al dafio de las ramas incisivas del nervio dentario inferior al
obtener el injerto (106, 107).

La linea oblicua externa mandibular es un lugar idoneo para la obtencién de
hueso cortical y se asocia con un mejor postoperatorio que el de la sinfisis
(102).También se ha sefialado la obtencion de cantidades pequefias de hueso de la
tuberosidad y/o de torus presentes (101).

Para distintos autores (33, 101, 102, 106), la menor cantidad 6sea que es posible
obtener en comparacién con las localizaciones extraorales, limita la utilizacién de las
localizaciones intraorales. Sin embargo estudios recientes (10, 108), demuestran que la
cantidad de injerto 6seo que podemos obtener de la sinfisis y de ambas ramas
mandibulareses suficiente para realizar un procedimiento de injerto sinusal bilateral.

El uso de raspadores 6seos ha proliferado en los ultimos tiempos ya que en
diferentes estudios (109, 110) han obtenido cantidades dseas considerables provenientes
de la pared lateral del seno y de la zona malar, siendo una de las ventajas el no requerir

otro acceso quirdrgico para ello ni siquiera intraoral.

2.5.2. Injertos 6seos homologos o aloinjertos.

En ellos se toma tejido de un individuo de la misma especie no relacionado
genéticamente con el receptor.

En estos casos se utiliza el hueso proveniente de bancos de huesos (93). La
mayor ventaja es la disposicion de una cantidad ilimitada de material sin necesidad de
recurrir a una segunda zona quirdrgica (92, 93, 111-113). A pesar de que no contiene
osteoblastos ni células osteprogenitoras, si cuenta, con BMP capaz de estimular las

células precursoras del lugar del injerto hacia osteoblastos (114).
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El hueso de cadaver esta disponible como material congelado (FBA), como
congelado deshidratado (FDBA), como congelado deshidratado desmineralizado
(DFDBA) y como material irradiado (115). Los procesos de congelacion,
deshidratacion y desmineralizacion hacen al hueso menos antigénico (116).

Para algunos autores (92), la cantidad de BMP que contiene el hueso de banco es
minimo y ademé&s la capacidad octeoinductiva del tejido varia con el manejo y
procesamiento del mismo. El injerto mineralizado tarda méas en ser revascularizado y
reabsorbido y puede contener cantidades mas pequefias de BMP que el hueso
desmineralizado (92). El proceso de desmineralizacion hace que el hueso desprenda
antes la BMP y ademas, la transmision de enfermedades pueda ser mucho menor que en
el caso del injerto mineralizado, ya que el &cido que se emplea en el proceso de
desmineralizacion destruye los posibles virus que pueden haber sido transmitidos al
injerto (92, 116).

Desde un punto de vista histoldgico, la regeneracion conseguida con el DFDBA
muestra que la mayor parte de las particulas del injerto permanecen incluidas en
abundante tejido conectivo y rodeadas de células gigantes que producen a una extensa
reabsorcion del injerto (117). Lo mismo apreciaron Jensen y Sennerby en 1998 (118),
tras aplicarlo en el seno maxilar junto a los implantes, afiadiendo que la mayor parte de
la superficie del implante estaba en contacto con tejido conectivo.

La Conferencia para el Consenso en seno maxilar de 1996 (6), concluyd que el
DFDBA no era un sustituto 6seo adecuado por la pronunciada reabsorcion que

presentaba y por el riesgo de transmision de enfermedades.

2.5.3. Xenoinjertos

Se trata de un injerto 6seo que procede de distinta especie, como el hueso bovino
o la hidroxiapatita derivada de la estructura del coral (119). Su inmunogenicidad esta
significativamente reducida, ya que en el proceso de elaboracion se elimina el
componente organico, por lo que aungue no posee capacidad osteoinductiva si mantiene
sus propiedades octeoconductivas (119).

El xenoinjerto mas frecuentemente utilizado es el de hueso bovino inorganico, el
cual se produce utilizando diferentes técnicas (120).

Dentro de estos injertos el mas utilizado es el Bio-Oss®, elaborado tras la
utilizacion de disolventes organicos y a bajas temperaturas. El OsteOgraft-N® se

produce utilizando agua y altas temperaturas. Ambas técnicas obtienen un hueso
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xendgeno de diferente porosidad y cristalinidad. El hueso bovino inorganico esta
constituido por hidroxiapatita (HA) biologica reabsorbible con propiedades

osteoconductivas pero no osteoinductivas.

La estructura mineral y la superficie del hueso bovino semejan al hueso
autologo, de tal modo que un gramo de hueso bovino tiene una superficie de 80micras,
lo que le hace ser un buen osteoconductor. Este material tiene una hidroxiapatita, con
carbonato deficiente en calcio, con un tamafio de cristal de 10 nm que hace que el area
de superficie de cada particula sea considerablemente mayor que la superficie de una
biocerdmica porosa, haciendo que su reabsorcion sea mas lenta. Se ha sugerido mezclar
este material con hueso aut6logo, que le pudiera aportar capacidad osteogénica y
osteoinductiva (70,121).

Froum y cols. (70) demostraron unos porcentajes similares de supervivencia de
los implantes cuando se utiliz6 xenoinjerto con o sin la combinacion de hueso autdlogo.
Por el contrario Hising y cols. (121) obtuvieron un porcentaje mayor de supervivencia
de los implantes en los casos con xenoinjerto como material Unico de injerto (92,2%)
que en los que utilizaron una combinacién con hueso autélogo (77,2%).

Hallman y cols. (80) publicaron un estudio valorando la supervivencia de
implantes colocados de forma inmediata en maxilares con hueso residual inferior a 5
mm. En el trabajo 11 pacientes recibieron 100% de hueso autdégeno en un lado y una
combinacién de 80% de autdégeno y 20% de Bio-Oss® en el otro y otros 10 pacientes
fueron tratados con 100% de Bio-Oss®. El porcentaje de supervivencia fue del 82,4%,
94,4% y 96%, respectivamente.

Diferentes estudios histoldgicos (70, 96, 97, 122), han mostrado que se podian
conseguir porcentajes similares de hueso vital al utilizar sustitutos éseos o hueso
autdlogo después de periodos mas largos de maduracion. Valentini y cols. (96)
estudiaron 20 senos maxilares injertados con Bio-Oss® en 15 pacientes con una cresta
Osea residual inferior a 5 mm. Transcurridos 6 meses desde el injerto sinusal se
colocaron 57 implantes de 4x13 o 15 mm y a los 4 afios el porcentaje de éxito
acumulativo fue del 98,2%. Tras el estudio histoldgico, los autores (123) sefialan que las
particulas residuales de xenoinjerto, durante la maduracion del mismo, quedan
incorporadas en el tejido conectivo que combinado con el hueso vital neoformado puede

dar lugar a un hueso de muy alta densidad. Las particulas residuales de xenoinjerto no

27



se encuentran en contacto con la superficie del implante dejando este libre para

contactar con el hueso vital neoformado (123).

2.5.4. Injertos aloplasticos

Se trata de materiales sintéticos biocompatibles e inorganicos, siendo los mas
utilizados la hidroxiapatita (HA), el beta-fosfato tricalcico (b-TCP), los polimerosy el
biovidrio o cristal bioactivo (124). Estos materiales se han ido desarrollando hasta
constituir sustitutos de los injertos autdlogos (125-128).

a) La hidroxiapatita (HA) es el mayor componente mineral inorganico del
hueso. Se trata de una ceramica de fosfato célcico extensamente utilizada como injerto
6seo cuya presentacion es particulada o en bloque poroso (30, 55, 125-128). Es un
material osteoconductivo pero no osteoinductivo ni osteogénico, ya que no contiene
osteoblastos ni células osteoprogenitoras. Su reabsorcion esta determinada por el
tamarfio de la particula y por la porosidad y cristalinidad de su estructura. Cuanto menos
cristalina y mas porosa es la estructura de la HA mas rapidamente se reabsorbera.
Tamarfios de poro de 150 a 200 micras son Optimos para la revascularizacion y el
crecimiento 0seo dentro del injerto (127) .

b) El beta fosfato tricalcico (b-TCP) es una cerdmica de fosfato célcico que se
reabsorbe méas rapidamente que la HA, siendo el mas utilizado de los injertos
aloplasticos, se trata de un material osteoconductivo provisto de calcio y fosforo, que
actla como matriz para la deposicion 6sea. Su desventaja es que se reabsorbe
rapidamente y que no aumenta la formacién ésea (129). Normalmente se utiliza en
combinacidon con autoinjertos para mejorar la estabilidad de estos (6, 130). Un
metanalisis comparativo sobre la cantidad de hueso conseguido tras 5-6 meses de la
colocacion de b-TCP revela una significativa mayor fraccién 6sea cuando se utiliza

junto al hueso aut6logo (94, 129).

c) Los polimeros. Estos productos son polimeros de polimetilmetacrilato y
polihidroxietilmetacrilato con una superficie porosa de carbonato calcico. Estos
materiales se presentan en blogue o particula y forman cristales de apatita de carbonato
calcico cuando se colocan en el hueso. Tienen una carga negativa en su superficie lo que
hace que el material sea resistente a la colonizacion bacteriana. La capa célcica mas
externa forma una unién fuerte con el hueso sin interposicion de tejido conectivo. Se

trata de un material biocompatible, osteoconductivo y reabsorbible, utilizado en cirugia
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craneofacial durante mas de 100 afios siendo Leonardis y Pécoro los primeros en
aplicarlo en el seno maxilar. Segun Hallman y cols. (95) el volimen del material
inicialmente injertado puede disminuir rapidamente imposibilitando la posterior

colocacion de los implantes.

d) Los cristales bioactivos. Son cerdmicas policristalinas formadas por cristales
de dioxido de silice que contienen calcio, fosfato, sodio y silice (124, 131). El cristal
bioactivo puede ser reabsorbible o no reabsorbible y forma una capa de gel de silice
que interactta con el calcio y el fosfato para formar apatita en la superficie (131). El
Biogran® es una forma reabsorbible de cristal bioactivo que ha sido utilizado para el
injerto sinusal con particulas de 300 a 355 micras, y que esta compuesto por un 45% de
diéxido de silice (SiO02), un 24,5% de 6xido de calcio (CaO), un 24,5% de oxido de
sodio (Na O2) y un 6% de pentoxido de fésforo (P205). Es un material
osteoconductivo que al mezclarse con sangre o suero forma una masa cohesiva que se
une al hueso (131).

En el estudio de Cordioli y cols. (132) se colocaron 27 implantes
simultaneamente al injerto sinusal realizando injertos sinusales uni o bilaterales en 12
pacientes con cresta Osea residual de 3 a 5mm de altura. ElI material de injerto utilizado
consistié en una mezcla 4:1 de cristal biactivo (Biogran® TM) y hueso autélogo. La
media de la ganancia ésea conseguida en altura fue de 7,1+/- 1,6m y 26 de 27 implantes
permanecian estables tras 12 meses de carga.

Otros autores como Tadjoedin y cols. (97, 133) y Turunen y cols. (134),
mostraron resultados clinicos e histomorfometricos similares al comparar la
regeneracion ésea en senos maxilares rellenados con cristal bioactivo y en aquellos

rellenados con una combinacion de hueso autélogo y cristal bioactivo.

2.5.5. Funcion especifica del material de injerto
En la actualidad diversos autores (14) afirman que el papel o la funcién
principal del material de injerto, en la técnica de elevacion sinusal, es el de mantenedor
de espacio para permitir la regeneracion 0sea debajo de la membrana, a partir de las
paredes dseas.
Ellegaard y cols. (111-113) publican resultados favorables en cuanto al éxito de

los implantes, tras su colocacion en casos de elevacion de la membrana del seno maxilar
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sin afadir material de injerto. Cabe destacar que las ganancias 0seas conseguidas no
superan los 4 mm de altura 6sea y afiadir que es necesaria la colocacion inmediata de los
implantes (técnica en una sola fase).

Nedir y cols. (135), hallaron que la protrusion intrasinual del implante disminuia
de 4,9+-1,9 a 1,5+-0,9 a los 5 afios de la cirugia sin haber utilizado material de injerto.

Sin embargo, Pjetursson y cols. (36) compararon un grupo de 164 implantes
colocados mediante la ténica transalveolar sin la colocacién de injerto con 88 implantes
colocados de la misma forma, pero afiadiendo DFDBA como material de injerto.
Encontraron radiologiamente ganancias de 1,7 mm y 4,1 mm respectivamente.

El origen de la regeneracion dsea del espacio sinusal y de la revascularizacion
del material de injerto intrasinusal ha sido discutido por diversos autores. Aunque hay
autores (135) que atribuyen a la membrana de Schneider un papel osteogénico, otros
(136) no han sido capaces de documentar este potencial.

De este modo, Scala y cols. (136) hallaron que el hueso neoformado en esta
circunstancia tenia su origen y se limitaba al area cercana a las paredes del seno
mientras que no hallaban evidencia de la participacion de la membrana en esta funcion.

Los estudios histologicos de Busenlechner y cols. (74) muestran que la
formacion dsea tras la elevacion de la membrana, comienza a partir de las paredes del
seno y asciende de forma centripeta hacia el interior de la cavidad, de forma que los
primeros 2 mm desde el lecho 6seo se regeneran por la propia capacidad osteogénica y
octeoconductiva del lecho. En los siguientes 2 mm, es el material de injerto el que
aporta la propiedad osteoconductiva para que continde la formacién ésea. En las zonas
mas alejadas del hueso, aquellas situadas a mas de 4 mm del lecho, la relacion entre las
particulas del injerto y el tejido 0seo varia segun las caracteristicas del biomaterial (74).
A todo este espaci6 descrito a partir de la pared 6sea desprovista de membrana, se le
[lam6 "gradiente de consolidacion del injerto", sugiriendo que la descripcion de un
biomaterial debe incluir la descripcion de su comportamiento en cada uno de estos
niveles (74).

2.6. Uso del Plasma Rico en Plaquetas en el injerto éseo sinusal
La incorporacion al injerto 6seo sinusal del plasma rico en plaquetas (PRP), los
factores de crecimiento derivados de las plaquetas (PDGF) y el factor de crecimiento

transformador beta (TGF-B), con el objetivo de reducir el tiempo de cicatrizaciéon y
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aumentar la regeneracion Osea es un procedimiento que se viene realizando por
numerosos autores (14, 137, 138)

Las plaquetas son una fuente conocida de factores de crecimiento como el PDGF
y el TGF-B y su obtencidn a partir de la sangre del propio paciente es en la actualidad,
un método estandarizado y aplicado extensamente (139).

El PRP ha sido propuesto como un elemento util para aumentar la calidad y
cantidad del hueso regenerado en el territorio maxilofacial (14). Sin embargo, los
resultados publicados en la literatura, son dispares en lo que se refiere a los beneficios
que pueda aportar en la técnica del injerto 6seo sinusal (14, 137-139).

Como en muchas otras ocasiones, los factores que pueden provocar esta
variabilidad en los resultados son la falta de unificacion en el disefio de los estudios,
distintos métodos de obtencidn de plasma con las consecuentes diferentes cualidades del
PRP resultante y los diferentes métodos de cuantificacion de la regeneraciéon y
cicatrizacion 6sea (140).

Varios estudios publicados (137,141), sobre los beneficios clinicos que el PRP
puede aportar a la regeneracion sinusal, han concluido que no encontraron diferencias
clinicas relevantes entre senos reconstruidos solo con hueso autégeno y aquellos en los
que ademas se afiadio PRP (137, 141).

Sin embargo, existen estudios (142-144) que tras realizar analisis radiol6gicos e
histomorfométricos, confieren beneficios al hecho de afiadir PRP al hueso bovino al

acelerar la formacidn 6sea y aumentar la densidad del trabeculado

2.7. El disefio del implante y su influencia en el hueso

El disefio macroscopico del implante y la morfologia de su superficie son
aspectos amplia y continuamente estudiados en el campo de la oseointegracion (145,
146) .

En lo que respecta al disefio de los implantes y la técnica de elevacion de seno
maxilar, existen tres factores fundamentales para optimizar los resultados:

1. La consecucién de una estabilidad primaria optima incluso en presencia de minimas
cantidades de altura dsea residual.
2. La consecucion de la oseointegracion del implante con el hueso de la zona posterior

del maxilar y el tejido 6seo regenerado.
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3. El mantenimiento a largo plazo de los primeros milimetros de los niveles 0seos
crestales, al tratarse muchas veces de los Unicos nativos, en dicha localizacion y el

mantenimiento del injerto en la zona apical del implante.

2.7.1.La estabilidad primaria del implante

Es un requisito indispensable para conseguir la oseointegracién. Su consecucion
depende en gran medida de las caracteristicas del hueso y del disefio del implante
ademas de una técnica de fresado favorable (145).

Es un concepto mecanico que viene dado por la friccion entre las paredes del
implante y el hueso circundante y se refleja como torque de insercion en el momento de
la colocacion.

Segun Friberg y cols. (147) y Lazzara y cols. (71), del 30 al 40% de los fracasos
tempranos de los implantes ocurren en fijaciones con una escasa estabilidad primaria.

Los métodos clinicos de medicion de la estabilidad primaria del implante son, en
la actualidad, el torque de insercion (T1) medida en Ncm vy el andlisis de frecuencia de
resonancia (RFA) medida en valores 1SQ (148). Ambos constituyen parametros
diferentes, ya que el primero se refiere a la friccion rotacional de las paredes del
implante con el hueso y el segundo nos da informacion sobre la rigidez axial del
implante. Ellos son los dos Unicos métodos clinicos de los que disponemos para conocer
objetivamente la estabilidad de un implante en el momento de su insercién (148).

En los casos en los que se indica la técnica de injerto 6seo sinusal, cabe destacar
que el hueso es insuficiente en altura, con una calidad muchas veces cercana a IV y un
espesor de hueso cortical reducido. En este tipo de situaciones adversas, tiene gran
importancia la morfologia del implante, ya que de ella dependera en gran medida la
consecucion de la estabilidad primaria (145).

Sennerby y Ericsson (149), demostraron la existencia de una correlacién entre la
cantidad de hueso cortical y el torque de insercion, concluyendo que las corticales muy
densas otorgan mayor estabilidad primaria que las menos densas y que el hueso
medular. Esta afirmacion ha sido apoyada por similares estudios (150).

Rozé y cols. (151) encontraron una relacion significativa entre los valores de
RFA y el grosor de la cortical medida por histomorfometria. Tambien Song y cols.
(152) y Turkylmaz y cols. (153) encontraron una correlacion significativa entre
mediciones de grosor de cortical en TC y relacion con RFA en el momento de la

colocacion del implante.
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Estos autores (152,153) afirman que los implantes anclados en hueso cortical,
aunque solo sea en unas pocas espiras, presentan una mayor estabilidad primaria que los
implantes rodeados solo por hueso medular y que es el macrodisefio 0 geometria del
implante, lo que cobra una especial relevancia sobre todo en los tejidos 6seos pobres,

con corticales reducidas, como es la zona posterior del maxilar sobre todo infrasinusal.

Algunos trabajos (154) han relacionado la morfologia del implante con la
estabilidad primaria. En ese sentido se ha tratado de comparar los implantes cilindricos
versus conicos, los mecanizados versus rugosos, asi como los diferentes didmetros y
longitudes y los diferentes disefios de rosca (155).

Los implantes cénicos parecen aportar una mayor estabilidad primaria que los
cilindricos. En este sentido O”Sullivan y cols. (156) realizaron un estudio in vitro para
valorar un disefio conico de doble espira (MKIV Nobel Biocare®) con dos implantes
cilindricos (Astra Tech® y Osseotite™) observando valores de Tl y RFA mas elevados
para el implante cénico. Estos autores (156) aseguran que los implantes con conicidad
en el tercio cervical aumentan la estabilidad primaria sobre todo en hueso de baja
densidad, afirmando que su utilidad seria beneficiosa en aquellos huesos de densidad
baja, en protocolos de carga inmediata o en implantes inmediatos postextraccion.

Dos Santos y cols. (157) relacionan los implantes mecanizados con un menor
torque de insercion (T1) que los rugosos y sugieren que las formas cénicas y superfcies
rugosas son las que requieren mayor Tl pero afirman que no hay diferencias en los

valores de 1SQ entre las superficies lisas y las rugosas.

Tabassum y cols. (158) hacen hincapie en la influencia de la técnica quirdrgica y
otorgan tambien una mayor estabilidad primaria a los implantes de superficie rugosa
tras realizar mediciones del Tl y TD, afirmando que un aumento de la rugosidad de la
superficie, aumenta la estabilidad primaria.

2.7.2 Osteointegracion del implante

La oseointegracion de un implante en la zona posterior del maxilar tiene como
peculiaridad el hecho de que la densidad Osea infrasinusal es la de peor calidad dentro
del territorio de los maxilares y que ademas, parte del implante, contacta con material

injertado. Estas caracteristicas exigen la maxima optimizacion del proceso de
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oseointegracion, y en este aspecto juega un papel primordial la superficie del implante
(146).

Si queremos definir o describir la superficie de un implante deberemos hablar de
sus caracteristicas a nivel macro, micro y nano estructural (159).

La macroestructura de un implante describe sus caracteristicas geométricas y la
rugosidad de su superficie en una escala de varios milimetros hasta 10 micras (159). La
microestructura o perfil microtopografico de un implante analiza la superficie del
mismo en un rango de 0 hasta 10 micras. La rugosidad de la superficie a este nivel ha
sido considerada la caracteristica mas relevante para optimizar la oseointegracion
(159). La nanoestructura de un implante se refiere a las caracteristicas quimicas de la
superficie del implante a nivel molecular, lo cual se relaciona con la capacidad de
inducir un efecto bioldgico en el tejido Oseo, para mejorar la extension y las
caracteristicas de la union hueso implante. Son las llamadas superficies bioactivas que

han sido introducidas durante la Gltima década en el disefio de implantes (159).

A) En cuanto a la microestructura o topografia micrométrica.
Albrektsson y Wenneberg (160), clasificaron las superficies de los implantes en 4
grupos segun su rugosidad:

- Implante de superficie lisa: Valor de Sa de rugosidad menor de 0,5 micras. Es la
superficie de los pilares tranepiteliales y protésicos, variando de 0,1 a 0,3
micras.

- Implante de superficie minimamente rugosa: Valor de Sa entre 0,5 y 1 micra.

- Implante de superficie moderadamente rugosa: Valor de Sa entre 1 y 2 micras.
Es la superficie de casi todos los implantes actuales

- Implantes rugosos: Valor de Sa mayor de 2 micras.

Los implantes con superficie minimamente rugosa, muestran peores resultados
en su unién en estudios de experimentacion animal que los implantes de superficie
moderadamente rugosa. Sin embargo, los estudios in vivo, aunque si describen cierta
tendencia, no demuestran diferencias estadisticamente significativas entre los implantes
de rugosidad media y minima. Quizas las diferencias en estos estudios, no fueron
significativas porque las comparaciones fueron realizadas en hueso de calidad optima,
por cirujanos experimentados y se considerO irrelevante el porcentaje de contacto

directo hueso-implante (159).
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Otros estudios (146, 153) han demostrado que las superficies rugosas, no solo
aumentan el contacto directo hueso-implante por el simple hecho de aumentar la
superficie, sino que ademas mejoran las caracteristicas y la calidad de esta union al
aumentar, tras la oseointegracion, su resistencia mecanica a las fuerzas axiales y de

desinsercion.

Hasta la fecha se han desarrollado varios métodos para conseguir la rugosidad en
la superficie de los implantes de titanio. Basicamente estos procedimientos se clasifican
en dos grupos ():

- Métodos de aposicion(161): el mas conocido es el plasma spraying bien con
titanio o con ceramicas
- Métodos de sustraccion: chorreado, grabado acido, grabado y chorreado,

anodizacion electroquimica.

B) En relacion con los procedimientos de aposicion. La posibilidad de aumentar
la rugosidad de la superficie de los implantes mediante la aposicion de material como el
plasma de titanio o la hidroxiapatita, se ha venido desarrollando hace muchos afios
(161). El plasma spraying con particulas de titanio (TPS) es uno de los métodos que
mas se ha utilizado y consiste en lanzar hacia el implante, titanio pulverizado dentro de
un plasma a altas temperaturas. La particulas se condensan y fusionan formando una
capa uniforme de 30 a 50 micras de espesor alcanzando la rugosidad media que ronda
las 7 micras aumentando asi significativamente la superficie (161).

Mediante este mismo método se han utilizado particulas de hidroxiapatita,
consiguiendo depositar sobre el titanio previamente rugoso, una pelicula cuyo grosor
varia desde micras hasta milimetros (161). A pesar de que se ha visto que este
procedimiento acelera la cicatrizacion dsea y el contacto con el hueso periimplantario,
actualmente el uso clinico de los implantes recubiertos de hidroxiapatita, es muy
limitado ya que se ha visto que la inestabilidad de su recubrimiento, conlleva fracasos

clinicos derivados de la ruptura de la union con el titanio (162).

C) En cuanto a los métodos para crear rugosidad mediante sustraccion. Existen
diferentes modos en este apartado.

El chorreado o granallado es uno de los mas utilizados y consiste en proyectar a
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una velocidad determinada, particulas de distintos materiales con el objeto de crear una
impronta en la superficie del implante. Se han utilizado diferentes materiales como el
Oxido de aluminio, el carburo de silicio, el fosfato tricalcico y el dioxido de titanio
(163).

El chorreado con particulas de 6xido de titanio de aproximadamente 25 micras,
produce superficies moderadamente rugosas de 1 a 2 micras de Sa, sobre la superficie
del implante (Tioblast). Diversos estudios experimentales (164) han mostrado un
aumento significativo del contacto directo hueso implante en comparacion con
superficies mecanizadas. Se han reportado también niveles 0seos marginales
periimplantarios mas elevados con esta superficie que con la mecanizada (164).

Wennerberg y Albrektsson (162) en experimentacion en conejos, demostraron
una significativa mayor resistencia a las fuerzas de desinsercion, afirmando que la

rugosidad conseguida otorgaba una mejor fijacion biomecanica.

El grabado &cido de la superficie de los implantes con CIH, SO4 Hy, NOsH y FH
produce microrrugosidades que van desde 0,5 a 2 micras y que han demostrado que
incrementan la oseointegracion (162). El procedimiento del doble grabado acido segun
algunos autores (165), mejora ademas las caracteristicas osteoconductivas por aumentar
la adherencia de la fibrina y de las células osteogénicas .

La combinacién de estos dos métodos, chorreado y grabado acido da lugar a
superficies de implantes moderadamente rugosas (SLA Straumann®), que se ha visto
que mejoran la adhesién de las células osteoblasticas y tienen un efecto positivo sobre la
proliferacion celular en la superficie del implante (159). Otros métodos sustractivos son
la oxidacion mediante anodizacion electroquimica o mediante la utilizacion del laser
(165).

D) A nivel nanoestructural. Se busca que la superficie del implante interactie
guimicamente con las células osteoprogenitoras y con los osteoblastos indeferenciados
aumentando asi, ademas del contacto directo hueso implante, la densidad del tejido 6seo
periimplantario (159).

En este sentido dos de los implantes comercializados con superficie bioactiva

son el Osseospeed (Denstply — Astra®) y el SLA Active (Straumann®).
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La superficie Osseospeed fue introducida en el mercado tras los estudios
realizados por Ellingsen (166) como una superficie chorreada con particulas de éxido de
titanio y posteriormente sometida a un método de modificacién fluorada de la capa de
didxido de titanio. Esto provoca un cambio en la estructura de los cristales, responable
de producir una mayor atraccion y por tanto una mayor deposicion de particulas de
fosfato célcico sobre la superficie del implante. El resultado es un significativo aumento
del contacto directo hueso - implante y de su densidad.

La utilizacion de estas superficies en los implantes cobra importancia en el
hueso de pobre calidad (166).

La superficie SLA, es una superficie chorreada y grabada, a la que si se le afiade
una inmersion final en cloruro sodico (NaCl) para conseguir el SLA Active, con
propiedades bioctivas cuyos resultados, se ha demostrado que mejoran las
caracteristicas de la union - hueso implante (167).

Existen otras superficies modificadas a nivel nanometrico, como es la Nanotite®
(Biomet 3i, USA) que consiste en una superficie grabada a la que se le ha afiadido un
recubrimiento, la DCD conseguida mediante deposicion cristalina discreta (DCD), la
Integra-CP® (Bicon, USA) con particulas nanomeétricas de fosfato calcico o la, grabada

y chorreada, a la que se le ha afiadido también fosfato célcico mediante DCD ( ).

2.7.3 Mantenimiento a largo plazo de los niveles 6seos periimplantarios

El mantenimiento a largo plazo de los niveles Gseos apicales y crestales es un
objetivo perseguido por cualquier tratamiento implantolégico y sobre todo por los
implantes colocados en senos maxilares injertados, porque en estos casos, el cuello del
implante reposa muchas veces sobre un hueso residual de pocos milimetros de altura, y
la zona apical del implante queda totalmente embebida en el tejido injertado (18).

Los niveles 6seos crestales de los implantes han sido relacionados con el disefio
del tercio cervical del implante, analizando tanto las superficies como las formas en
cuanto a la distribucion y tamafio de las roscas y también con el tipo de conexion del
implante con el pilar (168).

Los implantes con superficies rugosas parecen conservar mayores niveles 0seos
crestales en esta localizacion, que los que tienen una superficie lisa 0 minimamente

rugosa, siendo significativa la diferencia en los dos primero afos tras la carga (6).
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Las conexiones internas y en las que se aplica el concepto de modificacion de la
plataforma parecen mantener niveles mas altos de hueso crestal (169).

En cuanto al disefio, forma y distribucion de las roscas, diversos trabajos (170)
han atribuido ventajas a los implantes con una microrrosca que se extienda a lo largo de
todo el cuello del implante

En cuanto a la longitud de los implantes y que siendo méas largos 0 més anchos
sean capaces de mejorar el mantenimiento de los niveles 6seos, algunos estudios han
sefialado que a partir de 8 mm de longitud se reduce un 8% la tensién en la cresta y que
un aumento del diametro de 3,5 mm a 4,5 mm es capaz de reducir un 30% la tension en

la cresta.

2.8. Complicaciones de la técnica de elevacion sinusal

La técnica de elevacion sinusal se considera actualmente una modalidad de
tratamiento segura, en la que las complicaciones son muy poco habituales (6, 11). Pero
como en toda técnica quirdrgica pueden darse complicaciones inherentes a cualquier
intervencion de cirugia bucal, existiendo unas complicaciones especificas que se
clasifican en intraoperatorias y postoperatorias.

Las complicaciones intraoperatorias incluyen la hemorragia, la migracién del
implante al seno y la perforacion de la membrana sinusal.

Las complicaciones postoperatorias incluyen la infeccion sinusal, el sangrado
nasal, la ausencia de oseointegracion y la migracién del implante al seno producida en
algun momento del periodo de oseointegracion.

La complicacion quirdrgica mas comin y la més reportada en la literatura
cientifica de la técnica de elevacién sinusal, es la perforacion de la membrana sinuasl
(68). Esta complicacién ocurre entre el 10 al 35% de los procedimientos (171, 172) y
de acuerdo con la literatura, la perforacion de la membrana esta intimamente
relacionada con las complicaciones postoperatorias como son la sinusitis aguda o
cronica, el sangrado postoperatorio, la pérdida de material de injerto o la alteracion de la
funcién sinusal normal (38, 68, 132, 171, 173).

Sin embargo, no se ha demostrado una relacién entre la perforacién de la
membrana sinusal o las complicaciones postoperatorias y la supervivencia de los
implantes (68, 171, 174, 175). A pesar de esto hay autores (172, 176) que asumen una

relacién entre el fracaso de los implantes y la perforacion de la membrana sinusal.
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Las perforaciones de la membrana pueden estar causadas por factores técnicos y
anatémicos (46, 175, 177). La maniobra de elevacion de la membrana puede verse
dificultada por la existencia de senos maxilares estrechos en sentido bucomedial, de
septos o de tabiques 0seos, de inflamaciones de la mucosa o por un deficiente disefio de
la ostectomia que aumenta el riesgo de perforacion (68, 175, 177).

Las perforaciones de la membrana han sido clasificadas en 5 grupos por Vlassis
y Fugazzotto (178) segun su localizacion y la dificultad para su tratamiento y en 3
grupos por Hernandez-Alfaro y cols. (179) segln su tamafio.

El manejo quirdrgico de las perforaciones de la membrana no tiene un protocolo
universal, habiendo sido publicadas varias técnicas por distintos autores (171, 172, 178).

Las perforaciones pequefias no requieren tratamiento, ya que la elevacion de la
propia membrana las oblitera (174, 175, 177, 178). Sin embargo, las perforaciones
mayores de 5 mm deben ser resueltas con técnicas quirdrgicas adicionales 174-178.
Entre la técnicas mas utilizada se encuentra la colocacién de una membrana
reabsorbible de coladgeno que aisle el material de injerto de la cavidad sinusal (68, 132,
171, 174-178). Otras técnicas serian la colocacion de una lamina de hueso cortical (39,
178), el sustituir el hueso particulado por un injerto en bloque (175) o abortar el
procedimiento y proceder a la reentrada tras esperar 4 a 6 meses (38, 171, 172, 175,
177).

Aimetti y cols. (173) realizaron una exploracion endoscépica del seno maxilar a
los 30 meses aproximadamente, de la realizacion de la técnica de elevacion sinusal.
Examinaron en 18 pacientes 23 senos maxilares, de los cuales 6 sufrieron perforacion
intraoperatoria, 3 consideradas microlaceraciones que no requirieron tratamiento y otras
3 macrolaceraciones que fueron tratadas con una membrana de colageno. En todos los
casos se utilizé un injerto particulado aut6logo, heterélogo o aloplastico. Solo uno de
los 18 pacientes presentd una sinusitis clinicamente sintomatica, en el momento de la
exploracién, habiendo pasado 9 meses desde la cirugia con macrolaceracion de la
membrana. Desl resto de los 17 casos clinicamente asintomaticos, 2 mostraron en la
endoscopia, signos de sinusitis cronica hiperplasica con particulas de injerto libres
dentro del seno. En estos 2 casos ocurridé una macrolaceracién durante la cirugia que fue
tratada con membrana de colageno. En los casos de microlaceracion la mucosa no
presentd dafios importantes puesto que no hubo paso de particulas del injerto a la
cavidad sinusal. Los autores (173) sugieren que se produce una ineficacia de la

membrana de colageno en la funcién de aislar el injerto particulado de la cavidad
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sinusal, postulando la necesidad de utilizar injertos anclados monocorticales en el suelo
del seno maxilar en los casos con una gran perforacion de la membrana.

En general la mayoria de los estudios (174, 178) sugieren que las pequefias
perforaciones no influyen en el éxito de los implantes.

La hemorragia intraoperatoria de la pared lateral del seno puede surgir a partir
del traumatismo de la anastomisis intradsea entre la arteria maxilar posterior y la
infraorbitaria que algunas veces transcurre en el lugar disefiado para realizar la
antrostomia (57). En estos casos la hemostasia debe realizarse mediante compresion o
pinzamiento de la cortical que constituye la pared lateral del seno donde transcurra el
vaso sangrante y una vez conseguida continuar con el procedimiento (180).

La migracion intraoperatoria del implante al seno puede ocurrir en los casos con
una altura 6sea residual muy reducida. Ante esta situacion el implante debe ser extraido
inmediatamente de la cavidad sinusal (181).

La infeccion postoperatoria debe evitarse mediante la instauracion de un
tratamiento antibiotico adecuado postoperatorio. Diversos estudios (171) sugieren que
las complicaciones postoperatorias como la infeccion y el sangrado nasal, se dan con
mayor fracuencia en los casos en los que tiene lugar la perforacion de la membrana

Segln Swechartz-Arad (171) no se encuentra relacion significativa entre la
supervivencia de implantes y las complicaciones postoperatorias, aunque otros autores
(68, 171, 174, 175) sefialan que aparece un mayor numero de fracasos y una mayor

pérdida de hueso crestal en relacion con las complicaciones postoperartorias.

2.9. Criterios de éxito de los implantes

En implantologia los datos sobre el éxito y de la supervivencia de los implantes
son lo mas utilizados para valorar y publicar datos sobre la evolucion de los mismos. No
obstante, en numerosas ocasiones se aprecia una significativa confusion o falta de
claridad a la hora de definir tanto el éxito, como la supervivencia o el fracaso de un
implante (182).

Es aceptado universalmente que un implante se considera en supervivencia
cuando se mantiene en el hueso y fallido cuando ya no permanece en boca. Sin
embargo, el criterio para definir el éxito de los implantes esta bajo un continuo debate
sin existir un consenso en la valoracion a la hora de referirnos al éxito, de forma que
cada autor selecciona unos de los ya publicados (183-186) o introduce sus propios

criterios a la hora de publicar su estudio.
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Numerosos autores (183-186) han tratado de establecer unos criteros de éxito
para definir cualitativamente el estado de los implantes. Uno de los primeros trabajos
en este sentido y al que mas referencia se ha realizado en la literatura es el de
Albrektsson y cols. de 1986 (183), modificado posteriormente por Albrektsson y Isidor
en 1993 (184), que hacen referencia a la perdida de hueso marginal. Asi Albrektsson y
cols. (183) describen como criterio de éxito radiologico una perdida dsea crestal inferior
a 0,2 mm/afio a partir del primer afio de carga y ausencia de imagen radiolUcida
patoldgica periimplantaria. Posteriormente Albrektsson e Isidor (184) concretan una
perdida Gsea crestal de 1,5 mm el primer afio de carga y 0,2 mm en los posteriores.
Autores como Wenstrom y Palmer (130) sugieren como criterio una perdida méaxima de
2mm durante los 5 primeros afios de carga. Ostman y cols. (186) subclasifican el éxito
de los implantes en dos grados: grado 1 para los que han perdido menos de 2 mm
durante el primer afio de carga y grado 2 para los que han perdido menos de 3 mm
durante el primer afio de carga, todo ello sin la existencia de signos radioldgicos
patoldgicos. Misch y cols. (187) consideran exitoso aquel implante que ha perdido
menos de 2 mm de hueso marginal a lo largo de todo el seguimiento en ausencia de
radiolucidez periimplantaria, dolor, movilidad y exudado.

En el estudio de Alberktsson y Zarb (188) se sugiere clasificar el estado de
seguimiento de los implantes en 4 estados: éxito, supervivencia, perdido en el
seguimiento y fracaso. Definieron un implante con éxito como aquel que cumple todos
los criterios de éxito exigidos por Albrektsson y cols. en 1986 (183), un implante con
supervivencia como aquel que permanece en boca y no muestra movilidad clinica, un
implante perdido en el seguimiento como aquel que no ha podido ser revisado y un
implante fracasado como aquel que ya no permanece en boca.

Todos los autores (184) (189-191) coinciden en que el éxito debe estar basado en
criterios clinicos y radiograficos que definan la evolucién del implante.

Las distintas modificaciones propuestas para estos criterios han ido
introduciendo datos como la ausencia de sintomatologia subjetiva por parte del paciente
como dolor, parestesia, 0 sensacion de cuerpo extrafio, la ausencia de infeccién
periimplantaria recurrente con supuracion, la ausencia de una radiolucidez continua la
profundidad de sondaje no superior a 5 mm en ausencia de sangrado (189, 192) o el
grado de satisfaccion estético del propio paciente (187).

Como colofén podemos indicar que todavia no existen unos criterios unificados

gue permitan valorar claramente la supervivencia, el éxito y el fracaso de los implantes.
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Needelman y cols (182), llevaron a cabo en 2012 una revision sistematica de la
literatura con el objetivo de valorar como se realizaban las mediciones de los resultados
en las distintas investigaciones y cuales eran los grupos de referencia utilizados en la
literatura cientifica implantoldgica, para valorar y comparar el éxito y fracaso de los
implantes. Después de revisar 216 estudios publicados, concluyeron que no existian
unos criterios de éxito universales. El 60% de los estudios daban datos sobre la
supervivencia de los implantes y solo el 15,7% hacian referencia al éxito de los mismos
que incluia numerosas mediciones con poca consistencia cientifica. En esta revision se
exponian los 5 métodos de valoracion del éxito mas utilizados:

- El andlisis radioldgico (75,7%)
- La ausencia de movilidad (66,7%)

La ausencia de dolor y sintomas (54,1%)

La ausencia de radiolucidez continua periimplantaria (44,1%)
La profundidad de sondaje (40,5%)
La revision sistemética publicada recientememnte por Moraschini y cols. (193)

que incluye 23 estudios con datos de supervivencia y éxito de implantes con un minimo
de 10 afios de seguimiento, refiere que el 61% de los estudios se basaron en los criterios
de Albrektsson y cols. (183) a la hora de calificar el éxito de los implantes.

Otros autores, como Gueraets y cols. (194), hacen tambien referencia a la
ambigledad y falta de standarizacion de los criterios radiol6gicos de éxito de los

implantes.

2.10. Andlisis clinico y radioldgico de los niveles 6seos periimplantarios

El examen de los tejidos periimplantarios ha sido equiparado clasicamente al
examen periodontal. De ahi, que incluya, de acuerdo a Lang y cols. (195), los signos
radioldgicos y la valoracion de ciertos parametros clinicos como el sangrado al sondaje,
la profundidad de sondaje y la presencia de supuracion.

Sabemos que en condiciones de salud periimplantaria la profundidad de sondaje
varia entre 2 y 4 mm y que en tejidos inflamados el sondaje es mas cercano a la cresta
Osea que en los dientes, debido a que la disposicion anatémica del tejido blando
alrededor del pilar transmucoso es diferente al existente alrededor del diente (195)

Por otra parte, distintos autores afirman que sondajes elevados no estan

necesariamente ligados a perdidas Gseas crestales progresivas (195).
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Se ha intentado buscar una correlacion entre los parametros clinicos, los
radioldgicos y los niveles Gseos crestales reales periimplantarios. Asi, autores como
Isidor y cols. (196) estudiaron en experimentacion animal, la relacidn entre el nivel 6seo
crestal histologico, el sondaje periimplantario y el nivel crestal radiologico. Apreciaron
que los niveles crestales radiograficos e histologicos estaban muy proximos (0,1mm a
0,5mm) mientras que los niveles determinados mediante sondaje diferian mas, en un
rango entre 1,1 mm y 3,9mm.

Ademas, el sondaje periimplantario cercano al hueso se ve muchas veces
dificultado por la convexidad de la emergencia de la corona, ya que resulta casi
imposible realizarlo siguiendo el eje axial del implante, a menos que se retire la corona
de la fijacion (197)

Se acepta que la radiologia convencional es el método mas comun para valorar
los niveles dseos marginales y su evolucion en el tiempo (198). Aunque solamente nos
da informacion sobre las superficies distal y mesial del implante, sin poder llegar a
conocer los niveles vestibulares y palatinos, que es donde muchas veces se inicia la
reabsorcion (198), es la herramienta utilizada habitualmente en todos los protocolos de
control y seguimiento de los implantes (182). La radiologia nos permite poder valorar el
comportamiento 6seo a lo largo del tiempo, al poder comparar la Gltima imagen con las
anteriores (199).

La gran ventaja de las mediciones radiologicas de los niveles 0seos
periimplantarios sobre los niveles 6seos periodontales, es el tener un punto de referencia
fijo para realizar la medicion (197). Dependiendo del modelo de implante, sabremos
cual es el punto de referencia inicial para a partir de él realizar todas las mediciones en
el tiempo.

Segun algunos autores (200), la técnica de eleccion es la intraoral porque
permite, mediante el uso de un posicionador de peliculas, realizar la radiografia
dirigiendo el cono con la direccion méas adecuada para cada implante. Entre los
inconvenientes de esta técnica esta que en muchas ocasiones la técnica en paralelo, es
dificil de conseguir en las zonas edéntulas y que el area que permite visualizar es muy
limitada.

Aunque la radiografia panoramica, puede presentar una mayor distorsion de la
imagen, permite valorar zonas anatomicas mas amplias. En referencia a la técnica de
elevacion sinusal, es primordial la realizacion de una ortopantomografia para analizar la

disposicion lineal del suelo del seno maxilar y la altura 6sea residual infrasinusal (18).
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Las ortopantomografias realizadas de una forma no estandarizada, pueden
conllevar un amplio rango de distorsion y magnificacion en las imégenes. Por ello para
realizar andlisis cuantitativos lineales en las ortopantomografias, deben ser estimadas
estas imprecisiones (201). Una de las ventajas particulares a la hora de realizar
mediciones periimplantarias es conocer la longitud real del implante, lo cual nos
permite introducir un factor de conversion que compense los errores de magnificacion
(202).

Las ortopantomografias han sido utilizadas en numerosos estudios sobre
implantes en senos maxilares injertados, como imagen para realizar las mediciones de
los niveles dseos periimplantarios (15, 18, 129, 203-205) (12, 206).

Los métodos de medicion lineal en las ortopantomografias son principalmente
dos, dependiendo de si se manejan ortopantomografias convencionales en papel

radiogréafico o en formato digital.

1. Medicion en pelicula radiogréfica:

1.1- Mediciones sobre la propia radiografia visualizada en un negatoscopio. Se
realiza mediante un calibre con una resolucion en décimas de milimetro (207). La
forma de realizar la medicion es con un calibre y obteniendo la magnificaciéon de la

ortopantomografia a partir de la longitud real conocida del implante.

1.2- Conversion a formato digital (15), escaneando la radiografia a una
resolucion determinada. Posteriormente se realiza la captura con un software cuyo
programa permite realizar mediciones. Ademas, permiten mejorar la calidad de la
imagen a la hora de medirla, mediante la modificacion de los niveles de brillo y

contraste.

2. Medicion en formato digital:

Se trata de la misma metodologia que en el punto anterior 1.2, es decir, se
captura a través de un software que permite realizar mediciones lineales a partir de la
calibracion de la imagen (12, 206, 208).

La distorsion de la imagen de una radiografia panoramica ha sido ya descrita por
diferentes autores (209, 210) concluyendo que la magnificacion horizontal es menos

fiable y menos reproducible que la vertical.
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Algunos autores como Catic y cols. (211), afirman que existe diferencia entre el
factor de magnificacion sefialado por el fabricante y la calculada realmente. Otros
sugieren que para determinar la magnificacion exacta en una zona en particular, se

requiere un objeto de dimension real conocida (212).

En 2011 Kim y cols. (213) analizaron la exactitud y eficacia de las radiografias
panordmicas para el diagnostico preoperatorio de los implantes. Para ello seleccionaron
86 ortopantomografias y se midid y calcul6 la longitud del implante planeado basandose
en la distancia entre una estructura anatomica y la cresta alveolar. Las mediciones
fueron realizadas teniendo en cuenta una magnificacion del 30%, sefialada por el
fabricante. Se analizé dicha magnificacion y la diferencia entre la longitud del implante
planeado y el insertado. No hallaron diferencias estadisticamente significativas entre la
longitud del implante planeado y el insertado (p<0.05). El porcentaje de magnificacién
en cuanto a la anchura y altura de los implantes insertados fue de 127,28% y de
128,22%, respectivamente. Con estos resultados concluyen que la radiografia
panoramica digital pude ser considerada una herramienta valida, facil y precisa para la
valoracion preoperatoria de las dimensiones verticales de los implantes (213).

También Vazquez y cols. (214) llevaron a cabo un estudio para analizar si las
radiografias panoramicas eran validas para realizar la evaluacion preoperatoria de la
altura 6sea disponible preimplantologica. Este estudio tratd de analizar el factor de
magnificacion vertical de una ortopantomografia, mediante la medicion de la longitud
de los implantes en las radiografias postoperatorias, ya que estas eran utilizadas como
objeto de referencia radiopaco intradseo. Compararon sus mediciones con el factor de
magnificacion vertical sefialada por el fabricante y analizaron ademas, la precision y
exactitud de su método mediante el andlisis intra e interobservador. Midieron 32
implantes y obtuvieron un factor de magnificacion de 1,27, que fue menor que el 1,30
sefialado por el fabricante. Por ello concluyen que la ortopantomografia puede ser
utilizada para realizar mediciones lineales previas a la colocacion de implantes.
Destacan que sus resultados concuerdan con los obtenidos en publicaciones previas que
afirman que la exactitud de las medidas obtenidas en una ortopantomograia es suficiente
para medir dimensiones en sentido vertical (212, 214, 215).

La precision y exactitud del diagnostico radiologico dependen de la calidad de
la imagen y la calidad del observador (200).

En lo que se refiere al analisis de la evolucién de los niveles 06seos
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periimplantarios, resulta mas importante la precision o repetitibilidad de las mediciones
que la exactitud. Una precision baja expresara una variabilidad en la medicién més que
un cambio real (216).

Aunque en la gran mayoria de estudios de medicion de los niveles dseos, no se
habla de la precision del sistema de medicion, trabajos como los de Grondhal y cols.
(200), apuntan en 0,14 mm la variacion interobservador y en 0,08 mm la variacion
intraobservador, que se reconocia en mas de un 50% de los casos. Estos autores (200)
sugieren, que para aumentar la precision, las mediciones sean realizadas varias veces en
el tiempo y por examinadores diferentes.

En cuanto a la valoracion de la radiolucidez a lo largo de la longitud de un
implante, un implante estable debe mostrar el hueso directamente en contacto con su

superficie sin imagen radioldgica entre uno y otro (1, 217).

2.11. Analisis de la superviviencia y éxito de los implantes colocados en senos
maxilares injertados

Diferentes estudios han valorado los porcentajes de éxito y supervivencia, tras
la medicidn radioldgica de los niveles dseos crestales y apicales, de implantes colocados
en injertos 6seos maxilares, tratando de determinar cuéles son los factores que pueden
influir en los resultados ( 215, (12), 19, 36, 16).

Barone y cols. en 2011 (218), compararon en un estudio de cohortes, la
supervivencia de implantes colocados en senos maxilares injertados y en hueso no
injertado de la zona posterior del maxilar como controles. Estudiaron 201 implantes
(Osseotite Biomet 3i®- superficie doble grabado &cido) colocados en senos maxilares
tras la técnica de elevacidén de seno diferida (en dos fases) y 192 implantes como
control. La tasa de supervivencia fue mayor para los controles que para los casos
(96,4% vs 86,1%), siendo la diferencia estadisticamente significativa. La mayoria de los
fracasos tuvieron lugar durante la fase de oseointegracion y se centraron en un cuarto de
los pacientes.

Una revision de la literatura (36), sobre 48 estudios publicados que incluyen
12.020 implantes colocados en elevaciones de seno muestra una tasa de supervivencia
del 90,1% a los 3 afios. Con la utilizacion de implantes rugosos esta cifra subio a 96,5%
y la colocacion adicional de una membrana sobre la antrostomia elevaba esta tasa de
supervivencia hasta alcanzar el 98,3%. Estas cifras son préximas al 91,8% de

supervivencia que se habia publicado en otro trabajo de revision en 2003 (19). Sin
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embargo, segun Barone y cols. (215), estas publicaciones no tienen en cuenta
numerosas variables que pueden influir sobre los resultados entre ellas la agrupacion, ya
que toman como unidad el implante y no el sujeto.

Los pacientes con antecedentes de periodontitis muestran menores tasas de
supervivencia de los implantes que los que no la padecen (8). Una publicacion de
Galindo y cols.(12), hall6 una mayor tasa de reabsorcion del injerto en pacientes con
historia de periodontitis; lo que es coincidente con los estudios de Verdugo y cols. (219)
quienes confirmaron ademas, la existencia de wuna mayor presencia de
periodontopatdgenos en el injerto 6seo autologo particulado de pacientes con historia de
periodontitis. A pesar de estos datos, Galindo y cols. (12) afirman que las diferencias
histoldgicas observadas no tuvieron transcendencia clinica ya que la diferencia en la
reabsorcion del injerto fue de tan solo un 0,1mm.

Otro analisis retrospectivo sefiala que la ausencia de soporte 6seo y la presencia
del habito tabaquico se relacionan con unas tasas de supervivencia méas reducidas (8).
En los fumadores se aprecia una cicatrizacion comprometida y un aumento en el indice
de fracaso de los implantes (8). El porcentaje de fracaso de implantes en senos
maxilares injertados fue mas del doble en los pacientes fumadores (12,7%) que en los
no fumadores (4,8%) (17).

Se ha demostrado un mayor indice de fracaso en los implantes colocados en
huesos residuales inferiores a 4 mm (15). Avila Ortiz y cols. (16) aunque no
encontraron diferencias clinicas significativas en cuanto a la variacion de la altura del
hueso residual, sugieren la realizacion de mas estudios para tratar de dilucidar si este
factor pude tener influencia sobre la supervivencia de los implantes a largo plazo.

Sbordone y cols. (18) condujeron un estudio retrospectivo sobre 282 implantes
colocados en senos maxilares injertados mediante las técnicas de una o dos fases y con
dos materiales de injerto diferentes. El objetivo era valorar la influencia de la naturaleza
del injerto sobre el remodelado del mismo y la influencia de la técnica diferida o
simultanea sobre el remodelado crestal periimplantario. Para ello analizaron la tasa
supervivencia (TS) de los implantes y midieron los niveles 0seos lineales crestales y
apicales hasta los dos afios de carga.

La TS fue del 95,6% y del 100% para los implantes asociados a hueso autdgeno
y hueso bovino respectivamente, mientras que tras dos afios de seguimiento la TS fue
del 99,3% y 96,5% para los procedimientos técnicos de una fase y de dos fases.

Mientras que la diferencia en los niveles 6seos apicales no fue significativa a los dos
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afios de carga, la diferencia en los niveles Gseos crestales si seguia siendo evidente.
Estos resultados les permiten concluir que la diferencia en los niveles apicales parece
responder a la existencia de un remodelado dseo fisiologico mas lento y prolongado en
el hueso bovino que en el autélogo (18).

En relacion a los niveles 6seos crestales la mayor reabsorcion observada,
correspondia a los casos realizados con la técnica diferida, coincidiendo con otros
autores como Herzberg y cols. (19).

El porcentaje acumulado de supervivencia para los implantes estudiados en el
trabajo de Sbordone y cols. (18), con la técnica de una sola fase, alcanzo el 99,3% a los
2 afos, mayor que el 96,5% conseguido por los implantes colocados con técnica
diferida.

No obstante, hay algunas revisiones como la de Chiapasco en el 2006 (21), que
confieren una menor tasa de supervivencia a los implantes colocados de forma
simultanea en crestas residuales inferiores a 5 mm.

Galindo y cols.(12), realizaron un estudio con el fin de determinar la influencia
de distintos factores locales y sistémicos sobre la consolidacién del injerto 6seo en el
seno maxilar, analizando los resultados histoldgicos, histomorfométricos y radiologicos
sobre implantes colocados en senos maxilares injertados con 6 meses de anterioridad.
Se analizaron estadisticamente variables como la edad, el sexo, el tipo de edentulismo
(parcial o total), el consumo de tabaco y alcohol y la historia previa de periodontitis.
Aunque los resultados clinicos no se vieron afectados negativamente, algunos factores
como la edad, los habitos toxicos como el consumo de tabaco o alcohol o una historia
previa de periodontitis, juegan un papel importante en la calidad del tejido dseo
obtenido, puesto que la cantidad final de particulas de hueso bovino inorganico (HBI)
colocadas, estaba influenciada por estas variables. Apuntan que aunque no fue
estadisticamente significativo, se observo una correlacion negativa entre la cantidad de
HBI remanente y la reabsorcion vertical radioldgica del injerto (12).

Existen varios trabajo (9, 220, 221), que con anterioridad ya habian establecido
mas perdidas tempranas y mayor pérdida ésea marginal en los fumadores que en los no
fumadores y sobre todo en el hueso maxilar, siendo esta relacion dosis y edad
dependiente.

En el estudio realizado por Mordenfeld y cols. (222) se analizaron 79 implantes
colocados en 30 senos maxilares y 29 implantes colocados en hueso nativo. Los

implantes en el seno fueron colocados con la técnica diferida y utilizando como
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material de injerto una mezcla de hueso autégeno y Bio-Oss® (80:20). Estos autores
(222) concluyen que los dos primeros afios desde la colocacion del implante parecen ser
criticos para la supervivencia del implante ya que no encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos a los 10 afios pero si a los 2 afios, tanto en la tasa de
supervivencia como en los niveles 6seos marginales que fueron menores en los
fumadores y en los senos injertados. Con estos resultados sugieren que la estabilidad
Osea para los implantes colocados en senos maxilares injertados quiza sea un proceso
mas largo en el tiempo que para los implantes colocados en hueso nativo.

Testori y cols. (13) realizaron un estudio retrospectivo multicéntrico analizando
los factores de riesgo tras la técnica de elevacion sinusal. Para ello revisaron 328
implantes en 106 pacientes sometidos a 144 elevaciones de seno con tiempo de
seguimiento de 48,4 meses. Los factores estudiados fueron la edad, el sexo, la salud
general, el consumo de tabaco, el tamafio de implante, la forma geométrica y la
superficie, la altura del hueso residual, el tiempo transcurrido entre injerto y colocacion
de implantes, el material de injerto y la presencia de complicaciones. La tasa de
supervivencia acumulada para los implantes fue del 93% a los 5 afios. EI consumo de
tabaco y la altura 6sea residual inferior a 4 mm, se asociaron significativamente a una
supervivencia reducida de los implantes. Registraron un porcentaje de perforaciones del
28% con 23 (7%) implantes fracasados. Un 5,6% de los pacientes perdieron el injerto
debido a una complicacion de caracter infecciosa. Casi el 70% de los implantes fallaron
durante el periodo de oseointegracion y el resto durante el primer afio de carga. Estos
autores (13) destacan como en estudios anteriormente publicados, que existe una
correlacion estadisticamente significativa entre una altura del hueso residual inferior a
4mm vy el fracaso de los implantes independientemente del resto de las variables
estudiadas. En este trabajo no se hace referencia a los niveles 6seos periimplantarios
(13).

En el metandlisis de Cabezas y cols. (22) se concluye que los sustitutos éseos
son tan efectivos como el hueso autégeno como injerto 6seo sinusal, tanto si son
utilizados solos o en combinacion con hueso autdlogo. Sefialan que el tratamiento de
superficie del implante puede tener un efecto importante en su supervivencia y que
parece que las superficies rugosas constituyen la mejor opcion. Apuntan que cuando los
implantes son colocados de forma simultanea al injerto, puede esperarse una mayor tasa

de fracaso.
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En general, podemos reconocer que existe una extensa bibliografia de estudios
que tratan de relacionar la tasa de supervivencia de los implantes colocados en senos
injertados, con multiples variables locales y sistémicas y que son escasos los trabajos
que analizan la evolucion de los niveles dseos crestales y apicales alrededor de estos
implantes, intentando determinar la importancia de los factores que pueden llegar a
influir sobre la estabilidad y el mantenimiento de los niveles dseos y por tanto sobre los
resultados clinicos a largo plazo de esta terapéutica rehabilitadora.
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3. PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

Este estudio se ha realizado sobre 104 pacientes rehabilitados con un total de
196 implantes colocados en 139 senos maxilares injertados.

El estudio se realiz6 siguiendo las pautas marcadas por la Declaracion de
Helsinki y fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de la Facultad de

Medicina y Odontologia de la Universidad del Pais VVasco/EHU.

3.1.  Criterios de inclusion
3.1.1. Pacientes tratados con la técnica de elevacion sinusal mediante abordaje
lateral para la colocacién de implantes en la zona posterior del maxilar.
3.1.2. Ser mayor de 18 afios y estar médicamente sano
3.1.3. No presentar ninguna enfermedad que pudiera influir en la cicatrizacion
y en el metabolismo 6seo (ASA 10 2),
3.1.4. Presentar una higiene bucal y una motivacién adecuadas *
3.1.5. No presentar patologia sinusal aguda ni cronica.
*Los pacientes con historia previa de periodontitis controlados y con un mantenimiento

cada 6 meses.

3.2.  Criterios de exclusion
3.2.1.1.1 Paciente con periodontitis activa no controlada
3.2.1.1.2 Paciente sometido a técnicas de regeneracion adicionales a la del
injerto 6seo sinusal en las zonas donde se han colocado los implantes
3.2.1.1.3 Paciente en tratamiento con medicamentos que influyen en el
metabolismo 6seo

3.2.1.1.4 Presentar una mala higiene bucal y una pobre motivacion

3.3  Técnica quirudrgica

Las intervenciones fueron realizadas bajo anestesia local, entre los afios 2002 al
2010, por dos cirujanos entrenados en realizar la misma técnica.

Los pacientes fueron medicados con Amoxicilina 750 mg e Ibuprofeno 600 mg
durante una semana, 3 veces al dia, comenzando una hora antes de la intervencion junto
a enjuagues con Clorhexidina al 0,12% 2 veces al dia.

En los casos en los que se decidid la utililzacion de plasma rico en plaquetas

(PRP), previamente a la intervencion se realizd una venopuncion al paciente para la
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extraccion de 30 cc de sangre. Tras esto se procedio a su centrifugado en una centrifuga
BTI® y se aisld la porcion rica en plaquetas para ser utilizada junto al material de
injerto.

Previamente a la intervencion se
descontamind la zona peribucal con
povidona iodada al 10% vy se realiz
la infiltracion de articaina 4% con
adrenalina 1:100.000

La técnica de injerto dseo sinusal
utilizada en todos los casos fue la de
acceso lateral descrita por Boyne y
James (7). Esta cirugia comienza con

una incision crestal en la zona

Fig.1. Ostectomia de la pared lateral del seno posterior del maxilar y una descarga
a nivel mesial dependiendo de la localizacion planeada para la antrostomia. Se eleva un
colgajo de espesor total que permitie acceder a la pared lateral del seno y se procede a
realizar la antrostomia por medio de instrumental rotatorio, con una fresa redonda de
diamante bajo irrigacion con suero fisiologico (Figural).

Del mismo modo, antes del fresado de la ventana, se procedi6 a la obtencién de
hueso autélogo de la pared lateral del seno, mediante un raspador de hueso desechable
(Safescraper Curve-Twist. Meta®) (Figura 2) en los casos en los que se decidié utilizar

la mezcla.

Fig. 2: Raspado pared lateral del seno
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La ostectomia de acceso se realizd de forma oval, evitando aristas cortantes que
pudieran dafar la membrana; y su extension y morfologia venian condicionadas por las
caracteristicas anatomicas del seno (presencia de septos) y por el nimero de implantes a
colocar, con la premisa de que debia siempre permitir un manejo adecuado del
instrumental intrasinusalmente para realizar un despegamiento adecuado de la

membrana (Figura 3).

Fig. 3 : Despegamiento de la membrana Fig. 4 : Colocacion simultanea del implante
sinusal El despegamiento de la membrana

se comenzO en su porcidn anterior o posterior y en la region del suelo del seno.
Habiendo realizado un amplio despegamiento en esta zona, que deberia abarcar también
la pared medial, se avanzd con el elevador en direccidn posterior recorriendo el suelo
del seno maxilar.

Tras la elevacion de la membrana sinusal se realiz6 el fresado de los lechos de
los implantes, en los casos de implantacion inmediata, o el relleno con el material de
injerto si se procediera a la técnica diferida (Figura 4).

El material utilizado como injerto fue en todos los casos Bio - Oss (BioOss®,
Geistlich Pharma AG, Switzerland) mezclado con hueso audlogo particulado en
aquellos casos que pudo ser recogido mediante el raspador de hueso (Figura 5), también

en algunos casos se mezcd con el PRP obtenido previamente.
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Fig. 5:.Material de injerto: mezcla de BioOss®
y hueso autélogo

Cuando se opt6 por la técnica inmediata, tras realizar los lechos implantarios se
procedié a colocar el material de injerto en la region palatina del seno maxilar, tras lo
que se instalan los implantes y por Gltimo el injerto hasta conseguir el relleno de la

cavidad creada (Figura 6).

Fig.6. Relleno con Bio Oss

Se colocaron dos diferentes tipos de implantes (TioBlast de Astra Tech® e
implantes SLA de Straumann® - standard plus) dependiendo de las preferencias del
protesista rehabilitador.

A criterio del cirujano, se cubrid la ventana de la antrostomia con una membrana

de colageno reabsorbible de origen porcino (Bio - Guide®, Geistlich Pharma AG,
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Switzerland) (Figura 7), tras esto se procedio a la reposicion y sutura del colgajo

dejando los implantes sumergidos.

Fig. 7: Colocacién de membrana cubriendola  Fig. 8: Recubrimiento de perforacion
ventana de antrostomia con membrana de colageno

En los casos en los que tuvo lugar una perforacion de la membrana mayor de 5
mm se trato mediante sutura de aproximacion con material reabsorbible y recubrimiento
con membrana de coldgeno (Bio - Guide®, Geistlich Pharma AG, Switzerland) (Fig.8).

En los casos en los que se sospechaba que el hueso residual no podia conferir
una estabilidad primaria suficiente para la fijacion de los implantes, se opt6 por realizar
la técnica diferida, posponiendo su colocacién aproximadamente 4 meses.

Tras 6 meses de la colocacion de los implantes se procedi6 a la exteriorizacion y
a la realizacion de la fase protésica.

Los implantes fueron cargados y los pacientes fueron sometidos a revisiones
periddicas cada 6 meses durante el primer afio y anuales durante los siguientes.

Los controles radiol6gicos en los que se realizaron las mediciones fueron:

1°. Tras el periodo de oseointegracion

2°. Tras el primer afio de carga

3°. En el ultimo seguimiento
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3.4 Variables examinadas

Los datos recogidos en el Protocolo de estudio fueron:

3.4.1.Generales:

Edad y sexo

Posicion

Lado (derecho/izquierdo)

Antecedentes de periodontitis del adulto (si/no)

Habito tabaquico

3.4.2. Quirdrgicos:

Altura del hueso residual en la zona a tratar

Fecha de la cirugia/ Técnica inmediata o diferida/ Material de injerto (Bio-Oss
versus combinacion de Bio-Oss y hueso aut6logo)/ Perforacion de la membrana/
Utilizacion de PRP/ Colocacion de una membrana sobre la ventana de
antrostomia

Tipo de implante/ diametro/ longitud/ longitud intrasinusal.

Fecha de exteriorizacion de los implantes

3.4.3.Protésicos:

Fecha de carga, tipo de protesis (removible, fija parcial o fija total)/ nGmero de
implantes anteriores al seno/ tipo de edentulismo (parcial, edentulismo maxilar
superior o edentulismo maxilar superior e inferior)/ tipo de antagonista
(denticion natural, protesis parcial removible, protesis completa, fija
implantosoportada o sobredentadura sobre implantes)

3.4.4.Evolutivos:

Perdida Gsea crestal tras la fase de oseointegracion/ Pérdida Gsea crestal al afio y
Pérdida 0Osea crestal en el ultimo control

Nivel déseo apical tras la fase de oseointegracion/ al afio de carga / en el Gltimo
control

Perdida 6sea apical durante el primer afio de carga / en la Gltima revision.
Tiempo transcurrido entre la cirugia y la segunda fase

Tiempo transcurrido entre la cirugia y la carga

Tiempo transcurrido entre la carga y el ultimo control

Porcentaje de supervivencia de los implantes

Porcentaje de éxito de los implantes
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3.5 Examen radiologico de los niveles 6seos

3.5.1. Metodologia de las mediciones
Todas las mediciones fueron realizadas sobre ortopantomografias, que se
solicitaron en el diagnostico prequirdrgico, en la segunda fase previa a la
exteriorizacion, al afio de carga y en el ltimo control (213).

Las ortopantomografias convencionales fueron digitalizadas escaneandolas con
un escaner plano para transparencias Epson Perfection® 4990 Photo, a una resolucion
de 600 ppp (pixel por pulgada) y en escala de grises (15) (Fig.9, 10 y 11).

Tanto las ortopantomografias convencionales digitalizadas como las
ortopantomografias digitales, se manejaron en formato Tiff y fueron medidas, en
pixeles, mediante el software Adobe Photoshop® CS4.

Los valores fueron manejados en una tabla Excel donde se introdujo la férmula
de conversion a milimetros teniendo en cuenta el factor de magnificacion de cada

ortopantomografia dictada por el fabricante

3.5.2. Mediciones realizadas
En la OPG preoperatoria se midié la altura del hueso residual en la zona donde
se colocaria el implante, trazando una linea desde la cortical del suelo del seno hasta la
cresta alveolar, en direccion perpendicular al plano oclusal (Fig. 12).
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Fig. 9. Ortopantomografia preoperatatoria

Fig.11. Ortopantomografia del iltimo control
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En el resto de las OPGs, se midieron 3 puntos por cada implante (18, 223, 224) (Figs.
13y 14):

a) la perdida 6sea crestal mesial

b) la pérdida 6sea crestal distal

c) la distancia entre el apice del implante en su punto medio apical y la zona mas
alta del injerto.

A nivel crestal, todas la mediciones se realizaron desde el punto donde comienza
la zona rugosa del implante hasta el primer contacto hueso implante, tanto en mesial
como en distal. Con respecto a las mediciones del hueso crestal en los implantes
Straumann Plus, las mediciones fueron realizadas desde el hombro del implante hasta el
primer contacto hueso-implante, restando posteriormente a esta medicion 1,8 mm
correspondientes a la superficie no rugosa del cuello del implante.

A nivel apical, las mediciones fueron realizadas siguiendo la superficie del

implante, desde el centro del apice hasta la zona mas alta del injerto.

Fig.12. Detalle de la OPG preoperatotia. Medicion de la altura del hueso residual
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Fig.14. Detalle de la OPG del dltimo control. Mediciones de los niveles dseos.
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Estas mediciones podian tener valores positivos si la cima del injerto se situaba
en posicion mas craneal que el dpice del implante y valores negativos si la cima del
injerto se situaba en posicién mas caudal que el &pice del implante.

Para evaluar los cambios 6seos a nivel crestal y apical, las mediciones fueron
realizadas previamente a la exteriorizacion de los implantes, al afio de carga y en la
radiografia del Gltimo seguimiento.

La mediciones fueron realizadas por 2 examinadores de forma independiente
entrenados en la misma técnica de medicion.

Para valorar la repetibilidad de las mediciones, las ortopantomografias de 30

pacientes fueron medidas dos veces por cada observador y comparados los resultados.

3.5.3. Criterios de éxito utilizados

El criterio utilizado en nuestro estudio para valorar el éxito de los implantes fue el
publicado por Albrektsson y cols. en 1986 (183), el cual considera un implante con
éxito a aquel que no presenta una perdida 6sea marginal superior a 0,2 mm/afio tras el
primer afio de carga en ausencia de movilidad, dolor o imagen radiollcida
periimplantaria.

Puesto que segun lo publicado (6, 166-170), la morfologia de los implantes
utilizados en este estudio no sigue el patron de pérdida 6se marginal de 1 - 1,5 mm
durante el primer afio de carga, hemos considerado analizar tambien el éxito de los
implantes siguiendo los criterios de exito establecidos por Misch y cols. (187) quienes
consideran un implante con éxito si no ha perdido mas de 2 mm de hueso marginal
desde su insercion quirdrgica en todo su seguimiento, sin presentarexudado, moviliad ni

dolor a la palpacion, percusion o funcion.

Numerosos autores (8, 193, 194) acoinciden ensefialar la falta de estandarizacién
y homogeneidad a la hora de establecer los criterios de éxito de los implantes y publicar
los resultados, por lo tanto pensamos que el analisis del comportamiento de los niveles
0seos periimplantarios en el tiempo, aporta un valor mas detallado que el porcentaje de

éxito.
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3.6. Analisis estadistico

Se relizaron analisis estadisticos descriptivos para detallar las caracteristicas
fundamentales de los pacientes y de los implantes.

Respecto a las diferencias en las variables de estudio en los distintos momentos
de la exploracion se utilizd la prueba t de Student para muestras relacionadas. En estos
analisis se calculd la significacién estadistica, tomando como méaximo aceptado el valor
de 0,05.

La prueba t de Student para muestras independientes se empled para comparar
las medias de las pérdidas Oseas crestales en la fase 2, al afio y al final, en los grupos
definidos a partir de las variables sexo, presencia de habito tabaquico, estado
periodontal, tipo de implante, disefio del implante, técnica quirdrgica empleada,
bruxismo; asi como para comparar las medias de la pérdida. Lo mismo se hizo para
comparar los niveles 6seos apicales del injerto en fase 2, al afio y al final del
seguimiento en los grupos definidos a partir de las variables sexo, habito tabaquico,
estado periodontal, técnica quirurgica, perforacion de la membrana, PRP, material de
injerto y colocacion de membrana sobre la ventana de antrostomia.

Se utilizaron ANOVA de un factor y las pruebas posthoc (Tukey) para comparar
la pérdidas dseas crestales en segunda fase y al final en los grupos definidos a partir de
las variables longitud y diametro del implante, nimero de implantes anteriores al seno,
tipo de edentulismo, tipo de protesis, antagonista, posicion del implante; asi como para
comparar las medias de los niveles 6seos apicales en los grupos definidos a partir de las
variables longitud del implante y posicion.

Estos analisis se han realizado empleando el programa SPSS para Windows en

su version 18 (Norusis, 2010).

Se aplico el Coeficiente de Pearson y la prueba de significancia bilateral
(correlacion lineal bivariada) para relacionar las medias de la pérdida dsea crestal en
segunda fase, al afio y al final con las variables edad, hueso residual, tiempo entre la
cirugia y la segunda fase, tiempo entre la cirugia y la carga, tiempo entre la carga y la

altima medicion.
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Se realizé un analisis de regresion madltiple, utilizando la pérdida osea crestal
como variable dependiente y como variables predictoras la edad, el genero, la
periodontitis, la presencia de habito tabaquico, el hueso residual, la técnica quirdrgica,
el disefio, el diametro y la longitud del implante, el tipo de protesis y el antagonista, el
n° implantes anteriores al seno y el tiempo en funcion.

Se disefio un modelo mixto de regresion que incluia todas las mediciomes realizadas en
los tres tiempos y separadamente tras la fase de oseointegracion, al afio de carga y en el

ultimo control.

Se realiz6 asi mismo un andlisis de regresion multiple, utilizando como variable
dependiente el nivel dseo apical total y como variables predictoras la edad, el género, la
periodontitis, la presencia de habito tabaquico, el hueso residual, la técnica quirdrgica,
el disefio del implante, el didametro, la longitud, el tipo de protesis y el antagonista, el
namero de implantes anteriores al seno y el tiempo en funcion.

Se disefio un modelo mixto de regresion que incluia todas las mediciomes realizadas en
los tres tiempos y separadamente tras la fase de oseointegracion, al afio de carga y en el

ultimo control.
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4. RESULTADOS

4.1. Datos generales

El grupo de estudio esta constituido por 104 pacientes tratados con la técnica de

elevacion sinusal, constituido por 44 hombres y 60 mujeres, con una edad media de 52

afios, con un minimo de 38 y un méximo de 78 afios.

Se realizaron mediciones en 196 implantes colocados en 139 senos maxilares

injertados (Gréfico 1).

200 1

150 A

100

Pacientes

Grdfico 1.Distribucion por niimero de pacientes, senos maxilares e implantes.

Senos

Implantes

Factor Nivel implantes implantes
No %
Género M 44 42,3
Lado I 88 44,9
D 108 55,1
Hueso Residual <=4 89 45,4
H Perio Si 98 64,9
No 53 35,1
Tabaco No 159 81,1
Si 27 13,8
Técnica Inmediata 160 81,6
Diferida 36 18,4
Material BioOss 157 80,1
injerto BioOss + Autologo 39 19,9
PRP Si 100 51
No 96 49
Membrana Si 53 27
sobre antrostomia No 143 73

Tabla 1. Distribucion de implantes segiin el género, lado, altura del hueso residual, consumo
de tabaco, técnica quirirgica, material de injerto, utilizacion de PRPy de membrana sobre

antrostomia
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Factor Nivel implantes implantes
N° %

Marca Astra Tech 155 79,1
Comercial
Diametro 4 47 24
implante =3 2 1
4,5 123 62,8
Localizacion 16 62 31,60
26 50 25,5
otras 84 42,9
Lado Izda 88 44,9
Dcha 108 55,1
Perforacion Si 16 8,2
membrana No 180 91,8
Longitud 11 72 36,7
12 28 14,3
13 69 35,2
Otras 27 13,8
Implantes anteriores seno 0 63 32,1

Tabla 2. Distribucion de implantes segiin la marca comercial, didmetro, localizacion, lado,
perforacion de membrana sinusal, longitud y niimero de implantes anteriores al seno

El 50% (52) de los pacientes presentaban historia previa de periodontitis. El
64,9% de los implantes (98) fueron colocado en pacientes que previamente habian sido
tratados de periodontitis y el 35,1% (53) en pacientes sin historia previa de enfermedad
periodontal.

El 10,57% (11) de los pacientes eran fumadores, consumiendo més de 10 cg/dia.
El 14,5% de implantes (27) fueron colocados en pacientes fumadores y el 85,5% (159),
enno fumadores.

La incidencia de perforaciones en los senos injertados fue del 7,24% y 16
(8,2%) implantes fueron colocados en senos con perforacion de la membrana.

En 25 (18%) senos maxilares, se utilizd como material de injerto, una mezcla de
hueso bovino inorgénico (BioOss®, Geistlich Pharma AG, Switzerland) y hueso
autologo y en 114 (82%) solo hueso bovino inorganico (BioOss®, Geistlich Pharma
AG, Switzerland). Un 80,1% de los implantes (157), fueron colocados utilizando solo
hueso bovino anorganico (Bio-Oss®) y el 19,9% restante (39), en combinacion con
hueso bovino anorganico ( Bio-Oss®) y hueso autdlogo.

En 65 (46,7%) senos, al material de injerto se le afiadié PRP, incluyendo esta

circunstancia un 51% (100) de los implantes.
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La ventana de antrostomia fue cubierta con una membrana reabsorbible de

coldgeno (Bioguide®, Geistlich Pharma AG, Switzerland) en 36 senos maxilares (26%),

en los que se colocaron 53 (27%).

El 55,1% de los implantes (108) se colocaron en el lado derecho y el 44,9% (88 ) en el

izquierdo. Todos estos datos se muestran en las tablas 1y 2.

El gréfico 2 muestra la distribucion de la localizacion de los implantes.
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Grdfico 2: Distribucion de la localizacién de los implantes

El mayor nimero de implantes se localizé a nivel del 16 (62 implantes) seguido de la
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Grdfico 3: Distribucion de los implantes segiin la

longitud longitud
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implantes utilizados en el estudio.
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Grdfico 4: Distribucion de los implantes segiin el didmetro

La longitud de implante mas repetida fue la de 11 mm en el 36,7% (72) y la de
13 mm en el 35,2% (69).

El diametro de implante mas frecuente fue de 4,5 mm, que fue colocado en el
62,8% de los casos (123), seguido del de 4 mm que se coloco en el 24% (47) de los
casos.

El 81,6% de los implantes, (160), se colocaron mediante la técnica inmediata y
el 25,6%, (36), mediante la técnica diferida.

La media de la altura del hueso residual debajo del seno maxilar fue de 4,25 mm
con un minimo 0,23 mm y maximo 10 mm.

El 45,4% de los implantes (89), fueron colocados en casos con hueso residual
inferior a 4 mm, de los cuales el 67,4% (60) se realizaron mediante la técnica inmediata.
El 54,6% de los implantes, (107), se colocaron en zonas con hueso residual igual o
superior a 4 mm.

El 79% (155), de los implantes fueron de la marca Astra Tech® (Microthread)

con superficie TiOBlast y el 21% (41), fueron Straumann® Standard Plus con superficie
SLA.
En relacion con el tipo de protesis realizada sobre los implantes, el 97,5% (191) de los
implantes formaban parte de una prétesis fija, el 88,3% (173) de un puente parcial fijo y
el 9,2% (18) de una protesis fija total, mientras que el 2,5% (5) lo hacian de una
sobredentadura (Grafico 5).
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Protesis

Sobredentadura
B Fija Parcial

M Fija Total

Grdfico 5: Tipo de prdtesis sobre los implantes colocados

El Gréfico 6 muestra la distribucion de las frecuencias del nimero de implantes

anteriores al seno.

N2 implantes anteriores seno

9%

“ Ninguno
“Uno
Dos

& Tres

37%

Grdfico 6: Implantes anteriores al seno

La distribucién del tipo de antagonista se muestra en el Gréafico 7.
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Antagonista

33% & Denticién natural
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“ Protesis fija implantes
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Grdfico 7: Tipo de antagonista

En las ortopantomografias de control tras la fase de oseointegracion se realizaron
mediciones en 168 (85,7%) implantes y se analizaron 193 (98,5%) implantes en las

ortopantomografias del Gltimo control.

En 59 implantes (30,1%) se realizaron controles en una ortopantomografia de

control anual.

La media de seguimiento entre la insercion del implante y el tltimo control fue
de 63,09 meses con un méaximo de 112,10 meses y un minimo de 6,64 meses. La media
de seguimiento tras la carga fue de 53,11 meses con un minimo de 1 mes y un maximo
de 103 meses. Un 47,1% (97) de los implantes fueron seguidos durante un periodo

comprendido entre 5y 10 afios .

El Grafico 8 muestra el tiempo de seguimiento entre la carga y el ultimo control.
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Grdfico 8: Distribucion del Tiempo de seguimiento tras la carga

El tiempo medio entre la cirugia y la exteriorizacion de los implantes fue de 6,6

meses y el tiempo medio entre la exteriorizacion y la carga fue de 2,67 meses.
4.2. Andlisis de la evolucidn de los niveles 6seos crestales

La Tabla 3 muestra la media de las pérdidas dseas crestales tras la fase de

oseointegracion, al afio de carga y al final del seguimiento.
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NIVELES OSEOS CRESTALES

TIEMPO Media Desviacion tip. Maximo [Minimo
Oseointegracion

Perdida media Distal () 58 mm 0,61 mm 2,6 mm () mm
Pérdida media Mesial () 28 mm 0,57 mm 3,39 mm |0 mm
Pérdida media 0,34 mm 0,53 mm 2,9 mm ) mm

Afio de Carga

Perdida media Distal — |() 5/ mm 0,71 mm 243 mm |0 mm
Pérdida media Mesial |() 47 mm 0,77 mm 3, 12 mm |0 mm
Pérdida media 0,49 mm 0,66 mm 2,74 mm () mm
Final

Perdida media Distal () 79 1mm 0,93 mm 5,78 mm |} mm
Pérdida media Mesial [() 67 mm .95 mm 6,02 mm |0 mm
Pérdida media 0,67 mm 0,82 mm S mm |0 mm

Tabla 3: Pérdidas oseas crestales en el tiempo

4 .2.1. Niveles 6seos tras el periodo de oseointegracion

La pérdida 6sea crestal media en distal fue de 0,38 mm (+/- 0,61 mm), con un
maximo de 2,60 y un minimo de 0 mm.

La pérdida dsea crestal media en mesial fue de 0,28 mm (+/- 0,57 mm) con un
maximo de 3,39 y un minimo de 0 mm.

La pérdida media entre distal y mesial fue de 0,33 mm (+/-0,53 mm), con un

minimo de 0 y un maximo de 2,91 mm.

4.2.2. Niveles 0seos tras el primer afio de carga

Transcurrido un afio desde el sometimiento a carga de los implantes, la pérdida
Osea crestal media en distal fue de 0,51 mm (+/-0,72 mm,) con un maximo de 2,43 y un
minimo de 0 mm.

La pérdida ésea crestal media en mesial fue de 0,47 (+/-0,77 mm), con un
maximo de 3,12 y un minimo de 0 mm.

La pérdida media de hueso entre distal y mesial fue de 0,49 mm (+/-0,66 mm),

con un minimo de 0 mm y un maximo de 2,74 mm.
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4.2.3. Niveles 6seos en el dltimo control

La pérdida dsea crestal media en distal fue de 0,79 mm (+/-0,93 mm), con un
maximo de 5,78 mm y un minimo de 0 mm.

La pérdida 6sea crestal media en mesial fue de 0,61 mm (+/-0,95 mm), con un
maximo de 6,02 mm y un minimo de 0 mm.

La pérdida media entre distal y mesial fue de 0,67 mm (/+-0,82 mm), con un
minimo de Omm y un maximo de 5,05 mm.

Al final del seguimiento, tal como muestra el Grafico 9, el 74,19% (138) de los
implantes mostraban pérdidas dseas crestales inferiores a 1mm, el 18,7% (34) entre 1y
2mmy el 7,52% (14) mostraron mas de 2 mm de pérdidas dseas crestales.

Pérdida crestal final

160
140 138
120 74,19%
100
80

60 34
20 18,27%

. 7,52%
0 1 e -

0 T

<lmm 1-2mm >2mm

14

Grdfico 9: Distribucion de la muestra en relacion con la Pérdida dsea crestal final
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4.2.4. Comparativa entre las distintas fases del seguimiento

La media del hueso crestal perdido durante la fase de oseointegracion,
durante el primer afio de carga Yy desde el primer afio de carga hasta el final se muestra
en el Gréafico 10.

Perdida dsea crestal en el tiempo
(mm)

0,34

N B

Oseointegracion F2 - Ano Afio - Final

Grdfico 10: Pérdidas dseas crestales en el tiempo

Durante el periodo de oseointegracion, se observd una perdida osea crestal

media de 0,34 mm, con un maximo de 2,91 mm y un minimo de 0 mm.

En el periodo transcurrido entre la segunda fase y el primer afio de carga, se
observo una pérdida 6sea crestal de 0,21 mm (0,15 mm en distal y 0,26 mm en mesial),
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p= 0,008). Se aprecid una mayor
reabsorcion en mesial que en distal de los implantes.

En el periodo trancurrido entre el afio de carga y el Gltimo control, se observé
una peérdida 6sea crestal media de 0,24 mm (0,30 mm en distal y 0,22 mm en mesial),
siendo la diferencia estadisticamente significativa (p= 0,005). Durante este tiempo se
aprecié una mayor reabsorcién en distal que en mesial.

En el periodo transcurrido entre la fase de exteriorizacion y el Gltimo control, se
observd una pérdida 6sea crestal media de 0,30 mm (0,35 mm en distal y 0,29 mm en
mesial), siendo la diferencia estadisticamente significativa (p= 0,000).

Se reconocia una relacion estadisticamente significativa (p = 0,052), entre la
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cantidad de la perdida 6sea crestal durante la fase de oseointegracion (0,33 mm) y la

cantidad de la perdida 6sea crestal tras la carga (0,30 mm).

4.3. Analisis de la relacion de las perdidas Oseas crestales con las variables a
estudio

a) En relacion con el tiempo de seguimiento

Hemos reconocido una correlacion significativa entre la perdida crestal final y el
tiempo de seguimiento, de forma que a mayor tiempo de seguimiento se produce una
mayor cantidad de reabsorcion crestal.

Al comparar las medias de los niveles dseos crestales en el tiempo, se observa
una significativa mayor pérdida 6sea crestal a mayor tiempo de carga (p= 0,006).

Categorizando la pérdida dsea crestal en tres grupos: menos de 1mm, de 1 a 2
mm y mas de 2 mm, vemos que tras la fase de oseointegracion 21(10,71%) implantes
presentaban pérdidas Oseas crestales superiores a 1mm, mientras que al final del
seguimiento esta cifra ascendié a 50 (25,5%) (Gréafico 11 y Tabla 4).

Pérdida 6sea crestal

28 FASE
" FINAL

Grdfico 11: Pérdida dsea crestal categorizada
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PERDIDA OSEA CRESTAL

Periodo <lmm 1-2mm >2mm
Oseointegracion | (147) 87,50% | (18) 10,70% | (3) 1,80%
Afo (47) 80% (11) 19,50% | (1) 0,50%

Final (138) 73% | (18) 19,60% (3) 8%

Tabla 4: Pérdida ésea crestal en cada periodo estudiado

b) En relacion con la edad y el género

No hemos obtenido relaciones de la edad ni del género con la pérdida dsea
crestal. Las diferencias no fueron significativas, ni tras el periodo de oseointegracion ni
en el ultimo control (0,61 mm para el hombre vs 0,71 mm para la mujer).

c) Enrelacion con la localizacién

La posicion y el lado (derecho /izquierdo) no mostraron influencia
significativaen relacion con los niveles Gseos crestales.

d) En relacién con la historia previa de periimplantitis y el consumo de tabaco

Hemos reconocido una pérdida 6sea crestal final significativamente mayor en

los pacientes con una historia previa de periodontitis (p= 0,023) y en los

fumadores (p= 0,035). Estas diferencias no fueron significativas antes de la

exteriorizacion de los implantes pero si al final del seguimiento (Gréafico 12).

Pérdida crestal final (mm)

Grdfico 12: Pérdida ésea crestal en relacion con la existencia de periodontitis y el consumo de
tabaco
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e) Enrelacion a la altura 6sea residual

En cuanto a la altura 6sea residual, encontramos una correlacion negativa
significativa (p= 0,034) con la pérdida dsea crestal tras el periodo de
oseointegracion, de forma que una menor altura de hueso residual resulta en una
mayor perdida crestal previamente a la exteriorizacion. Esta relacion desaparece

al afio de la carga (p=0,772) y en el ultimo control (p= 0,316).

Asi mismo cuanto menor fue la altura 6sea residual, mayor fue el tiempo que

transcurrio entre la oseontegracion y la carga del implante.

f) Enrelacién a la técnica quirdrgica

En cuanto a los aspectos quirurgicos, no hubo diferencias significativas
en la perdida 6sea crestal final en relacién con la técnica quirargica empleada
(inmediata o diferida) (p = 0,254) (Tabla 5). No obstante, si la hubo antes de la
exteriorizacion (p = 0,002), siendo esta mayor en aquellos casos intervenidos

mediante la técnica diferida que en los realizados con la técnica inmediata.

Pérdida crestal ~ Media p

Técnica Oseolntegracion | 0,28 mm 0,002

Inmediata Final 0,64 mm 0,254
Técnica Oseolntegracion | 0,52 mm | ---------
Diferida Final 0,81 mm

Tabla 5: Niveles de Perdida crestal en relacion con la Técnica quirtrgica

Dividiendo la muestra de implantes en 2 grupos, segun hayan sido colocados en
hueso residual inferior a 4 mm o en zonas con altura désea residual igual o superior a
4mm, se aprecia gque estos ultimos, perdieron significativamente mas hueso (p = 0,017)

si fueron implantados con la técnica diferida.
En el grupo de menos de 4 mm de hueso residual, no hemos reconocido

diferencias significativas en relacién con la utilizacién de una técnica y otra (p = 0,927)
(Tabla 6).
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Hueso Técnica Pérdida 6sea Pérdida 6sea

residual crestal crestal
Oseointegracion Final
media sd
<4 mm Inmediata 0,39mm 0,47mm 0,76mm 0,75mm
Diferida 0,42mm 0,56mm 0,54mm 0,18mm
>=4 mm Inmediata 0,22mm 0,81lmm 0,56mm 0,81mm
Diferida 1,96mm 1,46mm 151mm 1,46mm

Tabla 6: Altura del hueso residual categorizada en relacion con la Técnica quirurgica

g) Enrelacion a las caracteristicas del implante
Se vi6 una pérdida de hueso crestal significativamente mayor en los implantes
de Straumman que en los de Astra Tech tanto tras la fase de oseointegracion

como al final del seguimiento (p= 0,035).

h) En relacion al diametro del implante

Tras la oseointegracion, hemos observado diferencias significativas en los
niveles crestales, al comparar los implantes de 4 mm con los de 4,5 mm vy los de
4 mm con los de 5 mm, siendo mayor la pérdida dsea en los implantes con un
didmetro de 4 mm y menor en los de 45 mm y 5 mm (p= 0,001). Estas
diferencias no fueron significativas en los controles finales. No aparecieron

diferencias entre los de 4,5y 5 mm.

i) En relacion al disefio del implante
Hemos reconocido que en la segunda fase, los implantes cilindricos perdieron
mas hueso crestal que los conicos (p = 0,001), aunque estas diferencias no se

mantuvieron significativas en el altimo control (p = 0,68).

j) Enrelacion a la longitud del implante

En el dltimo seguimiento, hubo una significativa mayor pérdida 6sea crestal en
los implantes de 12 mm (p = 0,002) y de 13 mm (p = 0,00) que en los de 11
mm. No obstante no se vio esta correlacién en la segunda fase (p = 0,62).

k) En relacion a la protrusion intrasinusal del implante
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No hemos observado ninguna correlacion entre la protrusion intrasinusal del
implante y los niveles &seos crestales en la segunda fase ni en el Gltimo control
(p=0,2).

I) En relacion a los aspectos protésicos

Se observo una mayor peérdida crestal en la fase de exteriorizacion y al final del
seguimiento, cuando existian 2 implantes (p = 0,042) o 3 implantes (p = 0,016)
anteriores al seno que cuando hay uno o ninguno.

No hemos reconocido diferencias significativas entre la pérdida crestal y el tipo
de edentulismo aungue si se aprecia una mayor perdida crestal en los pacientes
edéntulos del maxilar superior, siendo mayor en los edéntulos totales tanto en la
segunda fase como al final del seguimiento.

No observamos ninguna relacion significativa entre la pérdida crestal y el tipo de

prétesis ni con el tipo de antagonista.

Tras realizar el analisis de regresién mdaltiple pudimos observar que la edad
(Coef.: 0.042) la historia previa de periodontitis (Coef.=0.67), la altura del hueso
residual (Coef.: -0.09), la longitud del implante (Coef.: 0.55), el nimero de implantes
anteriores al seno (Coef.: -0.38) y el tiempo trancurrido entre la segunda fase y la carga
influian de forma significativa sobre la pérdida Gsea crestal.

78



4.4. Analisis de la evolucion de los niveles 6seos apicales

En cuanto al nivel dseo apical, tras la fase de oseointegracion, el punto mas alto
del injerto se situ6 a una media de 1,12 mm (+/-1,93 mm) desde el apice del implante,
disminuyendo a 0,72 mm (+/-1,79 mm) y a 0,74 mm (+/-2,13 mm) respectivamente al
afio de carga y en el ultimo control (Tabla 7). Estas diferencias de los inveles 0seos
apicales fueron estadisticamente significativas, solo entre la fase de oseointegracion y el
primer afio de carga (p= 0,00), lo cual sugiere una estabilizacion del injerto con el

tiempo.

NIVEL OSEO APICAL

TIEMPO Media | M&ximo | Minimo
Oseointegracion | 1,12 5,68 -3,85
Afo de Carga 0,62 5,50 -3,71
Final 0,74 7,33 -4,80

Tabla 7: Niveles éseos apicales en cada periodo estudiado (mm)

Hubo una mayor pérdida de altura del injerto (0,60 mm+-1,47 mm) en el
periodo transcurrido entre la exteriorizacion y el afio de carga que en el transcurrido
entre el primer afio de carga y el Ultimo seguimiento (0,24 m +-0,78 mm), aunque la
diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,151).

No hemos observado relacion entre la reabsorcion apical y el tiempo de
seguimiento, a diferencia de los niveles crestales que mostraron una mayor reabsorcion

en relacion con un mayor tiempo de seguimiento.

La media de protrusion del implante dentro del seno en el momento de su
colocacion fue de 7,5 mm (+/-2,3 mm).

Al final del seguimiento el 54,3% de los implantes tenian su apice cubierto de
hueso, el 18,4% mostraban el &pice a nivel yuxtadseo, mientras el 27,1% de los

implantes mostraban su apice protruyendo en la cavidad sinusal (Gréafico 13).
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NIVELES OSEOS APICALES

<0 mm Omm T >0mm

Grdfico 13: Niveles oseos apicales en relacion con el periodo de estudio

4.5. Analisis de la relacion de la pérdida y nivel 6seo apical con las variables a
estudio

En cuanto al género, los niveles 6seos apicales fueron mas favorables para los
hombres que para las mujeres, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=
0,031) en las mediciones del primer afio de carga.

No se encontraron diferencias significativas sobre los niveles 6seos apicales en
relacion a la edad, a la posicion del implante y a la altura del hueso residual.

Tampoco se encontraron diferencias significativas sobre los niveles 0seos
apicales en relacién a la edad, a la posicion del implante, a la altura del hueso residual,
a la historia previa de periodontitis, al consumo de tabaco, a la altura 6sea residual, a la
técnica quirurgica, a la longitud del implante y a la protrusion del implante en el seno.

Los niveles apicales del injerto al final del seguimiento eran significativamente
superiores en los implantes colocados con Bio-Oss (0,93mm, +/- 2mm) que en los de
Bio-Oss y hueso autologo (Omm, +/-2,2mm).

Hallamos diferencias significativas entre los nivels 6seos apicales al afio de
carga, a favor de los casos en los que la ventana de antrostomia se cubrié con una

membrana.
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En cuanto al proceso de reabsorcion apical total (obtenido de restar al nivel
apical final el nivel apical inicial y al aflo de carga) este fue mayor en las mujeres,
siendo la diferencia significativa en al afio de carga y al final del seguimiento (p

=0,031).

No se encontro relacion entre el material de injerto utilizado y la perdida apical

al afio ni en el altimo seguimiento.

Aunque no resulto significativa, la media de la pérdida 6sea apical final fue

mayor en los implantes de senos injertados con Bio-0ss y hueso autologo (0,74 mm) que

en los que solo se utiliz6 Bio-oss (0,40 mm).

Variables Opciones P.A. F2-Afio P. A. Total
Media = sd Media  sd
Genero hombre 0,20 0,26 0,063 |0,60 0,07 0,69
mujer 095 1,96 0,67 1,23
Periodontitis Si 0,31 1,18
no 0,36 1,03 0,77
Tabaco Si 0,03 0,46 0,24 0,92
no 076 17 020 |024 092 034
Técnica inmediata 057 15 09 |051 133 0,34
diferida 053 15 0,27 1,20
Perforacion Si 0,49 0,49 1,20 1,26
no 057 15 09 040 126 0,03
Material Bio-0ss 051 14 023 |040 1,27 0,17
Bio-oss+autoélogo | 1,81 2,40 0,74 1,49
Membrana Si 0,30 0,36 0,23 1,20
no 071 183 022 |055 135 0,5
PRP Si 149 241 061 16
no 0,14 0,34 0,002 032 095 0,16

Tabla 8: Pérdida apical y relacion con distintas variables media, dty p

Observamos una relacion significativa entre la perdida désea apical final y la

perforacion de la membrana (Tabla 8).

El anélisis de regresion multiple ha mostrado que la edad (Coef.: -.11), el sexo

masculino (Coef.: -1.28), el consumo de tabaco (Coef.: -2.63), la altura 6sea residual

(Coef.: .45), la técnica quirurgica inmediata (Coef.: -1.38), la longitud del implante

(Coef.: -2.38) y el tiempo de carga (Coef.: -.33) influyen de forma significativa (p=0.05)

sobre los niveles 0seos apicales.
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4.6. Analisis de la supervivencia y éxito de los implantes

El porcentaje de supervivencia global acumulada observada en nuestro estudio
ha sido del 98,46% tomando como unidad el implante y del 97,1% tomando como
unidad el sujeto.

Durante el periodo de oseointegracion fracasd6 un implante al sufrir un
desplazamiento intrasinusal. Se trataba de un paciente fumador, edéntulo total y
portador de prétesis completas durante el periodo de oseointegracion. El implante fue
colocado mediante la técnica inmediata en una zona con una altura 0sea residual de 2
mm.

Tras el sometimiento de los implantes a funcion, fracasaron 2 implantes en 2
pacientes: uno a los 51,29 meses de la carga en una mujer portadora de una
sobredentadura superior y el otro a los 32,89 meses de seguimiento en un varén
portador de un puente fijo de todo el maxilar superior. Ambos pacientes presentaban
antecedentes de periodontitis y eran fumadores de méas de 20 cigarrillos al dia. Estos
pacientes sufrieron la pérdida de méas implantes no relacionados con el seno maxilar y
fallaron a las citas de mantenimiento. Cabe destacar que los 3 pacientes que sufrieron la
pérdida de un implante eran pacientes fumadores de mas de 10 cigarrillos/dia y habian
sido tratados previamente por periodontitis.

El porcentaje de éxito siguiendo los criterios de Albrektsson y cols. (183) y los
de Misch y cols. (187) fue del 94,39% y d el 91,33% respectivamente.

La Tabla 9 muestra un analisis detallado de los implantes con pérdidas 6seas
marginales superiores a 2mm .

Alrededor de un 8,1% de los implantes perdieron mas de 2 mm de hueso crestal
al final del seguimiento (16 implantes en 11 pacientes). De ellos solamente 2 implantes
en 2 pacientes, mostraban mas de 2 mm de pérdida previamente a la exteriorizacion. De
los 16 implantes 11 fueron insertados simultanemente a la elevacion de seno, 6 fueron
insertados en hueso residual inferior a4 mm y solo 2 de ellos con la técnica diferida.

La media de seguimiento de estos implantes fue de 66,4 meses, con un minimo
de 32,9 meses y un maximo de 84,5 meses. Son implantes con largo periodo de funcién
lo cual corrobora una vez mas la relacién entre la pérdida crestal y la duracién del
tiempo de seguimiento.

Més de la mitad de los implantes (10) se colocaron en pacientes con

antecedentes de periodontitis y consumidores de tabaco.
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N P EDAD SEXO PT F T PRF INJ PRP MB LT P.F 1.A.S ATG F AC /T F2DS F2 MS F2 MD FMS FMD

1 17 48 M SI NO 695 I NO B 0 NO 45 13 FP 2 PPR 32,89 1 1 1,92 2,11 201 038 469 6,02 535 -48
2 16 53 F SI NO 562 I NO B 1 NO 5 13 FP 1 FI 845 0 1 578 4,32 5,05 0

3 16 47 M NO NO 0,23 I NO B 1 NO 4,5 13 FP 1 DN 34,79 0 2 2,59 2,54 2,57 4,4
3 15 47 M NO NO 2,21 I NO B+A 1 NO 45 13 FP 1 DN 34,79 0 3 3,43 3,17 3,3 3,49
4 27 60 F SI SI 6,15 I NO B 0 NO 4,5 11 FT 2 DN 51,29 1 1 0 0 0 0 2,37 3,22 2,8 0
5 27 53 F NO 468 I NO B+A 1 NO 4,5 13 FP 0 DN 66,79 0 1 0 0 0 3,51 3,34 2,18 2,76 1,79
5 26 53 F NO 7,57 T NO B 1 NO 45 13 FP 0 DN 66,79 0 1 0 0 0 -1,88 2,45 293 2,69 -1,4
5 24 53 F NO 9,96 I NO B 1 NO 45 13 FP 0 DN 66,79 0 1 0 0 0 245 2,75 1,7 2,23 1,19
6 15 56 M SI NO 1,76 D NO B+A 1 NO 4 12 FP 3 FI 58,68 0 2 0 0 0 0 2,41 2,45 2,43 1,24
7 27 55 F SI NO 2,68 I NO B 1 NO 4 10 FP 2 DN 63,44 O 3 0,49 1,12 0,81 0 2,09 3,03 2,56 0,95
8 26 48 F SI SI 464 D NO B+A 1 SI 4 12 FP 2 PPR 79,64 O 1 1,32 2,28 1,8 -3,85 1,73 3,32 2,53 -3,69
8§ 24 48 F SI SI 422 D NO B+A 1 SI 4 12 FP 2 PPR 79,64 O 1 2,6 2,2 24 -2,17 3,78 3,5 3,64 -1,11
8 14 48 F SI SI 404 D SI B+A 1 SI 3,5 12 FP 2 PPR 0 1 1,72 1,61 1,67 0 2,13 2,5 2,32 -1,32
9 26 58 M NO NO 1,58 D NO B 0 NO 4 12 FP 3 DN 56,54 0 2 1,22 2,32 1,77 2,55 3 1,62 2,31 1,25
10 16 55 M SI SI 351 I NO B 0 NO 4,5 13 FP 3 DN 77,8 O 3 0,73 0 0,37 0 1,86 2,56 2,21 0
11 25 53 M SI SI 6,37 I SI B 1 NO 45 13 FT 2 PPR 79,08 O 1 0 0 0 0 1,23 3,04 2,14 0,91

Tabla 6: Descripcion de implantes con mas de 2mm de perdida osea crestal, N:numero,
P:posicion, PT: historia previa de periodontitis F': fumador, ALT: altura residual, T: técnica,
PRF:perforacion membrana, INJ: injerto (B:Bio-Oss, A: autélogo), PRP: plasmas rico factores
crecimiento, MB: membrana, DT: diametro, LT: longitud; P.F:protesis fija, 1.A.S:implantes
anteriores al seno, ATG: antagonista, T.C: tiempo de carga, F: fracaso, Altura categorica y
técnica (1:>=4+inmediata ,2: <4+inmediata, 3:<4+diferida), F2DS: pérdida crestal distal en
F2, F2MS: pérdida crestal mesial en F2, F2MD: pérdida crestaii media en F2, F2 A: nivel
apical en 2, FDS: pérdida crestal final mesial, FMS: : pérdida crestal final distal, FMD:
peérdida crestal final media, FA: nivel apical final.



5. DISCUSION

Los implantes localizados en senos maxilares injertados presentan la
peculiaridad de poseer su porcidon cervical alojada en el hueso nativo original del propio
paciente, mientras que la porcion apical es albergada por tejido 0seo injertado.

El objetivo principal de este trabajo ha sido analizar el remodelado y el
comportamiento 6seo, tanto cervical como apical alrededor de los implantes durante su
funcién, asi como intentar determinar los factores o variables que pueden influir en la
estabilidad y el mantenimiento de los niveles dseos periimplantarios que van a

condicionar los resultados clinicos a largo plazo.

5.1. En relacién con el comportamiento de los niveles 6seos crestales.
5.1.1. Evolucién en el tiempo:

El dato méas importante a destacar en relacion con los nievesles oseos crestales es
que la reabsorcion a este nivel aumenta al aumentar la vida en funcién del implante.
Asi, hemos apreciado que la media de la pérdida dsea crestal previamente a la
exteriorizacion de los implantes era de 0,33 mm, que ascendia a 0,49 mm al afio de la
carga y se situaba en el ultimo control en 0,67 mm siendo siempre ligeramente mayor
en distal que en mesial.

El patron de perdida dsea crestal obtenido en nuestro estudio no coincide con la
de otros trabajos (224) (168) (197) (222) que sefialan una mayor perdida Gsea tras la
conexion del transepitelial (0,7 mm) y durante el primer afio de carga (0,7 a 1,3 mm).
Creemos que estas diferencias pueden deberse a la distinta morfologia del implante, ya
que los estudios antes citados se realizaron con implantes con modelos de conexién
externa.

Si comparamos nuestros resultados con los obtenidos con implantes de
morfologia similar vemos que los resultados son parecidos a los nuestros con cifras
cercanas a las ya observadas en trabajos anteriores como el de Hallman y cols. 2005
(225) cuyos valores se situan en 0,4 mm; 0,8 mm y 1,1 mm en la fase de
exteriorizacion, al afio y a los 3 afios respectivamente o en el de Galindo y cols. (224)
cuyos valores se situan en 0,21 mm, 0,64 mm y 1,2 mm en la fase de exteriorizacién, a
los 6 meses y a los 18 meses respectivamente o a los 0,74 mm, 0,95 mm y 1,04 mm
reportados a los 12, 24 y 36 meses de carga de los implantes en senos maxilares
injertados (223).

Los implantes cuyo seguimiento ha sido mas prolongado en el tiempo son los
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que han mostrado mayores valores de reabsorcion crestal, existiendo una relacion
positiva estadisticamente significativa entre el tiempo de seguimiento y la pérdida dsea
marginal. Este dato coincide con los resultados del trabajo de Martuscelli y cols. (226)
donde los autores refieren una perdida 6sea marginal significativa a lo largo de los 5
afios de seguimiento. A su vez refieren no haber encontrado diferencias entre implantes
en seno maxilar injertado y en hueso nativo. Galindo y cols. (227) tambien refieren una
mayor reabsorcién crestal a mayor tiempo de carga.

Por otro lado, vemos que nuestras cifras de pérdida de hueso crestal no son
superiores a las reportadas por otros autores alrededor de implantes en hueso nativo del
maxilar superior posterior (168, 222, 226). Astrand y cols. (168), en un estudio
comparativo entre implantes Astra Tech® y Nobel Biocare® localizados en hueso
nativo del maxilar superior a los 5 afios refieren cifras de 1,74 mm y 1,98 mm
respectivamente.

Existen numerosos trabajos (17, 18) (226) (222) que sefialan comportamientos
similares del hueso crestal, en implantes en hueso nativo del maxilar posterior y en
aquellos localizados en senos maxilares injertados.

Estos datos sugieren que el remodelado a nivel crestal no esta influenciado por la
tecnica de elevacion sinusal.

No obstante, hay autores (223) que reportan una mayor perdida dsea crestal en
implantes en senos maxilares injertados que en implantes en hueso nativo del maxilar
posterior, achacando esta diferencia a la variacion en la maduracion y consolidacion de

la zona injertada.

5.3.2. Papel de las distintas variables sobre los niveles 6seos crestales
a) Edad y género

Hemos observado que ni la edad ni el género influyeron sobre la pérdida 6sea
crestal tras la fase de oseointegracion ni a lo largo de la vida del implante. Estos
resultados coinciden con los expuestos por Kuperschmidt y cols. (228) y difieren de los
obtenidos por otros autores (229) quienes sefialan una correlacion significativa positiva
entre las perdidas Oseas y la edad en el momento de la cirugia.

En contraposicion, Bryant y Zarb (230) no hallaron diferencias significativas
entre el grupo de adultos de menor edad ( de 29 a 49 afos) y el de los de mayor edad (de
60 a 74 afos).
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En nuestro estudio no hemos observado una relacion entre la altura 6sea residual
y la edad, aunque este hecho si ha sido apuntado en el trabajo de Galindo y cols. (12) .

En cuanto al género no hemos encontrado ninguna diferencia entre hombres y
mujeres, a diferencia de otros trabajos que encuentran unas mayores perdidas 0seas

crestales en las mujeres que en los hombres a lo 5 y 10 afios de seguimiento (48).

b) Posicion

La posicion del diente en la arcada y el lado intervenido (derecho o izquierdo),
no tuvieron ninguna influencia sobre la estabilidad 6sea periimplantaria en ninguno de
los momentos analizados. Las posiciénes 16 y 26 sumaron el 57,1% del total de
implantes colocados, dato totalmente Idgico por ser los primeros molares los dientes
mas afectados por caries y enfermedad periodontal y los que anatomicamente muestran
una relacién mas estrecha con el seno maxilar.

Hay autores (48, 231, 232) que sefialan, aunque no se refieren a implantes en
senos maxilares injertados, que la posicion del implante dentro de la protesis puede
influir en el comportamiento de los niveles dseos crestales. Estos autores (48, 231, 232)
coinciden en sefialar que sufren una mayor perdida crestal los implantes localizados en
posiciones medias y que estan ferulizados a los adyacentes, que los localizados en la
posicion mas distal 0 mas mesial. Cabe destacar que estos estudios hacen referencia a
pacientes edéntulos y que incluyen tambien la mandibula. No hemos encontrado
trabajos que hagan referencia a esta variable en implantes en la zona posterior del
maxilar.

En nuestro caso, 13 de los 16 implantes que perdieron mas de 2 mm de hueso a
nivel crestal, ocupaban posiciones intermedias dentro de la prétesis o estaban

ferulizados a implantes anteriores al seno.

¢) Consumo de tabaco

A pesar de que solo el 10,57% de nuestra muestra eran consumidores de tabaco,
tomando como limite el consumo de mas de 10 cc/dia, las pérdidas 6seas crestales en el
ultimo control fueron significativamente mas altas en estos pacientes. Estas diferencias
no estaban presentes antes de la exteriorizacion de los implantes.

Estudios previos (233, 234) han mostrado que el consumo de tabaco influye en
la actividad de ciertas hormonas y enzimas involucradas en el metabolismo 6seo,

ademas de disminuir la actividad de la fosfatas alcalina (235). Estos efectos tienen
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repercusion clinica, ya que numerosos autores (9, 220, 221, 223) han observado que
existe una mayor pérdida 6sea marginal y un mayor fracaso temprano de los implantes
en los fumadores. Haas y cols. (236) publicaron en 1996 que el maxilar era mas
susceptible al efecto adverso del tabaco, por ser un hueso de menor densidad que el
mandibular.

El trabajo de revision publicado por Chambrone y cols. (237) sobre la influencia
del tabaco sobre el porcentaje de supervivencia de implantes en senos maxilares
injertados, sefiala que el fumar puede tener un efecto negativo sobre la supervivencia de
los implantes, especialmente en senos maxilares injertados. Refiere que la mayoria de
los estudios publicados no aporta datos cuantitativos sobre el consumo individual de
tabaco, catalogando simplemente a los individuos como fumadores o no fumadores.
Como dato curioso sefiala que el efecto adverso del tabaco sobre los senos maxilares
injertados, no se confirma cuando solo se tienen en cuenta los estudios prospectivos.

Moraschini y Barboza (193), en un trabajo de revision y metaanalisis publicado
sobre el éxito de los implantes en fumadores y en no fumadores, sefialan diferencias
significativas a favor de los no fumadores tanto en relacion a la supervivencia como a

los valores de las pérdidas dseas crestales.

d) Historia previa de periodontitis

En nuestro estudio 98 implantes (50%) fueron colocado en 53 (35,1%) pacientes
que previamente habian sido tratados de periodontitis. Estos casos mostraron una
pérdida Gsea crestal significativamente mayor en el Gltimo control que los pacientes que
no tenian historia previa de periodontitis.

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por otros autores como Hardt y
cols. (238) quienes refieren que la pérdida dsea crestal periimplantaria estaba
relacionada con una historia previa de perdida 6sea por periodontitis. Similares
resultados fueron publicados por Koroussis y cols. (8) en un estudio retrospectivo de 10
afios, observando una asociacion entre la condicion periodontal y la periimplantaria. Del
mismo modo, Safii y cols. (239) sefialan en un metanalisis que las perdidas Gseas
crestales periimplantarias son mas elevadas en aquellos pacientes con historia previa de
periodontitis.

Los pacientes con periodontitis tendrian una predisposicion genética a responder
con una reaccion inflamatoria exacerbada ante una agresién (240) y provocar un

aumento de la reabsorcion dsea mediada por citokinas que pudiera estar promovida por
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hormonas o por componentes bacerianos. Esto podria explicar la mayor reabsorcion
crestal periimplantaria que segun distintos estudios publicados (237,238) sufren estos
pacientes.

No hubo diferencias previamente a la exteriorizacion en las perdidas Oseas
crestales en relacion con este aspecto.

Los fallos de implantes tras la carga en nuestro estudio se centraron en dos de
estos pacientes, coincidiendo con una reagudizacion de su enfermedad periodontal tras
no acudir a las citas de mantenimiemto concertadas. En ambos casos hubo presencia de
supuracion y sangrado al sondaje.

Otras publicaciones (241) coinciden tambien en sefialar que las perdidas dseas
crestales, se centran tambien en pacientes no cumplidores del programa de
mantenimiento que se le ha indicado para el control de la enfermedad periodontal.

En cuanto a los niveles 0seos apicales, las diferencias no fueron estadisticamente
significativas, entre los pacientes con historia previa de periodontitis y los que no la
tenian.

Este dato no concuerda con el de Verdugo y cols. (219), quienes demostraron
existencia de contaminacién con periodontopatdgenos de los injertos sinusales en los
pacientes con antecedentes de periodontitis y su influencia sobre la regeneracion Gsea
conseguida. A este respecto debemos afadir que nuestro punto de referencia para las
mediciones apicales fue el nivel 06seo conseguido tras terminar la fase de
oseointegracion, de ahi que no podamos valorar la regeneracion apical conseguida

durante la fase de oseointegracion.

e) Altura dsea residual

La evidencia entre la asociacion de la altura 6sea residual y los resultados
clinicos tras la realizacién de la técnica inmediata, ha sido y es en la actualidad un tema
controvertido (81).

En nuestro trabajo hemos encontrado una correlacion negativa estadisticamente
significativa en el momento de la exteriorizacion (p= 0,034), entre la altura del hueso
residual y el remodelado 6seo crestal, de tal manera que la pérdida de hueso en el cuello
del implante durante la fase de oseointegracion fue mayor cuanto menor fue la altura del
hueso residual inicial preoperatorio.

Esta correlacion no se mantuvo al afio de carga ni en el Gltimo seguimiento lo

cual muestra que la estabilidad dsea crestal, una vez finalizado el periodo de
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oseointegracion, en maxilares con altura de hueso residual reducida, es similar a la que
sufren aquellos casos con huesos residuales mas altos.

La mayor parte de los estudios publicados (242) aportan datos sobre porcentajes
de supervivencia de implantes concluyendo que aunque no hay diferencias
significativas, los resultados son mas favorables cuanto mayor es la altura dsea residual.

Una revision publicada en 2009 por Rios y cols. (88), intentando analizar la
correlacion entre la altura de hueso residual y la supervivencia de los implantes,
concluye que de acuerdo a los trabajos analizados, la técnica de elevacion sinusal es
mas predecible cuanto mayor es la altura 6sea residual, marcando supervivencias del
96% (80-100%) en alturas inferiores a 5 mm y del 99% (97-100%) en alturas superiores
a 4 mm. Estos autores insiten en la necesidad de realizar estudios prospectivos con

muestras adecuadas.

Por otro lado existen estudios (19, 87, 243) que si hacen referencia a las perdidas
6seas marginales y que apuntan resultados dispares, atribuyendo tambien una mayor
pérdida Osea crestal a los casos de menor hueso residual pero sin ser estas diferencias
significativas.

El trabajo de Fenner y cols. (87) no encuentra una relacion significativa entre el
hueso residual y el éxito de implantes, aunque sefiala una ganancia 6sea menor a menor
altura de hueso residual.

Otros autores (19) no observan diferencias entre las perdidas 6seas marginales y
la altura Gsea residual preoperatoria coincidiendo con otros trabajos (243) que indican
porcentajes de éxito similares entre alturas 6seas preoperatorias superiores o inferiores a

4 mm.

Hay estudios (6, 28, 69, 84, 85) que son contrarios a nuestros resultados, ya que
obtienen diferencias en la perdida Gsea crestal tras la carga siendo esta mayor en los

casos de hueso residual inferior a4 mm.

En nuestro estudio, solamente 6 de los 16 implantes que mostraron perdidas
crestales superiores a 2 mm al final del seguimiento, contaban con alturas iniciales de
hueso residual inferiores a 4 mm. Ademas, los dos implantes que fracasaron tras la
carga fueron colocados en alturas de hueso residual superiores a 4 mm, concretamente

tenian mas de 6 mm.
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El implante que sufrié una migracion al interior de la cavidad sinusal durante la
fase d eoseointegracion fue colocado en un hueso residual inferior a 2 mm, en un
paciente edéntulo total portador de una protesis completa removible durante la fase de
oseointegracion. Hay autores (244) que sefialan que la migracion de un implante al seno
pudiera estar provocada por los cambios de presion intrasinusal que pudieran ejercer un
efecto de succion hacia el interior de la cavidad sinusal, a la destruccion dsea secundaria

a una infeccién o a una distribucion inapropiada de las cargas.

Los trabajos publicados (245), sefialan que las perdidas crestales durante el
periodo de oseointegracion, pueden ser debidas, ademas de a la exposicion temprana del
tornillo de cierre a la utilizacion de prétesis provisionales o al trauma quirdrgico (245).
En cuanto a la utilizacién de protesis provisionales, nuestros protocolos clinicos
limitaron su uso solamente a maxilares edéntulos o a tramos edéntulos muy largos.
Aunque en nuestro trabajo no recogimos el dato "utilizacion de protesis provisional
removible durante la oseointegracion”, el 31% de los implantes (2 o 3 implantes
anteriores al seno) fueron colocados en tramos edéntulos muy largos y por tanto
susceptibles de estar expuestos al uso de prétesis provisionales removibles. De hecho,
observamos significativamente una mayor pérdida crestal tras el periodo de
oseointegracion en estos casos con tramos edéntulos méas largos. En cuanto al trauma
quirdrgico, es posible que la misma maniobra quirdrgica suponga mas agresion cuando

menor sea la cantidad y calidad 6sea del hueso residual preoperatorio (87).

f) Técnica quirdrgica: inmediata vs diferida

El hecho de que la técnica quirdrgica pueda influir sobre el remodelado crestal
periimplantariao o en los porcentajes de éxito de los implantes, es un tema objeto de
estudio en numerosos estudios en los que se han obtenido resultados dispares, ya que
algunos confieren mejores resultados a la técnica diferida (21, 22, 246, 247) y otros a la
inmediata (19) (18, 55, 81).

Nuestros resultados no han demostrado que existan diferencias significativas de
perdida O0sea crestal entre ambas técnicas, ni al finalizar el periodo de oseointegracion

ni al final.

90



El trabajo de revision publicado por Pjetursson y cols.(36) en 2008, en relacion a
la técnica quirdrgica, compara 22 estudios que engloban 5.672 implantes colocados de
forma simultanea, con 25 estudios que incluyen 3.560 implantes colocados de forma
diferida. Estos autores (36) sefialan que aunque las diferencias no fueron
estadisticamente significativas, los implantes colocados de forma inmediata mostraban
un porcentaje anual de fracaso (4,07%) ligeramente superior a los implantados con la
técnica diferida (3,19%).

Por el contrario hay estudios como el de Sbordone y cols. (18) que sefialan que
aparece una mayor reabsorcion crestal para los implantes colocados de forma diferida
que para los de la técnica simultanea, tanto al afio como a los dos afios de carga, con
unas tasas de éxito del 99,3% para implantes colocados con la técnica inmediata en
huesos residuales entre 1 y 10 mm y del 96,5% para los colocados con la la técnica
diferida.

Tambien Herzberg y cols.(19) han reconocido una perdida 6sea marginal 3 veces
mayor para los implantes diferidos que para los inmediatos, sefialando una tasa de
supervivencia y de exito del 95,5% y del 83,7% para la técnica inmediata y diferida,
respectivamente.

Nuestros resultados nos indican que los implantes colocados en hueso maxilar
residual superior a 4 mm con la técnica diferida, sufrieron una significativa mayor
pérdida 6sea crestal que aquellos que se intervinieron en una sola fase. Pensamos, al
igual que los autores anteriores (20) (19) que la diferencia puede deberse a la menor
demanda quirurgica que requiere la técnica simultanea.

La altura del hueso residual, ha sido el factor determinado por los clinicos para
decidir la realizaciébn de una u otra técnica quirurgica, desde los inicios del
procedimiento del injerto 6seo sinusal (6). Esta premisa radica en el convencimiento de
que no es posible conseguir la estabilidad primaria de un implante sin un minimo de
altura dsea residual, la cual ha sido fijada empiricamente en 4 0 5 mm por distintos
autores (28, 46, 54).

En 2006, Chiapasco y cols. (21), sugirieron que la estabilidad primaria de un
implante no puede conseguir al posicionar un implante en un hueso de escaso volumen
y baja calidad, como puede ser el hueso infrasinusal inferior a 4-5 mm. Esta revision
sefiala una tasa de supervivencia significativamente inferior para los implantes

colocados mediante la técnica inmediata en relacion a la diferida (56% vs 100%).
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Posteriormente, los estudios de Fenner y cols. (87) apoyan la viabilidad de la
realizacion de la técnica simultanea en alturas dseas residuales iguales o inferiores a 4
mm, ya que aunque la reabsorcién crestal fue ligeramente superior a la de los casos
iguales o superiores a 6 mm, la supervivencia de los implantes no se vio afectada.

Fijandonos en los resultados de nuestro estudio, podemos observar que en los 60
implantes colocados mediante la técnica inmediata en alturas 6seas residuales inferiores
a 4 mm, solo se produjo un fracaso en el periodo de oseointegracion.

En cuanto al andlisis del remodelado 6seo crestal, vimos que este fue similar al
producido en implantes colocados tambien con técnica inmediata en alturas Oseas

crestales iguales o superiores a 4 mm.

En un reciente trabajo prospectivo (248) que trata de comparar los resultados
entre una técnica y otra en casos con hueso residual de 1 a 3 mm de altura, no se
reconocen diferencias significativas en cuanto a los remodelados 6seos crestales ni en
cuanto a la supervivencia de los implantes. Estos autores describen 3 fracasos de
implante con la técnica inmediata y uno con la diferida. Los fracasos con la técnica
inmediata tuvieron lugar en huesos residuales de 1 mm y fueron atribuidos a la escasa
estabilidad primaria del implante. No reconocen diferencias estadisticamente
significativas entre ambas técnicas aunque en los casos de hueso residual muy reducido,

la técnica inmediata supone un riesgo aumentado.

Por lo tanto, en relacion a la técnica quirdrgica, nuestros resultados y los
publicados con anterioridad, sugieren la realizacién de la técnica inmediata siempre que
sea posible alcanzar la estabilidad primaria del implante. Ademas, supone un
acortamiento en la duracion del tratamiento y una menor morbilidad para el paciente

junto a una disminucion de los costes.
g) Tipo de implante: disefio, diametro y longitud

Las medias de las tasas de supervivencia otorgadas a los implantes con
superficie rugosa (97,1%) en senos maxilares injertados, son méas elevadas que los de

los implantes de superficie mecanizada (88,7%), segun la mayor parte de publicaciones
y revisiones sistematicas (11, 13, 22, 35, 36, 249).

92



No obstante, existen muy pocos estudios que aporten datos comparativos de
supervivencia y éxito, entre los diferentes disefios de implantes, tanto geométricos como

de tipo de conexion con el pilar.

En cuanto al disefio geométrico, en lo que respecta a la supervivencia de los
implantes y comparando los diferentes tipos, nuestros resultados revelan un porcentaje
de supervivencia del 100% para implantes transmucosos con superficie SLA y del 98%
para implantes yuxtadsesos con superficie TiOBlast y microrrosca en la porcion
cervical, aunque debemos tener en cuenta la diferencia entre el nUmero de implantes
colocados de cada tipo (Astra Tech® 154 y Straumann® 41) antes de interpretar
adecuadamente estos resultados.

En cambio, en lo referente a la reabsorcion dsea crestal, vimos que esta fue

significativamente més alta en implantes transmucosos con superficie SLA que en los
yuxtadsesos con superficie TiOBlast y microrrosca en la porcién cervical.
La pérdida media previamente a la exteriorizacion, para lo implantes transmucosos con
superficie SLA fue de 0,67mm frente a un 0,22 mm para los yuxtadsesos con superficie
TiOBlast y microrrosca. Al final del seguimiento los valores fueron de 0,94 mm y 0,60
mm respectivamente, siendo estas diferencias estadisticamente significativas en ambos
momentos.

Si fijamos nuestra atencion en los 16 implantes que perdieron 2 0 mas mm de
hueso crestal, vemos que 10 eran yuxtadsesos con superficie TiOBlast y microrrosca en
la porcion cervical (5,16% de los implantes colocados de este tipo) y 6 transmucosos
con superficie SLA (14,63% de los implantes colocados de este tipo.

Estos resultados coinciden con los reportados por Ellegaard y cols. (250) en un
estudio de seguimiento a los 5 y 10 afios sobre implantes Astra Tech® y Straumann®,
colocados en senos maxilares injertados en pacientes periodontales. Los autores
apuntaron un 12% y un 18% de implantes Astra Tech® con perdidas iguales o
superiores a 1,5 mm frente a un 12,8% y 25,3% de implantes Straumman® con pérdidas
iguales o superiores a 1,5 mm, a los 5 y 10 afios respectivamente. Las tasas de
supervivencia fueron del 98,1%, 91% y 85,4% a los 1, 5 y 10 afios para los implantes
Astra Tech® y 98,5%, 88,7% y 79,9% a los 1, 5 y 10 afios para los implantes

Straumann®.
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Stavropoulos y cols. (251), en un estudio comparativo entre implantes con
superficie rugosa parcial (Biomet 3i®, Osseotite FR) y total (Biomet 3i®, Osseotite
standard) en senos maxilares injertados, no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los valores dseos crestales al finalizar el periodo de oseointegracion ni

después de 1 afio de carga.

Alopy-Prosper y cols. (252) también sefialan, en una revision de la literatura que
los implantes con cuello rugoso y disefio con microrrosca, muestran significativamente

menor perdida de hueso marginal que los implantes sin microrrosca en el cuello.

El tipo de conexion entre el implante y el pilar, es destacado por Galindo y cols.
(223) como la variable mas relacionada con la pérdida dsea crestal, sefialando que el
tipo de conexion externa presentaba mayores perdidas 6seas crestales que la interna y
que las diferencias en los niveles 6seos se mantenian hasta el final del seguimiento (36
meses). Segin la mayor parte de autores (198), la mayor cantidad de pérdida Gsea
crestal ocurre en el periodo que transcurre entre la exteriorizacion y la carga del
implante, debido a la instauracion de la anchura bioldgica periimplantaria (253).
Algunos estudios (223) muestran tambien que la instauracion de la anchura biologica
no ocurre de la misma manera ni en el mismo grado, en implantes con conexiones
diferentes.

Mientras el concepto de modificacion de plataforma si parece contribuir a
optimizar los niveles 6seos marginales, algunos autores, como Canulo y cols. (254),
sefialan que no existe evidencia sobre el resto de modificaciones del disefio del cuello

del implante.

Por otro lado algunos trabajos (169), al igual que el nuestro han mostrado mejor
mantenimiento de los niveles 6seos crestales, en los implantes cuyo disefio incorpora
una microrrosca en el tercio cervical y el concepto de modificacion de plataforma junto

a la conexion interna que los que no la incorporan.

Respecto a los implantes cilindricos versus cénicos, hallamos una reabsorcién
crestal significativamente mayor en los implantes cilindricos, previamente a la
exteriorizacion, que en los implantes conicos. Solamente el 25% de los implantes

colocados fueron cilindricos. Esta diferencia aunque dejo de ser significativa se

94



mantuvo hasta el final. Cabe destacar que 42 de los 47 implantes cilindricos eran del
modelo transmucoso con superficie SLA y quiza este dato enmascare la influencia del
disefio geométrico en si, ya que si nos centramos solamente en el implante yuxtadseso
con superficie TiOBlast y microrrosca en la porcion cervical, no hallamos diferencias en
el remodelado crestal entre implantes cilindricos y conicos, ni al finalizar el proceso de

oseointegracion ni en el altimo seguimiento.

En cuanto la influencia del diametro de los implantes, tras el proceso de
oseointegracion, los implantes de 4 mm de didmetro perdieron significativamente mas
hueso que los de 4,5 y 5 mm. Aunque la diferencia no se mantuvo al final del
seguimiento.

Este dato coincide con los obtenidos por Shordone y cols. (17), Pieri y cols.
(255) y Garcia-Bellosta y cols. (255, 256) 2010, quienes sugieren que el didmetro de
los implantes puede constituir un factor de riesgo a largo plazo para la reabsorcion
crestal periimplantaria y que aquellos superiores a 3,5 mm pueden preservar mejor los
niveles dseos crestales. Sbordone y cols. (17) concluyen que las reabsorciones crestales
son menores a medida que aumenta el didmetro del implante.

Por el contrario autores como Renouard y Nisand (257) o Batelli (258), refieren
que el didmetro del implante no influye en la supervivencia del mismo.

En lo que si coinciden la mayoria de los autores (253, 254, 255, 256) es en
sefialar que para afirmar que el didmetro del implante es un factor predictivo de la
pérdida 6sea marginal, habria que saber la dimensidn de la cresta dsea en el momento de
su colocacion , que es el dato que al final marca la eleccién de la dimensién del

implante por parte del clinico.

En cuanto a la longitud, al final del seguimiento, los implantes de 11 mm

sufrieron significativamente menos reabsorcion crestal que los de 12 y 13mm.

h) Duracion del periodo de oseointegracion

No hubo diferencias en el remodelado 6seo crestal en realacion a la duracion del
periodo de oseointegracion. El tiempo medio de oseointegracion en nuestro trabajo fue
de 4 meses con un minimo.

Algunos autores (81, 112, 113, 132, 172) asocian periodos de cicatrizacién

superiores a 6 meses, en los casos en los que el hueso residual es inferior a 5 mm, con
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porcentajes de exito mas elevados al compararlos con periodos de cicatrizacion mas
cortos.

No obstante, otros trabajos (25, 259) obtienen porcentajes de éxito similares con
periodos de cicatrizacion de 4 meses incluso en casos de hueso residual inferior a 4 mm
(26).

Los trabajos de Inglam y cols. (260) sefialan que cuando la dureza del tejido
injertado es menor que la del hueso residual las tensiones se concentran a nivel del
cuello del implante lo cual puede provocar una mayor pérdida 6sea crestal

Sabemos por algunos trabajos publicados (120) que el moédulo de elasticidad del
hueso bovino inorgénico es similar al del hueso humano a los 4 meses de ser implantado
y que por tanto la dureza que adquiere el tejido injertado transcurrido ese tiempo es
similar al hueso nativo. Esto podria explicar los buenos resultados tras periodos de

cicatrizacién de 4 meses utilizando Bio-Oss como material de injerto.

i) Tipo de protesis, numero de implantes anteriores al seno y tipo de antagonista

No se aprecio relacion significativa entre los niveles 6seos crestales y el tipo de
prétesis ni el tipo de antagonista.

Aunque la diferencia no fue significactiva, si hubo mayor reabsorcion crestal
para los implantes que formaban parte de una protesis de arcada completa, que para los
que formaban parte de una protesis fija parcial. Solamente 2 pacientes fueron tratados
con una sobredentadura, reuniendo entre ambos 5 implantes colocados en senos
injertados y 11 pacientes fueron tratados con protesis fija de toda la arcada maxilar,
reuniendo en total 19 implantes en senos injertados. Cabe destacar que los 2 implantes
que fracasaron tras la carga, lo hicieron en pacientes edéntulos de maxilar superior, uno
portador de sobredentadura y el otro portador de protesis fija.

Creimos interesante recoger el dato del numero de implantes anteriores al seno
para poder valorar si la ferulizacion de un implante localizado en un injerto 6seo sinusal
a otro en hueso nativo podria influir en el remodelado crestal a lo largo del tiempo. Los
resultados mostraron una diferencia significativa pero desde el momento previo a la
exteriorizacién, con una mayor reabsorcion en los casos con 2 y 3 implantes anteriores
al seno. Esto nos induce a pensar que quizas esta reabsorcion pueda estar relacionada
con la utilizacion de protesis parciales removibles durante el periodo de

oseointegracion, mas que con factores biomecanicos.
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5.2. En relacion con los niveles 6seos apicales
5.2.1. Evolucion en el tiempo

La diferencia de medias entre los niveles 6seos apicales del momento previo a la
exteriorizacion y el ultimo control han resultado estadisticamente significativas. Fueron
tambien significativas entre la primera medicion y el primer afio de carga y perdieron
significancia entre el primer afio y el ultimo control. Lo cual sugiere que tras un periodo
inicial de remodelado apical tras la carga, los niveles dseos se estabilizan en el tiempo.

Despues de finalizar el periodo de oseointegracion y previamente a la
exteriorizacion de los implantes, un 17% de nuestros implantes mostraban su apice por
encima del nuevo suelo sinusal neoformado, cifra que ascendié a un 25,9% al final del
seguimiento.

Estos resultados coinciden con los obtenidos por Zijderveld y cols.(129) quienes
sefialaron una reduccién en la altura del injerto a los 5 afios, y con los sefialados por
Tetsch y cols. (261) quienes observaron una reduccién de la altura del injerto tras los 6

primeros meses tras la cirugia, recuperandola posteriormente con la funcion.

Segun algunos autores (17, 18, 207) esta reabsorcion del injerto es debido a un
proceso de reneumatizacion que sufre el seno maxilar sobre todo los dos primeros afios
tras la realizacion del injerto. Numerosos autores (55, 95, 125, 207) afirman que el
aporte adicional de materiales no reabsorbible o de reabsorcién lenta, como el
xenoinjerto o aloinjerto al hueso aut6logo particulado, contribuye a reducir la cantidad

de remodelado 6seo apical y a la reneumatizacion sinusal

5.2.2. Papel de las distintas variables en los niveles 6seos apicales
a) Edad y género

En nuestros resultados, la edad no influyo en los niveles éseos apicales tal y
como apuntan otros estudios (12). En relacion con el género, los niveles apicales fueron
maés favorables para el hombre que para la mujer, siendo la diferencia estadisticamente
significativa en las mediciones del primer afio de carga. Dicha diferencia, aunque se
mantuvo en el tiempo, dejo de ser significativa en el altimo control siendo el
remodelado 6seo total final similar para ambos sexos.

Este resultado concuerda con lo publicado por Zhang y cols. (229), en un estudio

in vitro realizado en 2004, donde observaron que la funcion osteoblastica estaba
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reducida en las mujeres mayores de 45 afios, al contrario de los hombres, quienes
mostraron la misma actividad que en sujetos jovenes menores de 30 afios.

Galindo y cols. (12) tambien sugieren, tras realizar estudios histoldgicos, que
existe una menor actividad celular y respuesta tisular en senos maxilares injertados en
mujeres que en hombres, aunque un estudio publicado por Knabe y cols.(262)

contradice este hecho.

b) Posicion

En cuanto a la posicion no hubo diferencias estadisticamente significativas en las
posiciones de los implantes en el maxilar y en la evolucién de los niveles 6seos
apicales. No hemos encontrado trabajos publicados que describan la reabsorcién apical

del injerto con la posicion del implante en la arcada.

c) Historia previa de periodontitis y de consumo de tabaco

Una historia previa de periodontitis y de consumo de tabaco no influyeron sobre
los niveles 6seos apicales, no hallandose correlacién ni con los niveles 6seos apicales ni
con su evolucion en el tiempo. No obstante, hallamos mas implantes con altura de

injerto negativa en pacientes con historia previa de periodontitis.

Esto podria ser explicado por los resultados del estudio de Verdugo y cols.
(219), quienes confirmaron la contaminacion microbiana por periodontopatogenos del
injerto aut6logo particulado, y su relacion con una mayor reabsorcion del injerto.
Galindo y cols. (12) sefialan tambien una menor regeneracion apical en pacientes con
antecedentes de periodontitis en los que se utiliz6 como material de injerto hueso

bovino anorganico particulado .

No hemos obtenido diferencias entre los niveles dsoes apicales entre los

pacientes fumadores y los no fumadores.

Galindo y cols. (206) tampoco hallaron diferencias significativas en cuanto a la
reabsorcion Osea del injerto a nivel radiografico, pero si describieron una actividad
reabsortiva mas elevada en las biopsias de injertos 0seos sinusales de pacientes

fumadores que en las de no fumadores.
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d) Protrusion intrasinusal del implante en el momento de su colocacion

No hemos observado correlacion entre la cantidad de protrusion intrasinusal
intraoperatoria del implante en el seno y el remodelado apical total del injerto ni con el
nivel 6seo apical en el ultimo seguimiento.

No hemos observado ninguna correlacion entre la protrusion intrasinusal del
implante y los niveles dseos crestales en la segunda fase ni en el Gltimo control (p =
0,2).

e) Perforacion de la membrana

No hay duda sobre que la perforacion de la membrana sinusales la complicacién
intraoperatoria mas comun durante el procedimiento de elevacion del seno maxilar
(171). Las tasas de incidencia de esta complicacion reportadas varian entre un 4,8% a un
58%, aunque la mayoria de autores lo cifran en un 20 a un 25% (132, 171, 175, 176).

El porcentaje de perforaciones en nuestro trabajo fue del 8,2%, cifra mas baja
que el 20,4% reportado por Becker (263) o el 44% (36 de 81) de Schward-Arad y cols.
(171). Algunos autores como Vlassis y cols. (178) atribuyen las perforaciones a la
ostectomia mas que a la manipulacién de la membrana. En nuestro estudio la ostectomia
de acceso al seno maxilar se realizd con una fresa diamantada evitando en todo
momento crear aristas cortantes, lo cual puede explicar el bajo porcentaje de
perforaciones que hemos obtenido.

En cuanto al tratamiento, en nuestro trabajo las perforaciones superiores a 5 mm,
se suturaron con Vicryl® 6/0 de acuerdo a lo propuesto por algunos autores (172),
afiadiendo una membrana de colageno si no se conseguia la obliteracion total de la
perforacion (204).

Las perforaciones menores de 5mm se cubrieron con una membrana de colageno
si la autoobliteracién no conseguia aislar el injerto de la cavidad sinusal sigioendo asi efi
procedimineto dictados por umerosos autores (39, 54, 132, 174-176).

En cuanto a la influencia de las perforaciones en los resultados, hemos
observado que la reabsorcion final del injerto en los senos que sufrieron perforacion de

la membrana de Schneider fue estadisticamente mas alto que en los que no presentaron

99



perforacion (p = 0,03). Sin embargo, estas diferencias no tuvieron un significado clinico
en relacién a la supervivencia ni al éxito de los implantes, ya que no reconocimos
correlacion con las pérdidas dseas crestales y ademas, los 2 implantes que fracasaron

tras la carga, mentenian su apice dentro del injerto.

Hay trabajos (38, 68, 132, 171, 173) que sugieren que la perforacion de la
membrana esta intimamente relacionada con las complicaciones postoperatorias, como
son la aparicion de sinusitis aguda o cronica, el sangrado postoperatorio, la pérdida del
material de injerto o la alteracion de la funcion sinusal normal pero sin llegar a afirmar
la existencia de relacion entre la perforacién de la membrana y la supervivencia de los
implantes. En este sentido, varios estudios (171, 204, 263), han descrito el porcentaje de
supervivencia de los implantes en relacion a la presentacion o no de perforacion de la
membrana, coincidiendo en sefialar la ausencia de influencia de este hecho en el
resultado final, siendo las tasas de supervivencia del 94 al 99% en los casos con
perforacion. Por ello refieren que la perforacion de la membrana no compromete el

proceso de oseointegracion ni el éxito de los implantes.

Sin embargo, otros autores (15, 172, 176), asumen que existe una correlacion
entre el fracaso de los implantes y la perforacion de la membrana, apreciandose un
descenso importante de la tasa de supervivencia (176) y reabsorciones severas del
injerto (83).

Tambien se ha sefialado que la supervivencia desciende (90,81%) segun aumenta el
tamafio de la perforacion (179).

Aunque en nuestro estudio, la supervivencia no aparece afectada por la
perforacion de la membrana, hemos podido observar que en los implantes cuyo apice
estaba cubierto por el injerto la incidencia de perforaciones fue del 5,6%, mientras en
los implantes cuyo apice protruia mas alla del injerto, la incidencia de perforaciones fue
maés del doble (12%). Por ello, consideramos al igual que otros autores (83, 171, 173),
que la perforacion intraoperatoria de la membrana sinusal, puede afectar a la
cicatrizacién y a la consolidacién del injerto, disminuyendo la cantidad de volumen

0seo regenerado.
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f) Colocacion de una membrana sobre la antrostomia

En aquellos casos en los que la ventana de la antrostomia se cubridé con una
membrana de colageno, observamos una menor reabsorcion apical que en los que no se
cubrieron. La diferencia de remodelado 6seo entre ambos grupos no resulté significativa
al final del seguimiento, pero si en las valoraciones del primer afio de carga. Aunque
este hecho no afectd a la supervivencia de nuestros implantes, algunos autores como
Pjetursson y cols. (36), sefialan que la supervivencia de los implantes a los 3 afios en los
casos cubiertos por membrana era mas elevada (97,9%) que la de los casos que no se
cubrieron con membrana (88,6%), siendo la diferencia estadisticamente significativa.

Varios autores (172, 247, 264) indicaron que la membrana colocada sobre la
ventana de antrostomia impide la invasion del injerto por los tejidos blandos y hace que
la proporcién de hueso vital/injerto sea mayor que en los casos sin membrana, aunque
todavia no se ha demostrado la transcendencia clinica de este hecho en cuanto a los
resultados.

Ademas, pensamos que la colocacion de una membrana sobre la ventana de
acceso al seno aisla o impide el paso de particulas del injerto a los tejidos blandos lo
cual nos parece importante, ya que un paciente de nuestra serie referia molestias y

sensacion de tumoracion en la zona intervenida durante el proceso de osointegracion.

g) Altura dsea residual

No hemos observado correlacion significativa entre la altura del hueso residual y
la perdida apical total ni con los niveles 6seos apicales. Estos resultados coinciden con
los descritos por otros autores (74, 94, 129) que tratan de analizar la influencia de la
cantidad y calidad del hueso residual sobre la regeneracion sinusal. Aunque se ha
demostrado (74) que la regeneracion dsea en el seno maxilar sigue una direccién
centripeta siendo las zonas mas alejadas desde la superficie del hueso remanente, las
gue mas tiempo tardan en regenerar y ser integradas en el tejido 6seo vivo, la altura del
hueso residual no resulta ser un factor influyente en la regeneracion 6sea intrasinusal
(74, 94, 129).

Otros estudios histomorfométricos (265), tampoco encontraron una correlacion
significativa entre la altura del hueso residual y el porcentaje de hueso vital ni con el

porcentaje de particulas remanentes de aloinjerto.
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Fenner y cols. 2007 (86), aunque demostraron, en experimentacion animal, que
existia una asociacion entre la altura del hueso residual y la estabilidad del implante,
desecharon la asumida cifra de 5 mm como premisa para la realizacién de la técnica
inmediata. Asi mismo, al afio siguiente estos mismos autores (87) tras un estudio
histomorfométrico en animales, afirmaron que aunque existia un mayor porcentaje de
contacto hueso - implante en alturas residuales superiores a 6 mm, esto no afectaba al
éxito de los implantes durante el periodo observado (6 meses tras la carga), afirmando
de este modo la viabilidad de la técnica inmediata en alturas residuales iguales o
inferiores a 4 mm.

Sin embargo, Avila-Ortiz y cols. (16), al analizar la influencia de la altura 6sea
residual en los resultados histomorfométricos del injerto déseo sinusal realizado
mediante la técnica diferida, no encontraron una correlacion significativa entre la altura
del hueso residual y el porcentaje de hueso vital ni con el de las particulas residuales
del aloinjerto. Esto les permite sugerir que la altura 6sea residual no parece influir en la
maduracion y consolidacion del injerto 6seo sinusal, pero sin descartar la posibilidad de
que este factor anatomico pueda influir en el éxito a largo plazo de los implantes y de

las protesis implantosoportadas.

h) Técnica quirdrgica: inmediata vs diferida

En nuestro estudio tanto el nivel dseo apical como el remodelado del injerto no
se correlacionaron con la técnica empleada. Pjetursson y cols. (36) sefialan que 18 de los
48 estudios analizados exponen perdidas extensas de injerto que imposibilitan la
colocacidn de los implantes en una segunda fase, apuntando porcentajes de fracaso del
injerto desde un 0% a un 17,9%. Estos autores sefialan que el 1,9%, de los senos
injertados sufrieron un fracaso del injerto. Vemos que todos estos datos se refieren a la
técnica en dos fases o técnica diferida y que no hemos encontrado estudios que
expongan los porcentajes de fracaso del injerto con la técnica inmediata, ya que

describen re sultados sobre el fracaso del implante pero sin especificar el motivo.

i) Tipo de implante: disefio, diametro y longitud
No hemos observado ninguna correlacion significativa entre la longitud del
implante y la pérdida Osea apical ni con el nivel dseo apical final. Tampoco hubo

correlacion entre la cantidad de protrusion intrasinusal intraoperatoria del implante y el
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remodelado &éseo apical total del injerto ni con el nivel 6seo apical en el ultimo
seguimiento.

En cuanto al disefio de la superficie del implante, algunos estudios de
experimentacion animal como los de Palma y cols. (266), sefialan que existe una mayor
cantidad de formacion dsea alrededor de los implantes con superficie rugosa que en

torno a los de superficie mecanizada

j) Material de injerto y PRP

Aunque en nuestro estudio, la diferencia no ha resultado estadisticamente
significativa, la media de la pérdida dsea apical final ha sido mayor en los implantes
colocados en senos injertados con Biooss + aut6logo que en los que solo se utiliz6
Biooss. Los niveles apicales de injerto al final del seguimiento fueron
significativamente mayores en los implantes asociados a Bio-Oss que en los asociados a
Bio-Oss + hueso autologo.
Estos resultados estan en acorde a lo publicado en otros estudios en los que se utiliza

Bio-Oss y hueso autdlogo como material de injerto

Se considera que, todos los materiales empleados como injerto sufren un
fendmeno de reabsorcién alrededor de la porcion apical del implante que es mas
pronunciada cuando se utiliza solo hueso autélogo como Unico material de injerto (20,
189, 247) .

Se sabe que la adicion de xenoinjerto o de materiales alogénicos al hueso aut6logo
particulado, contribuye a retrasar o minimizar el proceso de reabsorcion que sufre el

injerto en los dos primeros afos tras la carga (20, 207).

Algunos trabajos clinicos (189, 229, 248) han analizado el remodelado lineal del
injerto dseo sinusal, constituido por una combinacion de BioOss y hueso autélogo. Asi
Hallman y cols. (247) reportaron una reduccién significativa del injerto (80% Bio-Oss +
20% sinfisis) a los 2 afios, aunque las cifras de reabsorcién fueron inferiores al 10%. En
el estudio de Hatano y cols. (207) se observ6 una reduccién de la altura del injerto
(30% Bio-Oss + 70% mandibula), localizado inicialmente sobre el apice del implante y
que pasaba a situarse en niveles inferiores al apice a los 2-3 afios desde la cirugia.

Finalmente, Kim y cols. (267), colocando una combinacion de Bio-Oss con pequefias
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cantidades de hueso cortical maxilar, observaron reducciones de 3 mm en la altura del
injerto un afo después de la cirugia.

Existen trabajos que analizan los cambios dimensionales del injerto sinusal en
animales, utilizando una mezcla de Bio-Oss y hueso aut6logo (268, 269). En el estudio
en perros de Schlegel y cols. (268), se reconoce una reabsorcién del injerto entre un 4%
y un 40% tras 90 y 180 dias respectivamente cuando se utilizd hueso mandibular y unas
tasas de 15% y 17% cuando se utilizé Bio-Oss. Posteriormente Jensen T y cols. (269),
en un estudio en cerdos, concluyeron que el volumen del injerto autologo (mandibula y
cresta iliaca) sufrié una reabsorcion importante a las 12 semanas (65%), pero que el
injerto se preservd mucho mejor con la adicion de Bio-Oss, lo cual contribuyé a
mantener el volumen en el tiempo. Ademaés, el ratio Bio-Oss/autégeno influyd
significativamente en la reduccion volumeétrica del injerto.

En 2010 Sbordone y cols. (18), realizaron un estudio retrospectivo, sefialando
tambien la existencia de diferencias significativas en la reabsorcién apical del injerto
entre el hueso autologo y el Bio-Oss al afio de la cirugia, que desaparecieron a los dos
afios. En base a ello concluyen que los resultados del remodelado apical son similares
para ambos grupos y que el remodelado del hueso bovino es mas lento que el del hueso
autologo.

En esta linea, Chiapasco y cols. (270), tras un analisis retrospectivo sobre
implantes colocados en senos maxilares injertados y con distintos tipos de defectos
0seos, sugieren que en los casos en los que el Unico procedimiento regenerativo
necesario sea la elevacion de seno, parece estar indicado colocar un material no

autdgeno.

En nuestro estudio el material de injerto empleado no influyé en el porcentaje de
éxito ni en la supervivencia de los implantes.
Segun el estudio de revision de Pjetursson y cols. del 2008 (36) el porcentaje de fracaso
anual de implantes, en senos maxilares injertados, fue similar utilizando sustitutos 6seos

que utilizandolos en combinacion con hueso autdgeno (1,1%).

ESta disparidad de resultados se debe segun Chiapaso (249), a la dificultad para
realizar comparaciones entre estudios que utilizan diferentes materiales, con una gran
variedad en cuanto al tipo de muestra, a la combinacion de numerosos materiales de

injerto, al tipo de superficie de los implantes, a la técnica quirargica, etc., concluyendo
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que no se encuentran diferencias relevantes en cuanto a las tasas de supervivencia de los
implantes, en relacion al material de injerto empleado.

A pesar de que existen estudios (142-144) radioldgicos e hostomorfométricos
que confieren beneficios al hecho de afiadir PRP al hueso bovino para acelerar la
formacion 6sea y aumentar la densidad del trabeculado, nosotros al igual que otros
autores (137, 141) no hemos encontrado aportaciones positivas a los niveles ¢seos
apicales de implantes en senos reconstruidos con hueso autégeno y/o Bio-Oss en los que

se anadi6 PRP.

5.3. En relacion con la supervivencia y éxito de los implantes

El porcentaje de supervivencia global acumulada observada en nuestro estudio
ha sido del 98,46% tomando como unidad el implante y del 97,1% tomando como
unidad el sujeto. Estas cifras son muy proximas a las obtenidas por otros autores como
Beretta y cols. (271) en 2015 con un 98,3%, Jensen y cols. (6) en 1998 con un 90%,
Wallace y Froum (35) en 2003 con un 92,6%, Del Fabro y cols. (11) en 2004 con un
91,49%, Pjetursson y cols.(36) en una revision sistematica en 2008 con un 90,1% a los 3
afios a nivel implante y 86,4% a nivel sujeto, Testori y cols. (13) en 2012 con un 93% a
los 5 afios, 94,3% de supervivencia, por Cabezas y cols. (22) tambien en 2012 en un
estudio de metaanalisis 0 un 100% a los dos afios sefialado por Sbordone y cols. (18) en
2010.

Curiosamente, estos Ultimos autores en el trabajo publicado en 2014 (17)
desvelan una tasa de éxito mayor para los implantes en hueso injertado (93,3%) que en

hueso infrasinusal no injertado (92%).

Por el contrario Pjetursson (36) en su revision sistematica sobre elevacion de
seno, al analizar trabajos comparativos de tasas de supervivencia de implantes en hueso
injertado y en hueso nativo del mismo paciente, sefiala una mayor tasa de fracaso
(8,72%) para los primeros que para los segundos (5,99%), aunque las diferencias no

fueron estadisticamente significativas.

El porcentaje de éxito observado en nuestro estudio, siguiendo los criterios de
Albrektsson y cols. (183), fue del 94,39%. Esta cifra es inferior al 99% de Carlssson y

cols. (231) para implantes colocados en maxilares no injertados y cercana a los 96.54%
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sefialados por Cha y cols. (243) en implantes colocados en senos maxilares injertados, al
93,3% sefialado por Sivolella y cols. (272) o al 95,2% sefialaddo por Bortoluzzi y cols.
(242).

106



CONCLUSIONES

1. El porcentaje de supervivencia de los implantes colocados en senos imaxilares
injertados en nuestro estudio ha sido del 98,5% tomando como unidad el implante y del

97,1% tomando como unidad el paciente.

2. El porcentaje de exito de los implantes colocados en senos maxilares injertados
siguiendo los criterios de Albrektsson y cols. y de Misch y cols. ha sido del 94,4% y del

91,3%, respectivamente.

3. Hemos reconocido que la reabsorcidn 6sea periimplantaria, tanto crestal como apical,

en senos maxilares injertados aumenta al aumentar el tiempo en funcién del implante.

4. No hemos observado relaciones significativas de la edad y el género de los pacientes,
de la posicion del implante, de la técnica quirdrgica utilizada, de la duracion del tiempo
de oseointegracion, del tipo de prétesis y del tipo de antagonista, con la pérdida Gsea
crestal tras la fase de oseointegracién ni en el seguimiento final de los implantes

colocados en senos maxilares injertados.

5. Se aprecia una relacion significativa entre el consumo de tabaco y una historia previa
de periodontitis y la presencia de una mayor pérdida 6sea crestal al final del

seguimiento en los implantes colocados en senos maxilares injertados.

6. La altura del hueso residual no influyé significativamente en la reabsorcion Osea
crestal al final del seguimiento realizado en los implantes colocados en senos maxilares

injertados.

7. Hemos podido reconocer diferencias significativas en los niveles 6seos crestales entre

los diferentes tipos de implantes utilizados en nuestro estudio.
8. No hemos observado relaciones significativas de la edad y el genero, la posicion de

los implantes, una historia previa de periodontitis, el consumo de tabaco, la longitud del

implante, la protrusion intrasinusal, la altura del hueso residual y la técnica quirtrgica
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empleada con los niveles Gseos apicales finales en los implantes colocados en senos

maxilares injertados.

9. Hemos apreciado una mayor reabsorcion final del injerto en los senos maxilares que
sufrieron perforacion de la membrana que en los que no la presentaron. No obstante,
esta diferencia no influyo en la supervivencia de los implantes. Asi mismo, hemos
apreciado una menor reabsorcién Osea apical en los casos en los que la ventana de
antrostomia se cubrié con una membrana de colageno, aunque la diferencia no fue

significativa al final del seguimiento.
10. Hemos obtenido unos niveles apicales de injerto al final del seguimiento

significativamente mayores en los casos en los que se utiliz6 solo xenoinjerto que en los

que se utilizdé una combinacion de xenoinjerto y hueso autélogo.
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