198

ARCHIVOS DE ODONTO
ESTOMATOLOGIA
Volumen 22

Ndmero 4
Octubre-Diciembre 2006

M.A. Sanchez-Garcés!
M.A. Gonzalez?

A. Alemany?

G. Sanmarti?

C. Gay-Escoda?

1 Doctora en Medicina. Estomatologa.
Master en Cirugia e Implantologia Implantologia Bucofacial y Cirugia

Bucal. Profesora asociada de Cirugia

Bucal y Profesora del Master de Cirugia Barcelona.

Bucal e Implantologia Bucofacial. Facultad de Odontologia

¥

Licenciado en Odontologia. Universidad de Barcelona.
Residente del Master de Cirugia Bucal e
Implantologia Bucofacial. Correspondencia:
3 Doctor en Medicina. Estomat6logo; Dr. Cosme Gay Escoda
Centro Médico Teknon
C/ Vilana 12

08022 Barcelona
e-mail: cgay@ub.edu

Especialista en Cirugia Maxilofacial.
Catedratico de Patologia Quirtrgica
Bucal y Maxilofacial. Director del Master
de Cirugia Bucal e Implantologia Buco-

RESUMEN

La necesidad de mantener y aumentar el nivel
cientifico de los profesionales de la Odontologia ha
suscitado el interés de los autores por revisar la
literatura cientifica editada durante el ano 2005 y
exponerla de forma sintética, sirviendo de referencia
y guia para el lector interesado en el campo de la
Cirugia Implantolégica Bucofacial. En esta segunda
parte de la revision bibliogrifica se exponen las
diferentes técnicas de regeneracion Gsea (injertos
oOseos, elevaciones sinusales, etc.), los distintos
procedimientos para manejar los tejidos blandos
periimplantarios y las posibles complicaciones que
pueden aparecer en el dmbito de la Implantologia
Bucofacial.
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ABSTRACT

It is necessary to mantain and increase the scientific
level of the dental profesionals; that is the reason
why the authors have been interested in a literature
review of the publications of 2005 about Oral
Implantology. Different aspects related to bone
augmentation (bone grafting, sinus lift,...), peri-
implant soft tissues management and the
complications as a consequence of oral implantology
bave been considered.

KEY WORDS

Oral implantology; Bone augmentation; Ssinus lift;
Distraction osteogenesis; Onlay graft; Complications.



ARCHIVOS DE ODONTO
ESTOMATOLOGIA
Volumen 22

Numero 4
Octubre-Diciembre 2006

REGENERACION OSEA
Plasma rico en plaquetas (PRP)

Las plaquetas contribuyen a la curacién de las heri-
das mediante la formacion del coagulo sanguineo y la
liberacion de diversos factores de crecimiento que ini-
cian y favorecen este proceso. El plasma rico en f)la-
quetas (PRP) se define como un volumen de plasma
autélogo que contiene una concentraciéon de plaque-
tas por encima de los valores normales, lo que favo-
rece que los factores de crecimiento sean liberados en
altas cantidades en el drea quirtrgica.

Las plaquetas liberan numerosos factores de creci-
miento y citoquinas, incluyendo el factor de crecimien-
to insulinico 1 (IGF-1), factor de crecimiento deriva-
do de las plaquetas (PDGF), factor de crecimiento
transformador beta-1 y beta-2 (TGF-8, y TGF-B), fac-
tor de crecimiento vascular endotelial (VEGF), factor
de crecimiento celular endotelial derivado de las pla-
quetas (PDEGPF), interleukina-1 (IL-1), factor de creci-
miento fibroblastico basico (bFGF) y el factor activa-
dor 4 de plaquetas (PAF-4). Tedricamente estos facto-
res contribuyen en la regeneracion 6sea y en el aumen-
to de la vascularidad®.

El PDGF es sintetizado por las plaquetas, los macré-
fagos y las células endoteliales. El PDGF segregado
por las plaquetas tiene un papel muy importante en
el inicio de la cicatrizacién, mientras que el segrega-
do por los macréfagos continda el proceso mediante
el incremento de otros factores y de algunas estirpes
celulares que facilitan la funcién fibroblastica y oste-
oblastica®.

Los TGF-B; y TGF-B, inhiben la reabsorcion 6sea,
la formacién de los osteoclastos, la actividad osteo-
clastica, y provocan una rapida maduracion del cola-
geno en heridas recientes®.

El IGF-1 estimula la proliferacion de las células oste-
oprogenitoras para incrementar el nimero de células
capaces de sintetizar la matriz 6sea. Tiene un menor
efecto sobre la actividad mitogénica en células oste-
oprogenitoras que el TGF-f y el PDGF®. El VEGF es
un potente factor de crecimiento angiogénico que ejer-
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ce una accion importante en el proceso de la curacion
de las heridas™.

A pesar de que se conoce la funcién de los dife-
rentes componentes del PRP, en la literatura actual
existe una gran controversia sobre su efecto sobre la
neoformacion de hueso. Numerosos estudios afirman
que la combinacién de PRP y hueso autélogo puede
incrementar la osteogénesis. En cambio, otros indican
que no existe ninguna mejora con su uso. Debido a
esta disparidad de opiniones, diversos autores:» coin-
ciden en que son necesarias mas investigaciones para
identificar la concentracién 6ptima de plaquetas y la
combinacién con factores de crecimiento necesarios
para lograr un efecto predecible sobre la regeneracion
6sea. Con este fin proponen que el primer paso que
deberia hacerse es desarrollar un método fiable para
la obtencién del concentrado de plaquetas (CP) o del
plasma rico en plaquetas.

Pryor y cols.? y Jensen y cols.® indican que la adi-
cion de PRP o CP en los injertos 6seos no favorece
la regeneracion 6sea ni produce efectos estimulado-
res en la formacion 6sea y sugieren que el PRP tiene
un potencial limitado para promover la formacion local
de hueso. Ademas no pudieron correlacionar el recuen-
to de plaquetas en sangre con el obtenido en el CP,
asi como tampoco demostraron la relacion entre el
recuento de plaquetas en el CP y la concentracion
de PDGF-AB y TGF-f obtenida®. En este mismo sen-
tido Aghaloo y cols.? evalian radiografica e histomor-
fométricamente injertos de hueso mineralizado deshi-
dratado solo y combinado con PRP, no obteniendo un
incremento en la formacién de hueso con la adicion
de PRP.

Contrariamente Ogino y cols.” demostraron que el
PRP ejerce un efecto estimulador potente en la forma-
cién y regeneracion 6seas mediante el aumento de
la proliferacion de células osteogénicas, pero su capa-
cidad estimuladora depende de la existencia previa de
estas células en la zona.

En otro intento de clarificar la controversia surgi-
da con el uso del PRP, Choi y cols.® realizaron un
interesante estudio in vitro para valorar sus efectos
con el uso de diferentes concentraciones de PRP
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(desde 1% a 100%), demostrando que las células
expuestas a altas concentraciones de PRP presentan
una disminucién de su viabilidad y de la proliferacion
celular, incrementindose significativamente estos para-
metros con el PRP a bajas concentraciones (1% y 5%).

Se conoce perfectamente que con los diferentes
métodos de produccion del PRP, la presencia de fac-
tores de crecimiento varia de forma considerable ya
que dependen de la concentracion de plaquetas y de
leucocitos que se consigue con cada sistema. Weibrich
y cols.© hacen una comparacién entre dos sistemas:
el PRGF kit (G.A.C. Medicale San Antonio, Vitoria,
Espana) y el Platelet Concentrate Colection System
(3i/Implant Innovations, Palm Beach Gardens, EE.UU.)
y comprueban que con el Platelet Concentrate Colec-
tion System (PCCS) se obtiene un PRP mis rico en pla-
quetas y leucocitos, y con unos niveles significativa-
mente mayores de factores de crecimiento (TGF-B, y
PDCF-AB). Estos autores atribuyen las diferencias de
resultados y la valoracién de los efectos biolégicos del
PRP en la literatura actual a la utilizacion de diferen-
tes sistemas de obtencién de PRP, y ademds desta-
can que muy pocos articulos describen la composi-
cion del PRP utilizado.

Proteinas morfogenéticas 6seas y
factores de crecimiento

Disponer de un volumen 6seo adecuado es un
requisito imprescindible para la colocacién y el éxito
a largo plazo de los implantes dentarios. Habitualmen-
te se han utilizado injertos 6seos y diversos materia-
les sintéticos para aumentar la cantidad de hueso dis-
ponible en una determinada zona anatémica. Actual-
mente la reconstrucciéon de defectos esqueléticos
mediante osteoinduccién con la utilizacién de prote-
inas morfogenéticas 6seas (BMPs) puede convertirse
pronto en una alternativa real de tratamiento que eli-
minaria o reduciria los inconvenientes asociados a los
procedimientos reconstructivos convencionales.

Concretamente la proteina morfogenética 6sea 2
(BMP-2) ha demostrado tener potencial para estimu-
lar la formacion de hueso. Bianchi y cols.? indican
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que una dosis de 1,5 mg/ml de BMP-2 recombinante
humana (thBMP-2) es capaz de inducir el crecimien-
to 6seo en defectos de la cortical vestibular del maxi-
lar superior tras una exodoncia.

Se conoce muy poco a cerca de las caracteristicas
biomecinicas del hueso regenerado con esta técni-
ca. Abu-Serriah y cols.® llevaron a cabo un estudio en
el que reconstruian con BMP recombinante humana
tipo 1 (thBMP-1) y coldgeno bovino tipo 1 defectos
mandibulares en 6 ovejas comparando las propieda-
des biomecinicas del hueso reconstruido con el hueso
no reconstruido. Los resultados fueron interesantes ya
que los valores medios obtenidos con el hueso recons-
truido fueron inferiores a los obtenidos con el hueso
no reconstruido.

Diversos estudios experimentales han demostrado
que las técnicas de regeneracion tisular guiada (RTG)
asociadas al empleo del factor de crecimiento deri-
vado de las plaquetas recombinante humano (rhPDGE-
BB) y/o al factor de crecimiento insulinico (IGF-1) pue-
den favorecer la regeneracion de defectos craneales,
periodontales y 6seos periimplantarios. Sin embargo,
disponer del adecuado transportador de estos facto-
res de crecimiento parece ser un factor primordial.
Lioubavina-Hack y cols. concluyen que a pesar de
la presencia de rhPDGF-BB se aprecia una formacién
Osea limitada bajo las capsulas de teflén rellenadas
con matriz inorganica derivada de hueso bovino Bio-
Oss® (Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Suiza) en
defectos mandibulares. La cantidad media de nuevo
hueso mineralizado en el grupo control (con solucién
de rhPDGF-BB) fue del 20,8% y en el grupo test (sin
solucién de thPDGF-BB) del 6,7%. Al cabo de 5 meses
estos porcentajes alcanzaron un 23% y un 26% respec-
tivamente.

En otro estudio se efectuaron diferentes combina-
ciones: con la cdpsula de teflon vacia, cipsula con gel
de metilcelulosa y capsula con factores de crecimien-
to y gel de metilcelulosa. Se observé que el gel de
metilcelulosa obstaculiza la formacién de nuevo hueso
en las técnicas de regeneracién 6sea guiada (ROG) y
que su efecto inhibidor no pudo ser superado por la
accion de los factores de crecimiento, ademds se com-
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prob6 que la presencia de un periostio intacto favo-
recia la reabsorcion del gel y facilitaba la formacién
ésea(l()).

Diversos estudios in vitro sugieren que las protei-
nas de la matriz de esmalte (EMD) (Biora AB, Malmo,
Suecia) pueden influir en las primeras etapas de la
maduracién osteogénica estimulando la proliferacion
de células 6seas. Incluso se ha demostrado que la com-
binacién de EMD con técnicas de ROG pueden ayu-
dar a la curacion 6sea de defectos alrededor de implan-
tes. Donos y cols. 1V evaluaron el efecto de EMD (Biora
AB, Malmo, Suecia), Bio-Oss® (Geistlich Biomaterials,
Wolhusen, Suiza) y su combinacién aplicadas con téc-
nicas de regeneracion 6sea guiada, concluyendo que
la adicion a la ROG de proteinas derivadas de la matriz
del esmalte, Bio-Oss® o ambos a la vez no proporcio-
naban mayor cantidad de hueso regenerado que la
ROG por si sola.

Regeneracion 6sea guiada (ROG)

Se han descrito diferentes métodos para favorecer
el aumento de hueso disponible en los maxilares como
son la osteoinduccion mediante el uso de factores de
crecimiento, la distraccion 6sea, la osteoconduccion
con materiales de injerto, y la regeneracion tisular guia-
da(ll).

La ROG se basa en la colocacion de una membra-
na a2 modo de barrera mecanica que aisla el defecto
6seo de los tejidos blandos adyacentes. Se evita asi
el crecimiento del epitelio gingival o de la mucosa
bucal dentro del drea de cicatrizacion 6sea y se favo-
rece a la vez la colonizacién de dicho defecto por las
células osteogénicas.

El material que se use como barrera en procedi-
mientos de ROG ha de cumplir varios criterios: bio-
compatibilidad, integracion tisular, «oclusividad celu-
lar» (oclusion celular), capacidad de transferir nutrien-
tes, habilidad para crear espacio y también ha de ser
de facil manejo para el clinico. Existen membranas
reabsorbibles y no reabsorbibles. En algunas ocasio-
nes las membranas reabsorbibles se pueden colapsar
permitiendo que células no deseadas penetren en el
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area de cicatrizacion. Este colapso se puede prevenir
mediante la colocacion de injertos 6seos o de diver-
sos substitutos 6seos en el defecto para dar soporte
a la membrana manteniendo su posicion original. La
utilizacion de membranas no reabsorbibles se asocia
con algunas desventajas importantes, como la necesi-
dad de una segunda cirugia para retirar esta barrera
tras el periodo de cicatrizacion y su posible exposi-
cién temprana al medio bucal con la subsiguiente colo-
nizacién bacteriana y la necesidad de su retirada pre-
matura®.

En un estudio clinico se compararon los efectos de
la exposicion prematura de tres membranas diferen-
tes: 2 reabsorbibles de coligeno -BioGide® (Giestlich
Sohne, Wolhusen, Suiza) y Ossix® (ColBar R&D Ltd.,
Ramat Hasharon, Israel)- y una no reabsorbible -Gore-
Tex® (WI Gore & Associates, Flagstaff, EE.UU.)-. No
existieron diferencias entre ellas respecto a la regene-
racion 6sea obtenida cuando no se producia la expo-
sicion prematura. Sin embargo, la exposicion prema-
tura de las membranas empeord los resultados respec-
to a las no expuestas en los casos tratados con Bio-
Gide® y Gore-Tex®. En los casos en que se utilizo la
membrana Ossix® no encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas en relacién con su exposicion
prematura?.

Gineste y cols.1® comparan histolégicamente el
comportamiento clinico de tres membranas reabsor-
bibles (de coligeno tipo 1, copolimero de
polilactico/poliglicdlico y copolimero de acido citrico)
disponibles actualmente para el tratamiento de dehis-
cencias periodontales de tamano critico creadas qui-
rirgicamente en 16 perros beagle. Encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los defec-
tos tratados con membranas respecto a los no tratados
con membranas. Se consiguié mayor formacion de
hueso e insercion de tejido conectivo en los defectos
tratados con membranas, sin obtener diferencias esta-
disticamente significativas entre las tres membranas.

Se estan estudiando diferentes tipos de membranas
biodegradable/biorreabsorbible, como por ejemplo un
prototipo de membrana con tres capas alternas (una
capa de coldgeno compacto, una capa de polilctico
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y otra de coldgeno poroso), sugiriendo su uso combi-

nado con autoinjertos o con hueso mineral bovino des-

proteinizado para conseguir un aumento lateral de la
cresta alveolar(?),

Uno de los puntos débiles de las membranas reab-
sorbibles es su tiempo de reabsorcién. Rothamel y
cols." publicaron un estudio experimental en ratas
que tiene como objetivo comparar la biodegradacion
de diversas membranas de colageno texturado: Bio-
Gide® (Giestlich Biomaterials, Wolhusen, Suiza), Bio-
Mend® (Sulzer Medica, Colla-Tec Inc., Plainsboro,
EE.UU.), BioMendExtend® (Sulzer Medica, Colla-Tec
Inc., Plainsboro, EE.UU.), Ossix® (ColBar R&D Ltd.,
Ramat Hasharon, Israel), TutoDent® (Tutogen, Carls-
bad, EE.UU.) y de tres membranas experimentales
(Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Suiza). Concluye-
ron que la existencia de una interrelacién de los deri-
vados de coligenos bovino y porcino de tipo Iy III
€ asocia con una biodegradacion prolongada, una
peor integracion tisular y una vascularizacién dismi-
nuida que en el caso de TutoDent®, BioMend®, Bio-
MendExtend® y que en dos de las membranas expe-
rimentales observaron la presencia de reaccién a cuer-
PO extrano.

Los mecanismos bioldgicos por los que actdan los
injertos son:

* Osteogénesis: Cuando se transplantan osteoblastos
viables y células precursoras con el material injer-
tado. Ejemplo: hueso autdlogo (autoinjerto),

* Osteoconduccion: El material de injerto no es vital
pero sirve de soporte para la penetracién de los
osteoblastos y las células precursoras en el defec-
to, favoreciendo asi la neoangiogénesis, la forma-
cion de tejido vascular y la llegada al defecto de
c€lulas osteoprogenitoras. Ejemplo: autoinjerto,
aloinjerto, Xenoinjerto, materiales sintéticos(12. 13,

* Osteoinduccién: Se produce la conversién de célu-
las mesenquimales indiferenciadas en células oste-
oprogenitoras. Ejemplo: aloinjerto 6seo.
Respecto a los materiales aloplasticos destacaremos

un estudio experimental in vivo™® en céndilos femo-

rales de conejos para valorar la regeneracion 6sea en
defectos criticos, utilizando un copolimero biodegra-
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dable de dcido polildctico/poliglicélico (PLA/PGA)
inyectado en una matriz hidrosoluble. En los defectos
no injertados no se aprecié curacién espontanea des-
pués de 30 y 90 dias. En cambio, en los defectos injer-
tados se regener6 entre un 11,46% y 76,82% a los 30
dias y entre un 75,98% y 95,34% después de 90 dias,
lo que indica que este material de injerto parece ser
un material osteoconductivo adecuado para la cura-
cion de defectos 6seos criticos.

Otros autores valoran la eficacia de materiales alo-
plasticos™” comparando 6 de ellos pertenecientes cada
uno a diferentes tipos: hidroxiapatita cerdmica sintéti-
ca (Orthomatrix™ HA-500; Lifecore Biomedical, Chas-
ka, EE.UU.), hidroxiapatita cerdmica derivada natural
(Interpore™ 200; Interpore International, Yorba-Linda,
EE.UU.), hueso bovino desproteinizado (Bio-Oss™;
Luit Pold Pharmaceuticals, Shirley, EE.UU.), carbona-
to calcico (Pro-Osteon™ 500R,; Interpore Cross Inter-
national, Irvine, EE.UU.), polimero de composite bio-
compatible (Bioplant™ HTR; Septodont Inc., New Cas-
tle, EE.UU.) y cristales bioactivos (Biogran™; Orthovi-
ta, Malvern, EE.UU.). No encontraron diferencias esta-
disticamente significativas respecto al aumento de la
actividad de la fosfatasa alcalina valorada a los 2 meses
ni respecto a la cantidad de formacién de hueso nuevo
entre los diferentes materiales y los controles no tra-
tados. Sin embargo, si encontraron diferencias signifi-
cativas entre los materiales estudiados, siendo el grupo
del Bio-Oss™ el que obtuvo mayor porcentaje de
nuevo hueso y con mayor nivel de fosfatasa alcalina.

El estudio de Meijndert y cols.@? tiene por objetivo
investigar la calidad del hueso obtenido en las zonas
injertadas con hueso de menton, hueso de mentén con
una membrana Bio-Gide® (Geistlich, Wolhusen, Suiza),
y con granulos de Bio-Oss® (Geistlich, Wolhusen,
Suiza) combinados con una membrana Bio-Gide® en
defectos de la zona anterior del maxilar superior donde
posteriormente se colocaron implantes. Los autores
indican que los resultados obtenidos tras un control
de 1 afo son muy buenos y que son comparables entre
los diferentes métodos empleados.

Otro material evaluado por Carvalho y cols. ha sido
la matriz de dentina desmineralizada, comprobando
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su efectividad en la promocioén del crecimiento 6seo
en defectos creados en la mandibula de conejos,
empleando esta matriz con y sin membrana de poli-
tetrafluoroetileno (PTFE) o bien membrana sola,
demostrando que la matriz de dentina desminerali-
zada acelera la reparacion 6sea®V.

También se ha estudiado la regeneracién 6sea de
los alvéolos postextraccion con el sulfato calcico
hemihidratado (Surgiplaster®; Classimplant, Roma, Ita-
lia) que parece ser un material adecuado debido a que
es completamente reabsorbible y porque permite la
formacién de nuevo hueso trabecular 3 meses después
de su colocaciéon®?, aunque Knabe y cols.?, afirman
que el cristal ceramico GB9N puede tener un mayor
potencial osteogénico que el fosfato tricalcico.

Turhani y cols.? evaluaron los efectos de tres mate-
riales: los compuestos de hidroxiapatita natural calci-
ficada de alga roja (CGRAFT™/Algipore; The Clini-
cian’s Preference LLC, Golden, EE.UU.), la hidroxia-
patita natural bovina desproteinizada (Bio-Oss®; Geis-
tlich, Wolhusen, Suiza) y la hidroxiapatita inorganica
bovina combinada con péptido P-15 (Pep Gen P-15™;
Dentsply Friadent Ceramed, Lakewood, EE.UU.) en
osteoblastos cultivados in vitro confirmando que Bio-
Oss®, presenta unas excelentes propiedades biologi-
cas.

La necesidad de grandes zonas dadoras de hueso
autélogo ha suscitado el interés por el uso de mate-
riales de injerto alogénicos. En un estudio®® se evald-
an las indicaciones clinicas de materiales de injerto
alogénicos en bloques corticoesponjosos (Puros block
allograft; Zimmer Dental, Carlsbad, EE.UU.) obtenidos
de la cresta ilfaca y rehidratados con PRP para reem-
plazar defectos alveolares, obteniendo en los tres casos
presentados buenos resultados, superando as las limi-
taciones de tamano inherentes a los injertos autélogos
de zonas dadoras intrabucales.

Por otra parte sabemos que en los defectos periim-
plantarios el potencial regenerativo estd limitado en
comparacion a los defectos periodontales, por este
motivo es mas dificil conseguir buenos resultados®®.
Pretorius y cols.?” disefiaron un estudio en 10 man-
driles con el prop6sito de comparar la influencia de
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las membranas o el material de relleno en la curacion
de defectos 6seos que rodean un implante dental. La
utilizacién de hueso autélogo obtuvo el mayor volu-
men de nuevo tejido formado. La asociacion de Bio-
coral® (Inoteb, le Guernol, Saint Connery, Francia) y
hueso desmineralizado deshidratado también mostré
resultados favorables. También obtuvieron mejores
resultados con el empleo de membranas de Vicryl®
(poliglactina 910; Johnson & Jonson/Ethicon, Somer-
ville, EE.UU.) y de Gore-Tex® (Gore, Elkton, EE.UU.)
que con membranas Resolut® (membrana reabsorbi-
ble de polimero polilactico/glicélico; Gore, Elkton,
EE.UU.). Estos autores consideran al Biocoral® un mate-
rial mas recomendable que el hueso desmineraliza-
do deshidratado porque excluye la posibilidad de trans-
misién de enfermedades.

Existe poca informacion respecto a la relacion de
la ROG con la estabilidad a largo plazo de los injertos
de hueso autélogo. Algunos autores concluyen que la
adicién de técnicas de ROG a los injertos «onlay» auto-
logos proporciona mayor estabilidad a estos injertos
en comparacién con la aplicacién de injertos solos®.
Del mismo modo, Maiorana y cols.?? hicieron un estu-
dio para evaluar clinicamente la reabsorcién del hueso
desproteinizado bovino (Bio-Oss®; Geistlich, Wolhu-
sen, Suiza) injertado, concluyendo que en las dreas
regeneradas recubiertas con Bio-Oss® también se pro-
ducia una menor reabsorcion Osea.

En un estudio piloto con el objetivo de determi-
nar la relevancia de los factores de riesgo asociados a
las técnicas de injerto se observé un mayor riesgo de
fracaso para los injertos heterélogos, cuando existe
inflamacién severa durante la primera semana del pos-
toperatorio, ante la presencia de infeccion, por la pre-
sencia de una fistula 3 meses después de la coloca-
cién del injerto, por la exposicion del material de injer-
to al mes o por presentar una radiotransparencia de
mis del 30% al mes o a los 3 meses®?.

Respecto a las tasas de éxito y fracaso de los implan-
tes colocados en hueso regenerado, autores como
Fugazzotto®) y Blanco y cols.®? concluyen que el
hueso regenerado es capaz de soportar implantes y
resistir las fuerzas funcionales, obteniendo unas tasas
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de éxito comparables a los implantes colocados en
hueso no regenerado.

Penarrocha y cols.® presentan un caso clinico en
el que para reponer dos incisivos laterales obtienen
hueso de la cortical vestibular de la regién canina y lo
colocan sobre los alvéolos previamente rellenados de
pequenas virutas de hueso, recubriendo toda la zona
quirurgica con dos colgajos palatinos rotados aislan-
dolos asi del medio bucal durante la etapa de ¢ura-
cion Osea. A los 3 meses colocaron los implantes y
afirman que no surgieron complicaciones después de
2 anos de seguimiento.

Actualmente se estin empleando nuevas tecnolo-
gias para la obtencion de nuevo hueso a partir de la
ingenieria tisular. Un ejemplo de ello es el estudio rea-
lizado por Ueda y cols.?¥ en el cual emplean la téc-
nica denominada <hueso inyectable» que implica la for-
macion de nuevo tejido mediante la utilizacién de célu-
las madre mesenquimales, PRP y fosfato tricilcico beta,
inyectando la mezcla en el defecto 6seo, obteniendo
resultados predecibles y estables en cuanto al éxito de
los implantes.

TECNICAS ESPECIALES
Distraccion osteogénica

La osteogénesis por distraccion es la formacién de
nuevo hueso y de tejidos blandos adyacentes tras el
desplazamiento gradual y controlado de los fragmen-
tos 0seos obtenidos mediante unas osteotomias. Es un
proceso biolégico que consta de cinco periodos
secuenciales: la osteotomia, el periodo de latencia,
el periodo de distraccion, el periodo de consolidacion
y el periodo de remodelacién. De acuerdo con la lite-
ratura, el tiempo de latencia oscila entre 4 y 15 dias
(se recomienda de 5 a 7 dias), el tiempo de distrac-
cion varfa entre 6 y 24 dias y el tiempo de consolida-
cion esta entre 1 y 6 meses, siendo lo mds frecuente
2 meses®>. En un estudio de experimentacién animal
se evalto la formacién de hueso mandibular tras la
distraccion 6sea sin respetar el tiempo de latencia.
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Se utilizaron diferentes velocidades de distraccién (1,
2y 4 mm al dia) para crear un aumento medio de 12
mm. Para valorar la formacién 6sea, los animales fue-
ron sacrificados a los 0, 8, 16 o 24 dias. Los autores
obtuvieron que la velocidad de distraccién en la que
se forma el mayor porcentaje de nuevo hueso es de 1
mm/diaGo,

Mazzonetto y cols.®” evaluaron 40 pacientes a los
que se les practicé un aumento vertical de la cresta
alveolar del sector posterior de la mandibula, del sec-
tor anterior de la mandibula o del sector anterior del
maxilar superior. Obtuvieron un aumento vertical
medio de 9,5 mm (entre 6 y 12 mm), con una tasa
de éxito del 92,5%. Sin embargo, en 13 pacientes fue
necesario realizar un injerto 6seo suplementario tras
la distraccién para aumentar el grosor del reborde alve-
olar. La distraccién 6sea no sélo se puede efectuar en
sentido vertical, sino que también existen trabajos que
describen la utilizacion de la distraccién osteogénica
para aumentar la cresta alveolar en sentido horizon-
tal®% 39, En seis pacientes con una atrofia severa del
maxilar superior, Gaggl y cols. combinaron la distrac-
cion 6sea del sector anterior con la elevacién de los
dos senos maxilares para conseguir un adecuado
aumento Oseo previo a la colocacién de los implan-
tes, consiguiendo asi una buena relacion intermaxi-
lar en pacientes edéntulos totales“,

En el estudio de experimentacion animal de Perry
y cols. se comparé por primera vez la superficie de
contacto de los implantes con el hueso formado
mediante distraccion osteogénica y el hueso consegui-
do mediante injerto 6seo de cresta iliaca. Tras el estu-
dio histolégico, observaron poco mis del 50% de con-
tacto 6seo en ambos grupos, concluyendo que tanto
la distraccion 6sea como el injerto 6seo libre, son téc-
nicas exitosas para el aumento vertical del reborde
alveolar atréficon,

«Sinus lift»
La elevacion del seno maxilar con diferentes mate-

riales de relleno se ha convertido en un procedimien-
to rutinario con un porcentaje muy elevado de éxi-
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tos a largo plazo“?. Graziani y cols. presentan una
revision de la literatura en la que valoraron la super-
vivencia de los implantes colocados en el sector pos-
terior del maxilar superior tras un aumento de seno
maxilar en comparacién con los colocados en hueso
nativo. Los resultados fueron que el rango de super-
vivencia de los implantes colocados oscila entre el 75%
y el 100% en todos los casos en un periodo de sggui-
miento de entre 8 meses y 6 anos. No obstante, la tasa
de supervivencia de los implantes es mas variable si
se ha efectuado una elevacion sinusal“,

Se han descrito numerosos procedimientos para
la elevacion del seno maxilar empleando diferentes
materiales de relleno, pero el hueso autélogo se con-
sidera el mejor material por su alta biocompatibilidad
y por sus capacidades osteoinductiva y osteogénica.
Thorwarth y cols. evaluaron mediante biopsia los
«sinus lift realizados con hueso autélogo obtenidos de
diferentes zonas de la cresta iliaca y de la zona retro-
molar en 57 pacientes. La media de mineralizacion a
los 6 meses fue del 53% del injerto retromolar, del
36,1% del injerto de la parte anterior de la cresta ilia-
ca y del 34,5% en la parte posterior de la cresta iliaca,
lo que demuestra que las diferencias en la mineraliza-
cién 6sea final esta en funcién del origen del hueso
donante. Sin embargo, para minimizar la morbilidad
de la zona donante sin perder la capacidad osteoin-
ductiva, se recomienda el uso de sustitutos 6seos com-
binados con hueso autélogo, como comprueban Hall-
mann y cols.> y Barone y cols.“. El primer equipo
utilizé6 una mezcla de hueso autélogo y de hueso bovi-
no desproteinizado y obtuvo una tasa de superviven-
cia global del 86% a los 3 anos de 108 implantes colo-
cados. Barone y cols.“® utilizaron una mezcla com-
puesta por un 50% de hueso autélogo y un 50% de
hueso corticoesponjoso de cerdo (Osteobiol®; Tec-
noss, Coazze, Italia). El examen histolégico efectuado
a los 5 meses mostré un 67% de nuevo hueso, con una
reabsorcion parcial de las particulas de hueso de cerdo,
por lo que este tipo de injerto se puede utilizar de
manera exitosa en los aumentos de seno maxilar.

Existen autores que comparan el hueso autélogo y
el fosfato tricalcico-B (Cerasorb®; Curasan, Klinostheim,
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Alemania) como materiales de relleno. Szabo y cols.“”
obtuvieron un porcentaje de nuevo hueso formado a
los 6 meses del 36,47% en el lado rellenado con fos-
fato tricalcico-B y del 38,34% en el lado de hueso aut6-
logo. Solo fracasaron 2 implantes, uno en el lado con-
trol y el otro en el lado experimental. Por el contrario,
Zijderveld y cols.“® encuentran diferencias en la for-
macioén de nuevo hueso al utilizar fosfato tricalcico-
B (17%, rango entre 9% y 27%) o hueso autdlogo (41%,
rango 32% y 56%).

Artzi y cols.® compararon elevaciones de senos
bilaterales efectuadas con 2 tipos de injerto; hueso
bovino mineral mezclado con hueso autélogo del men-
ton (1:1) y fosfato tricalcico-B con hueso del mentén
(1:1). A los 12 meses hicieron el estudio histolégico
encontrando mayor formacion ésea en el lado relle-
nado con hueso bovino. Sin embargo, en los dos lados
existia un porcentaje similar de material de relleno resi-
dual, lo que induce a pensar que el hueso bovino
mineral tiene mejores propiedades osteoconductoras.

Philippart y cols.5” analizaron histolégicamente la
formacion de nuevo hueso en los senos maxilares relle-
nados con una nueva mezcla de injertos: hueso auto-
logo particulado de calota craneal, PRP, factor tisular
recombinante humano y hueso bovino inorganico.
Hicieron el estudio histolégico a los 6 y 10 meses y
observaron como el xenoinjerto es sustituido por
hueso. A los 6 meses, la proporcion de nuevo hueso
y xenoinjerto es 1:2, mientras que a los 10 meses, la
proporcién aumenta a 2:1. En los cortes histolégicos,
se aprecian osteoblastos y osteoclastos alrededor y en
el interior del xenoinjerto, por lo que los autores afir-
man que el xenoinjerto es seguro para el paciente y
presenta una gran capacidad de regeneracion 6sea.

Graziani y cols.5V utilizaron una mezcla de PRP,
crioprecipitado de fibrinégeno y hueso autélogo como
material de relleno en la elevacion sinusal. A los 6
meses, efectuaron una tomografia computadorizada y
observaron un aumento medio del reborde 6seo de
6,27 mm (rango de 3,5 a 10 mm). Steigmann y Garg®?
publicaron un estudio sobre elevaciones bilaterales de
seno maxilar comparando la utilizacién del PRP s6lo
o con Cerasorb®, colocando los implantes simultine-
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amente. Hicieron un control radiogrifico a los 6 meses
y al apreciar una radioopacidad del material de injer-
to asumen de manera arriesgada que el mayor por-
centaje de hueso formado ocurre en el lado del PRP,
puesto que la opacidad del otro lado es debido al
material de injerto, concluyendo sin estudio histol6gi-
€0, que el uso del PRP puede inducir crecimiento 6seo
en algunos casos. Sin embargo, este material no est
exento de controversia en esta aplicacion. En este sen-
tido, tanto Raghoebar y cols.53 como Grageda y cols.59
afirman que el uso de PRP no aporta ningtin benefi-
cio ya sea mezclado con hueso autélogo o con hueso
bovino. Gelbart y cols.» estudiaron la calidad y can-
tidad de hueso formado tras la elevacién de 15 senos
maxilares utilizando hueso autélogo con un ABM/P-
15 (péptido modificado P-15 con matriz ésea inorga-
nica), aloinjerto de hueso liofilizado desmineralizado
O PRP. Evaluaron la supervivencia de 59 implantes
colocados tras las elevaciones sinusales con un perio-
do de seguimiento de 5 meses. No fracasé ninguno de
los implantes colocados y aunque la formacién de
nuevo hueso fue menor en el grupo mezclado con
PRP, esta diferencia no fue estadisticamente significa-
tivas.

Cammack y cols.5 cuantificaron la formacién Osea
a partir del estudio de biopsias de hueso tras las ele-
vaciones del suelo sinusal realizadas en 44 casos ya
sea con hueso liofilizado desmineralizado o con
hueso liofilizado. El objetivo era evaluar si la des-
mineralizacion del hueso liofilizado aumentaba la
capacidad del material de inducir una mayor forma-
cion de nuevo hueso. Las biopsias se tomaron entre
los 6y los 36 meses tras el injerto, y después del exa-
men histomorfométrico, se obtuvieron unos porcen-
tajes medios de nuevo hueso del 41,89% vy 41,74%
respectivamente.

Yeung y cols.5” exponen el caso de un paciente
sometido a una elevacién sinusal bilateral empleando
hidroxiapatita mezclada con un péptido sintético (Pep-
Gen P-15TM Flow, Dentsply Friadent Ceramed, Lake-
wood, EE.UU.). El estudio histolégico se hizo a los 5
meses de la elevacion sinusal, mostrando una forma-
cién 6sea de buena calidad, por lo que los autores
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concluyen que este material mejora el uso de los injer-
tos aloplasticos.

Butz y cols.5® evaluaron el éxito de las elevaciones
de seno realizadas con material sintético de relleno
(Bioplant® HTR®;Kerr corporation, Orange, EE.UU.)
en un periodo de tiempo de 7 anos. Efectuaron un
total de 22 elevaciones: 21 casos utilizando una mez-
cla del 80% Bioplant® HTR® y el 20% de hueso aut6-
logo y un caso tratado con 100% de Bioplant® HTR®.
Colocaron un total de 56 implantes, y todos ellos cum-
plieron los criterios de éxito de Albrektsson a los 7
anos.

Maiorana y cols.%” valoraron la reabsorcién ésea
que se producia alrededor de los implantes colocados
en los sectores posteriores de maxilares superiores
sometidos a elevacion sinusal. Se utiliz6 como mate-
rial de relleno el hueso bovino inorgdnico (Bio-Oss®;
Geistlich, Wolhusen, Suiza) o la hidroxiapatita (Bios-
tite®; Vebas, Milan, Italia). Se colocaron un total de 37
implantes, y sélo fracasé un implante en un periodo
de seguimiento de 4 anos (tasa de éxito del 97%). La
pérdida 6sea de los implantes fue similar en ambos
8rupos, con una media de 1,02 mm en el grupo de
Bio-Oss® y de 1,09 mm en el grupo de Biostite®,

Simunek y cols.® estudiaron la utilizacién de fluo-
rohidroxiapatita como material de relleno en las ele-
vaciones sinusales. Este material se reabsorbe y €s sus-
tituido lentamente por nuevo hueso. Sin embargo, a
los 15 meses de la intervencién quiridrgica no se reab-
sorbi6 todo el material de relleno. La tasa de super-
vivencia de los implantes colocados fue del 97,8% con
12 a 23 meses de seguimiento.

Soltan y Smiler®" describen una nueva técnica de
elevacion de seno maxilar mediante un balén de latex
(Osseous Technologies of America, Huntington Beach,
EE.UU.). Tras realizar una ventana 6sea y despegar
una parte de la membrana del suelo del seno maxilar,
se introduce este balén. Una vez insertado, se hin-
cha inyectando unos 3-4 ml de suero salino. Posterior-
mente, se deshincha este globo, se retira y se introdu-
ce el material de injerto en el espacio creado. De esta
manera, podemos elevar mas ficilmente dreas estre-
chas, reduciendo las complicaciones postoperatorias
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y con menor riesgo de lesion de los dientes adyacen-
tes y de la mucosa sinusal.

Muy interesante es el estudio presentado por Chen
y Cha®? sobre 1.557 implantes colocados en un perio-
do de 8 anos mediante una nueva técnica que ellos
denominan condensacion sinusal hidrdulica. El abor-
daje se hace a través de la cresta alveolar y obtienen
un éxito del 99,99%. La elevacion de la membrana
sinusal se efectda a través de unos condensadores acti-
vados por presion hidriulica mediante una pieza de
mano. Esta técnica es efectiva incluso cuando la cres-
ta alveolar residual es menor de 1 mm.

Al hacer una elevacion sinusal, es importante tener
en cuenta las consideraciones que aporta el estudio
de Elian y cols.©®®. Tras la valoraciéon de 50 Tomogra-
fias computadorizadas, llegan a la conclusion que en
un 20% de los casos de «sinus lift- podria producirse
la seccion de las ramas intradseas de la arteria maxi-
lar interna, ya que éstas se encuentran a una distancia
inferior a 15 mm de la cresta alveolar.

Injertos 6seos

Cuando existe una reabsorcion importante del rebor-
de alveolar se precisan técnicas de injertos 6seos para
reconstruirlo y asi permitir la posterior colocacion de
implantes dentales. Para este procedimiento se han
utilizado varios materiales como el hueso de cresta ili-
aca, hueso de calota craneal, hueso de origen intrabu-
cal y numerosos materiales aloplasticos®®. Silva y
cols.© compararon la utilizaciéon de hueso autélogo
o de hidroxiapatita para reparar defectos 6seos crea-
dos en crineos de ratas. Tras el estudio histologico a
las 24 semanas de las zonas regeneradas, se observo
que existia mayor cantidad de tejido conectivo en las
zonas tratadas con hueso autélogo. Los resultados indi-
can que la osteointegracién de las particulas de hidro-
xiapatita permite la reconstruccién de defectos 6seos
en el hueso parietal de las ratas sin la necesidad de
anadir hueso autdlogo.

En el estudio publicado por Yerit y cols. se inser-
taron 324 implantes en maxilares superiores atrofi-
cos tras efectuar una osteotomia con interposicion de
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hueso de la cresta iliaca. En 12 pacientes se colocaron
100 implantes en el mismo acto quirtrgico y en 23
pacientes se insertaron un total de 224 implantes en
un segundo tiempo. La tasa de supervivencia total a
los 12 anos fue del 91,1% y la pérdida de hueso mar-
ginal periimplantario oscil6 entre 1,7 y 1,8 mm. Los
autores concluyen que esta técnica es un método fia-
ble para la rehabilitacion implantolégica en maxilares
superiores severamente atroficos, mostrando buenos
resultados a largo plazo.

De manera retrospectiva, Van der Meij y cols.” eva-
luaron las reconstrucciones de mandibulas atréficas
con un injerto de cresta iliaca y la colocacion simulti-
nea de 2 implantes. La tasa de supervivencia de los
implantes fue del 88,2% con un periodo de tiempo
que variaba entre 6 meses y 7,9 anos. La reabsorcion
media del injerto colocado fue del 15%. En los pacien-
tes que previamente habian sido sometidos a proce-
sos quirtirgicos preprotésicos o implantolégicos en
esta zona, aparecieron complicaciones postoperato-
rias importantes, con pérdida del 50% de los implan-
tes. Por tanto, esta es una técnica que permite la
reconstruccion de la mandibula con reabsorcion seve-
ra, pero se considera no indicada cuando el paciente
refiere antecedentes de cirugia en la misma zona. Otros
autores también realizan la colocacién simultinea del
injerto y los implantes, pero utilizan injertos obteni-
dos de la mandibula‘s 6,

Schartz-Arad y cols.7? utilizaron injertos 6seos de
la sinfisis mentoniana y de la rama ascendente man-
dibular, del area retromolar y de la tuberosidad del
maxilar superior para aumentar el reborde alveolar.
Consiguen ganar una altura 6sea media de 5,6 mm,
y una anchura 6sea media de 3,8 mm, encontrando
mas complicaciones en los aumentos seos vertica-
les que en los horizontales. El 12,5% de los injertos
se definieron como fallidos a los 5-6 anos de segui-
miento. Otros autores utilizan injerto del hueso cigo-
matico para reconstruir rebordes alveolares reabsor-
bidos simultaneamente con la colocacién de implan-
tes, con una tasa de supervivencia de los implantes
del 97,6% en un periodo de seguimiento medio de
26,9 meses7D.
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Sjostrém y cols.7 valoraron la estabilidad de los
implantes colocados en zonas que habian recibido
injertos y en zonas sin injertos 6seos mediante anali-
sis de frecuencia de resonancia. Comprueban que los
implantes colocados sobre injertos 6seos utilizando la
técnica de 2 fases, tienen una estabilidad similar a los
colocados sobre hueso maxilar sin injerto previo.

Naitoh y cols.7® evaluaron mediante tomografias
computadorizadas la cantidad 6sea existente a nivel
de los sectores anteriores del maxilar superior y se for-
maron dos grupos: en un grupo se colocaron injer-
tos 6seos en bloque del mentén y en el otro grupo no
se colocaron injertos 6seos. Valoraron el contacto 6seo
con el implante én ambos grupos, y no encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Los injertos
se pueden fijar con tornillos de polimero reabsorbi-
bles (Lactosorb®; Walter Lorenz Surgical, Jacksonville,
EE.UU.). Es importante tener presente que a los 4
meses, estos tornillos estin rodeados por una capa de
tejido conectivo fibroso, lo que debe tenerse en cuen-
ta ya que puede interferir con la integracién de los
implantes,

lizuka y cols.7> combinaron tratamientos quirdrgi-
€os 'y prostodoncicos para reconstruir mandibulas con
un defecto 6seo importante tras cirugia oncoldgica. En
13 pacientes se colocaron un total de 37 implantes, 23
de los cuales fueron sometidos a carga. Durante un
periodo de seguimiento medio de 45 meses, no se per-
di6 ningun implante, y las funciones bucales no se vie-
ron afectadas por la presencia de las protesis denta-
les.

Proussaefs7 describe la combinacién de la técni-
ca de injerto 6seo con la transposicion lateral del ner-
vio dentario inferior. En primer lugar se consigue un
aumento vertical del reborde alveolar con un injerto
de mentén y pasados 9 meses, se realiza la transposi-
cion del nervio dentario inferior. El mismo autor pre-
senta un caso de transposicion del nervio dentario infe-
rior colocando los implantes rodeados con hueso auto-
logo particulado y cubriendo finalmente el injerto con
una membrana reabsorbible de colageno,

Chiriac y cols. han investigado la influencia del
uso de un aparato piezoeléctrico (Piezosurgery®, Mec-
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tron Medical Technology, Carasco, Italia) en la viabi-
lidad y diferenciacién celulares y en la morfologia de
los injertos 6seos obtenidos de zonas intrabucales.
Consiguen particulas éseas de mayor volumen que
con el material rotatorio, pero la viabilidad y diferen-
ciacion celular es similar.

Técnica quirirgica mediante osteotomos

La anchura 6sea recomendada para la ubicacién
satisfactoria de los implantes es aproximadamente de
7 mm, lo que no es habitual encontrar en el paciente
edéntulo. Actualmente, pueden usarse diferentes téc-
nicas para mejorar esta situacion:

* Expansion crestal con osteotomos o €Xpansores ros-
cados.

* Expansion con corticotomia crestal.

* Expansion con corticotomia crestal y una o dos des-
cargas laterales.

Se indica la técnica de expansion crestal para
aumentar la anchura de la cresta alveolar cuando ésta
es inferior 2 6 mm y la expansién con osteotomos esta-
rd indicada en casos menos graves. En el maxilar supe-
rior el uso de osteotomos permite aumentar el volu-
men O6seo en 4 mm, mientras que en la mandibula esta
ganancia queda reducida a 1,5 mm. Cuando el uso de
los osteotomos es insuficiente para conseguir un mini-
mo volumen de hueso, se utiliza la técnica de la cor-
ticotomia, desplazando las corticales y consiguiendo
un espacio éseo suficiente para el alojamiento de los
implantes7®,

Calvo y cols.” describen la técnica de ensancha-
miento alveolar de las zonas posteriores y la elevacion
del reborde alveolar del maxilar superior mediante
el uso de osteotomos compresivos. Colocaron un total
de 74 implantes Osseotite STD, NT y NT Certain (3i,
Implants Innovations, Palm Beach Gardens, EE.UU.)
obteniendo una ganancia ésea de 4,5 a 8 mm de
anchura y un 100% de supervivencia de los implantes
con 9 meses de seguimiento.

Biichter y cols.®” compararon la influencia de la
técnica con osteotomos en la integracion y el compor-
tamiento mecdnico de los implantes en un modelo de
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experimentacion animal. Realizaron estudios histol6-
gicos y pruebas de torque de remocion a los 7 y 28
dias. Las pruebas biomecanicas revelaron una mayor
estabilidad en los implantes colocados de manera con-
vencional sin usar osteotomos. Histolégicamente, en
el grupo que se aplico la técnica con osteotomos exis-
tian trabéculas 6seas periimplantarias fracturadas que
no habian desaparecido a los 28 dias, hecho que puede
provocar una menor estabilidad implantaria.

Implantes cigomaticos

Los implantes cigomaticos son una alternativa para
rehabilitar los pacientes con un maxilar superior atro-
fico en el que no se puede colocar injertos 6seos o
éstos han fracasado®V. Esta técnica consiste en la inser-
cién de un implante en la region palatina del segun-
do premolar superior, de entre 35y 55 mm de largo,
que tras un recorrido intrasinusal es anclado en el
hueso cigomatico. Deben colocarse siempre bilateral-
mente y en combinacién con un minimo de dos
implantes insertados en la region anterior y feruliza-
dos mediante una estructura protésica®?. Bruhns y
cols.®¥ estudiaron el grosor de diferentes zonas del
hueso cigomitico pretendiendo establecer una rela-
cion entre este grosor y el patrén facial, para poder
estandarizar y mejorar la técnica quirtrgica. Para ello
utilizaron 60 craneos, estudiaron el hueso cigomati-
co mediante secciones y determinaron cuales eran las
mejores secciones para la colocacion de implantes
cigomiticos. Unicamente encontraron una relacién
estadisticamente significativa entre el patrén braquifa-
cial y el grosor 6seo de alguna seccion determinada.
Penarrocha y cols.® estudiaron 10 implantes cigoma-
ticos colocados en 5 pacientes, con un periodo de
seguimiento de 12 a 18 meses, siguiendo la técnica de
la hendidura sinusal. En esta técnica se efectian dos
o mis perforaciones en la pared lateral del hueso cigo-
matico, en la trayectoria que seguird el implante. Pos-
teriormente se unen, realizando una hendidura que
permite ver el paso de las fresas y el implante una vez
colocado. Esta técnica elimina la preparaciéon de una
ventana sinusal y mejora la orientacién del implante
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y el periodo portoperatorio. Landes®> colocd 28
implantes cigomaticos y 23 implantes dentales en 12
pacientes con un seguimiento de 14 a 53 meses. Este
autor aporta la opcién de utilizar nuevas posiciones
premolares y caninas de los implantes para conseguir
la fijacién cigomatica reduciendo el brazo de palan-
ca y verifico una mejor calidad de vida de los pacien-
tes tras la rehabilitacion protésica.

Osteotomia segmentaria

En algunas ocasiones, la malposicion de los implan-
tes no permite una correcta rehabilitaciéon prétesica.
Una alternativa en estas circunstancias es la realiza-
cion de una osteotomia segmentaria local siempre y
cuando exista suficiente hueso basal. Raghoebar y
cols.®® presentan un caso en el que fue necesario hacer
una osteotomia segmentaria para corregir la inclina-
cion lingual de un implante. Hicieron una osteotomia
horizontal 2 mm por debajo del implante y dos oste-
otomias verticales a ambos lados del implante. El frag-
mento de hueso obtenido se desplazé hasta una posi-
cion adecuada vy se fij6 durante 6 semanas en dicha
posicion con miniplacas y tornillos.

IMPLANTES EXTRABUCALES

En algunas ocasiones los implantes se utilizan para
la rehabilitacion protésica de defectos faciales. Tolja-
nic y cols.®” describen la colocacién de 153 implan-
tes en 44 pacientes para la rehabilitacion protésica de
defectos de la 6rbita. Colocan los implantes en los bor-
des supra e infraorbitarios y obtiene una tasa de super-
vivencia del 73,2% con una media de seguimiento de
52,6 meses, y una tasa de supervivencia de la prote-
sis del 79,5%.

MINI-IMPLANTES Y ORTODONCIA

Los mini-implantes dentales tienen un disefio de
dimensiones reducidas y pueden utilizarse como ele-
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mento de anclaje para distintos procedimientos orto-
doncicos®. El drea de maximo estrés se localiza siem-
pre a nivel del cuello del implante, en el hueso mar-
ginal®. Los implantes de superficie porosa conservan
mejor el nivel del hueso marginal y proporcionan
menor desplazamiento relativo del implante, que los
implantes de superficie tratada®, Ademis, los implan-
tes cortos de superficie porosa podrian ser mas efec-
tivos para las aplicaciones ortodéncicas®. La resisten-
cia a la retirada de un mini-implante varfa dependien-
do del lugar de insercion, siendo mayor en las regio-
nes posteriores de la mandibula. Esta resistencia es
suficiente para aguantar las cargas inmediatas y sopor-
tar las fuerzas ortodéncicas®?. La colocacion de mini-
implantes de titanio también se utiliza para tener una
referencia al evaluar radiogrificamente y de forma lon-
gitudinal el crecimiento crineofacial®3.

La colocacién de mini-implantes con aplicaciones
ortodéncicas, puede efectuarse en distintas localiza-
ciones: en la region retromolar, en el proceso alve-
olar y en la sutura palatina media. Normalmente, el
hueso adecuado para su colocacién esta recubierto
de mucosa libre y se localiza mas apicalmente, sien-
do una complicacién frecuente la irritacion de los
tejidos blandos®?. En la técnica de colocacion de
micro-implantes s6lo se anestesia la mucosa. El fre-
sado se realiza con un contraiangulo de reduccién
y bajo irrigacién con suero fisiolGgico estéril. La lon-
gitud del micro-implante debe ser de 4 a 5 mm
mayor que el espesor de la mucosa. El tornillo se
coloca con destornillador y debe ofrecer resisten-
cia a la colocacion®s 9. Los tornillos colocados sin
fresado previo, pueden ser mis efectivos como ancla-
je ortodéncico y proporcionar mayor estabilidad pri-
maria®?,

Con los mini-implantes podremos hacer movimien-
tos ortodéncicos de intrusion dentaria®-103 de dista-
lizacion de dientes posteriores10+-106 y de retrusién de
dientes anteriores107-110, también podemos emplear-
los como anclajes ortodéncicos11-113),

Se puede obtener una intrusién verdaderamente sig-
nificativa de los molares del maxilar superior median-
te mini-implantes de titanio colocados en la sutura
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palatina media. La utilizacién de estos implantes obtie-
ne resultados previsibles ya que los movimientos orto-
déncicos estin mejor controlados. La tasa de acepta-
cion de los implantes palatinos es alta, la mayoria de
los pacientes los toleran bien y se acostumbran a los
mismos en dos semanas©¥s-103),

La eficacia de los mini-implantes como anclaje para
la distalizacién de los molares del maxilar superior y
de la mandibula esti demostrada siendo la tasa de
éxito del 90%(10+106 1,05 micro-implantes también se
pueden emplear para obtener la retrusién de los dien-
tes anteriores. El empleo de mini-implantes de titanio
como anclaje ortodéncico por lingual, proporciona
resultados seguros y confortables en aquellos pacien-
tes que buscan estética y precisan que la aparatologia
no sea visible. Los mini-implantes son utiles para con-
trolar el torque anterior durante la retrusién lingual,
proporcionan un buen anclaje para el control de la
mordida abierta y son eficaces en el tratamiento orto-
déncico de retrusion de los dientes anteriores simul-
tineo a la intrusioén de los dientes posteriores107-111),

En aquellos casos en que los implantes se utilizan
como anclaje de ortodoncia y posteriormente como
pilar de prétesis es fundamental la plantificacion inter-
disciplinar, elaborando una secuencia de tratamiento
bien estructurada1v,

Estudios previos afirman que la fuerza ortodén-
cica induce la corticalizacién del hueso periimplan-
tario. No obstante, se requiere de mas estudios para
verificar que la aplicacién controlada de fuerzas orto-
déncicas refuerza la densidad del hueso blando
periimplantario1?, Un estudio retrospectivo que valo-
ra los factores asociados a la estabilidad de los micro-
implantes utilizados como anclaje de ortodoncia, indi-
ca que las zonas con hueso tipos I y II'y con un gro-
sor de encia o mucosa inferior a 3 mm garantizan un
alto porcentaje de éxito13, En el capitulo de las com-
plicaciones, la incidencia de lesiones en los dientes
adyacentes es muy bajav, También se puede hacer
la traccién ortodéncica de restos radiculares, recupe-
rando el tejido blando perdido, consiguiendo un per-
fil de emergencia correcto y un resultado estético
Optimo15),
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TEJIDOS BLANDOS

Las tendencias actuales y los requerimientos de los
pacientes en la Implantologia Bucofacial moderna,
se encaminan hacia la obtencion de una estética ade-
cuada. La anchura biolégica alrededor de los implan-
tes (3 mm por vestibular del diente perdido y de 4,5
mm interproximalmente con el diente adyacente)
debe ser obligatoriamente conservada para conseguir
una estética predecible. Una vez colocados los
implantes, se pueden guiar los tejidos blandos hacia
una correcta cicatrizacion mediante técnicas no qui-
rirgicas como la colocacion de coronas provisiona-
les y con distintas técnicas protésicas que nos ayu-
dan a corregir defectos. También podemos emplear
técnicas quirdrgicas para proporcionar a los tejidos
blandos periimplantarios las mismas caracteristicas
morfolégicas que presenta el diente natural, combi-
nando colgajos e injertos que reconstruirdn la anato-
mia gingival1®.

Gasparini!'”’ presenta un nuevo abordaje para el
aumento del reborde gingival mediante un injerto
doble pediculado de tejido conectivo, en un defecto
de la cresta alveolar de clase III que afecta a un solo
diente. El procedimiento que describe tiene la venta-
ja de aumentar el volumen del tejido al doblar el injer-
to, pero con el riesgo de una posible necrosis del col-
gajo palatino menor.

Se han llevado a cabo diversos abordajes para tra-
tar y restaurar la papila interproximal perdida®®. Los
abordajes no quirtrgicos (ortodoncia, protesis y pro-
cedimientos restauradores) modifican el espacio inter-
proximal, induciendo cambios en los tejidos blandos.
Las técnicas quirdrgicas tienen como objetivo recon-
tornear, preservar o reconstruir el tejido blando situa-
do entre los dientes y los implantes. Al-Arbi! descri-
be un caso clinico de manejo de la papila interden-
taria en un paciente con multiples implantes en el
maxilar inferior. Con la finalidad de obtener una correc-
ta regeneracion de la papila interproximal es preferi-
ble la colocacién temprana de los implantes unita-
rios que la colocacion tardia, a pesar de que con ambos
procedimientos conseguimos un buen nivel del tejido
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blando en los espacios interproximales conformando
la papila y el contorno gingival alrededor del implan-
te(ll()).

Para el aumento de papilas en zonas interimplan-
tarias, Misch y cols.2V proponen la técnica «split-fin-
ger» como alternativa quirtrgica. Esta técnica emplea
el tejido conectivo o injertos alopldsticos para incre-
mentar el contorno de los tejidos blandos y mejorar
su estética. Los resultados obtenidos en su estudio pilo-
to realizado en 21 pacientes con 39 implantes, sugie-
ren que este enfoque puede ser exitoso en el aumen-
to o promocién de la formacion de papilas interim-
plantarias. En un 85% de los casos se consigui6é papi-
la en porcentajes de entre 50 y 100% al efectuar la
«split-finger» Gnicamente o en conjuncion con la apli-
cacién de tejido conjuntivo segin la necesidad. Afir-
man los autores que las restauraciones provisional y
final desempenan una gran influencia sobre el contor-
no del tejido gingival en las coronas del sector ante-
rior. La técnica propuesta del «plit-finger» podria ser-
vir como procedimiento clinico alternativo atil para
promover el aumento y formacion de las papilas alre-
dedor del implante!?V,

La matriz dérmica acelular se puede emplear para
corregir los defectos de los tejidos blandos y duros en
relacién con los implantes, este material también se
emplea en la cirugia mucogingival. Griffin y cols.(??
presentan tres casos clinicos en los que se obtuvieron
unos resultados funcionales y estéticos excelentes tanto
para los pacientes como para los profesionales impli-
cados en el tratamiento. Harris129 evalué también la
eficacia del aumento gingival con una matriz dérmica
acelular, observando que al colocarla sobre un lecho
peridstico se consigue aumentar el volumen de tejido
en la zona. Sin embargo, este procedimiento no pare-
ce ser un método eficaz para aumentar la cantidad de
encia queratinizada.

COMPLICACIONES

A pesar de los grandes logros conseguidos en los
tratamientos del edentulismo mediante implantes tam-
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bién existen posibilidades de que aparezcan compli-
caciones, que pueden ser reversibles o irreversibles,
en relacion a que el implante pueda o no mantener-
se en boca.

Las complicaciones reversibles pueden ocurrir intra-
Operatoriamente, postoperatoriamente, durante la fase
protésica o posteriormente. Sin embargo, si estas com-
plicaciones no son reconocidas en un estadio precoz,
pueden llevar al fracaso del implante y de la ;Srétesis,
por lo que es esencial la prevencion mediante el uso
de técnicas de imagen, un diagnéstico correcto y un
buen conocimiento de la anatomia y de los principios
quirdrgicos12,

En una revisién de la literatura de los afios 1981
al 2001 presentada por Goodacre y cols.(129 se identi-
ficaron 6 categorias de complicaciones: quirtrgicas,
pérdida del implante, pérdida Osea, periimplantitis en
tejidos blandos, complicaciones mecanicas y compli-
caciones estéticas y fonéticas.

Para determinar los factores de riesgo asociados
al fracaso de los implantes, Moy y cols.120 hicieron un
estudio retrospectivo de una cohorte de 4680 implan-
tes colocados por el mismo cirujano. Los implantes
colocados en pacientes mayores de 60 afios, fumado-
res, con historia de diabetes o irradiacién en las dreas
de cabeza y cuello o en mujeres postmenopiusicas
bajo tratamiento hormonal sustitutorio tuvieron un fra-
caso significativamente mayor en comparacion con los
pacientes sanos.

Unicamente disponemos de un estudio clinico en
la literatura odontolégica, y médica que demuestre la
ausencia de efectos adversos sobre la salud humana
tras la colocacién de implantes2?, Estos autores eva-
ldan 31 pacientes portadores de 1 a 3 implantes endo-
6seos de titanio en mandibula, mediante eximenes
de sangre y orina previamente a la cirugia implanto-
I6gica y 6 meses después. Encontraron 3 valores sig-
nificativamente diferentes entre los dos periodos de
tiempo estudiados: las proteinas totales, la lactato des-
hidrogenasa y el valor del hematocrito.

Reed?® publica una revision bibliografica evaluan-
do los efectos de la administracién de antibiéticos pro-
filicticos sobre la colocacién de implantes dentales
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versus la administracion de placebo o de ninglin anti-
bidtico. Concluye que la evidencia cientifica no es sufi-
ciente para recomendar ni desaprobar el uso de anti-
biéticos sistémicos preoperatorios con el fin de pre-
venir las complicaciones y los fracasos de los implan-
tes dentales.

Para prevenir la lesién del nervio dentario inferior
durante la cirugia implantolégica, Worthington2 reco-
mienda una férmula para calcular la longitud del
implante: L=H/M -c-s, siendo H la altura de hueso dis-
ponible sobre el conducto dentario inferior en la radio-
grafia panoramica, M el factor de magnificacion de
la radiografia, c la altura de hueso no util en la cres-
ta 6sea y s la zona de seguridad entre el implante y el
conducto dentario inferior.

Grenwood y Corbett!3 realizaron la neurolisis exter-
na del nervio dentario inferior en 12 pacientes que
presentaban una alteracién de la sensibilidad unila-
teral prolongada secundaria a una cirugia implantol6-
gica mandibular. Para ello efectuaron la decorticaliza-
cion vestibular de la region del segundo y tercer molar
mandibulares, mediante el uso de una fresa y un cin-
cel. Demuestran que esta técnica puede ser dtil para
el abordaje del nervio dentario inferior en pacientes
cuidadosamente seleccionados.

Hay pocos estudios publicados en la literatura
sobre la migracién de implantes al seno maxilar. Este
hecho puede originar una grave alteracion sinusal
O puede permanecer asintomdtico, como en los 2
casos descritos por Galindo y cols. 13D que ocurrie-
ron a los 3y alos 4 afios de la carga protésica de los
implantes. Se desconocen las razones que lo provo-
caron aunque se han propuesto varios mecanismos
para explicar dicha migracién: cambios en las pre-
siones intrasinusal y nasal, reaccién autoinmune al
implante, y reabsorcién del suelo sinusal producido
por una distribucién incorrecta de las fuerzas oclu-
sales. El Charkawi y cols.13» también describen el
desplazamiento accidental de un implante inmedia-
to al seno maxilar durante su insercién. Debido a la
existencia de una infeccién severa alrededor del
implante se decidi6 extraerlo a través de una venta-
na sinusal vestibular mediante endoscopia por las
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ventajas que presenta respecto al acceso convencio-
nal a ciegas.

De modo similar puede producirse la intrusién de
un diente natural, como describen Wang y cols.(13?
con el caso de un segundo premolar superior, que
estaba localizado entre dos protesis implantosopor-
tadas pero no unido a ellas. El mecanismo responsa-
ble de dicho desplazamiento fue la presencia de un
incorrecto contacto proximal segin los autores. 3

El objetivo de Crismani y cols.(3% fue valorar las
radiografias laterales maxilares como herramienta para
la evaluacién postoperatoria de la colocacién de
implantes palatinos. Para ello colocaron implantes
en maxilares superiores parcialmente desdentados de
caddveres humanos, realizando los radiografias previa
y posteriormente a la cirugia asi como una tomogra-
fia computadorizada antes de la intervencion quirtr-
gica. Compararon los datos cefalométricos e histol6-
gicos, obteniendo que el 20% de los implantes palati-
nos proyectados bajo el suelo sinusal fueron falsos
positivos en las radiografias y que el 10% penetra-
ban en las fosas nasales.

Flanagan3> aporta un caso clinico de una pacien-
te de 67 afios que sufrié vértigo posicional asociado
con la técnica de oste6tomos para la colocacion de
multiples implantes dentales. Los sintomas desapare-
cieron después de 2 semanas de actividad fisica res-
tringida y de la prohibicién de levantar objetos. Para
prevenir este incidente este autor recomienda usar
oste6tomos de tamafio pequeno en primer lugar y pro-
gresar poco a poco a tamanos mayores asi como evi-
tar la hiperextension del cuello del paciente durante
Su uso.

Nergiz y cols.3® nos describen el caso de la retira-
da de un «@butment» atornillado fracturado, mediante
el uso de un kit de reparacién, el IMZ TwinPlus Repair
Set K 3.3 (Dentsply Friadent, Mannheim, Alemania).

El mayor namero de complicaciones observadas®3”
en pacientes portadores de sobredentaduras mandi-
bulares retenidas sobre dos implantes localizados en
la posicion de los caninos inferiores se presentan cuan-
do los anclajes utilizados son independientes, es decir,
sistemas esféricos o de imanes por lo que se aconse-
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ja el uso de un refuerzo metalico colado con diseno
de malla o con un colado incluido en la resina acrili-
ca.

Kreisler y cols.13® efectuaron un estudio in vitro
con el fin de examinar la biocompatibilidad de super-
ficies de implantes contaminadas tras un tratamiento
con un laser de Er:-YAG y un sistema de polvo por aire
a presién. Ambos procedimientos tuvieron un buen
potencial para retirar los componentes bacterianos cito-
toxicos de las superficies de los implantes. El ldser de
Er:YAG asegura ademas una descontaminacion fiable
de los implantes in vitro sin alteracién de la morfolo-
gia de la superficie.

Veinte pacientes que presentaban lesiones de
periimplantitis de moderadas a avanzadas fueron tra-
tados de forma aleatoria mediante el laser de Er:YAG
o mediante desbridamiento mecanico con curetas de
plastico y tratamiento antiséptico con digluconato de
clorhexidina al 0,2%. A los 6 meses el grupo tratado
con laser tuvo una reduccion significativamente mayor
del sangrado al sondaje que el grupo que recibi6 tra-
tamiento mecanico3.

Se ha publicado un estudio in vitro cuyo objetivo
era evaluar si el sellado que proporciona el tapén de
cierre de los implantes puede prevenir la invasién de
los microorganismos de la cavidad bucal. Consté de
dos fases y empleaba 25 implantes. El resultado obte-
nido fue que el sellado que proporciona el diseno del
tapon de cierre es hermético con respecto a la inva-
sién bacteriana®4.

No se observaron diferencias entre pacientes por-
tadores de implantes exitosos y pacientes que habi-
an sufrido fracasos implantologicos tempranos en un
estudio retrospectivo de casos y controles al compa-
rar diferentes halotipos del grupo del gen de la inter-
leukina-1. Este estudio realizado en una muestra de
poblacién brasilefa de no fumadores permite afir-
mar que los polimorfismos en el grupo del gen de la
interleukina-I no estan asociados al fracaso tempra-
no de los implantes®V.

Se presentan dos casos clinicos sobre el manejo y
la prevencién de la infeccion retrégrada perimplan-
taria causada por el contacto con restos radiculares
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incluidos cercanos a los implantes42, Una vez ha
comenzado la lesion periapical alrededor de un
implante se recomienda efectuar la intervencion qui-
rurgica durante el primer mes para limitar la pro-
gresion de la enfermedad. Tseng y cols. describen el
caso de un fracaso de un implante que aparentemen-
te fue afectado por la patologia periapical de un dien-
te adyacente tratado endodéncicamente. El implan-
te tuvo que ser retirado a los 6 meses de su coloca-
cion. Tras la cirugia periapical del diente adyacente
y la regeneracion 6sea guiada en la zona del implan-
te se coloco un nuevo implante 6 meses después sin
aparecer complicaciones durante el primer ano de
seguimiento143),

La enfermedad periimplantaria es el término
empleado para los procesos inflamatorios de los teji-
dos que rodean un implante. Salvi y Lang(4 han
hecho una revisién de la literatura sobre los para-
metros clinicos, radiolégicos y bioquimicos utiliza-
dos para valorar las condiciones periimplantarias.
Estos son: el control de placa bacteriana, las condi-
ciones de la mucosa que rodea el implante, la pro-
fundidad de sondaje periimplantario, la anchura de
la encia queratinizada periimplantaria, el anilisis del
fluido sulcular periimplantario, la supuracién, la
movilidad del implante, el analisis de la frecuencia
de resonancia y la evaluacién radiolégica. Lo reco-
mendable es proponer a los pacientes un progra-
ma de cuidados individualizado y un control conti-
nuo de los tejidos periimplantarios para el diagnos-
tico temprano de la enfermedad periimplantaria, ade-
mas de aplicar el «protocolo cumulativo intercepti-
vo de soporte» (CIST) en el caso en que sea necesa-
rio. Este incluye 4 modalidades de tratamiento: des-
bridamiento mecanico, tratamiento antiséptico, tra-
tamiento antibidtico y cirugia regenerativa o resec-
tiva segin el grado de afectacién de los parame-
tros antes citados149,

Heitz-Mayfield y Lang(46 han publicado una revi-
si6n de la literatura sobre el tratamiento antimicrobia-
no de la enfermedad periimplantaria. Aunque los agen-
tes antisépticos y/o antibiéticos son ampliamente usa-
dos, la evidencia de su beneficio es limitada por lo
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que deberian iniciarse ensayos clinicos controlados y
randomizados en humanos.

Schou y cols.47 han revisado las opciones de tra-
tamiento quirtdrgico de la periimplantitis en los implan-
tes de titanio comercialmente puro. Estudios recientes
en animales indican que se puede obtener una rege-
neracion Gsea y la reosteointegracion mediante la apli-
cacion de un injerto de hueso autélogo particulado
cubierto con una membrana. No obstante, para obte-
ner conclusiones se necesitan més estudios en huma-
nos a largo plazo.

Al comparar los resultados clinicos de la cirugia
resectiva con los de la cirugia resectiva y la implanto-
plastia para el tratamiento de la periimplantitis se ha
visto que esta ultima opcién de tratamiento influye
positivamente en la supervivencia de los implantes
afectados por procesos inflamatorios4.

En un estudio piloto de casos y controles se com-
para la efectividad del tratamiento de la periimplanti-
tis usando un aparato de ultrasonidos, el Vector® sys-
tem (Dirr Dental. Bietigheim-Bissingen, Alemania),
con el desbridamiento subgingival con curetas de fibra
de carbono, no se encontraron diferencias significati-
vas entre ambas opciones de tratamiento(149.

Para favorecer la curacién temprana de la herida
periimplantaria se recomienda, la aplicacion local de
clorhexidina 2 veces al dia mediante un cepillo qui-
rirgico muy suave desde el dia 3 al 14 y con cepillo
suave del dia 14 al 28 ademis de enjuagarse con clor-
hexidina al 0,1% 2 veces al dia durante 1 minuto duran-
te 4 semanas(150,

Franch y cols.15) presentan un trabajo de revision
sobre la periimplantitis, estudiando la carga microbio-
I6gica y la etiopatogenia de la patologia periimplan-
taria, cé6mo hacer el diagnéstico, los parametros clini-
cos asi como las posibilidades terapéuticas y de man-
tenimiento de dicha enfermedad.

Misch y cols.152 indican que el estrés biomecani-
co y la sobrecarga contribuyen especialmente en la
perdida 6sea en la interfase del implante.

Se presenta un caso de periimplantitis causado por
unos restos de cemento retenido, el cual fue retirado
¥ que causé una pérdida Gsea periimplantaria. Para su
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tratamiento se emple6 una membrana reabsorbible y
un sustituto 6seo inorganico con buen resultados?.
Se ha llevado a cabo un estudio de casos y contro-
les con el objetivo de evaluar los niveles de prosta-
glandina E2 en el fluido crevicular implantario y la
posibilidad de usar este método en el diagnostico pre-
coz de la mucositis periimplantaria. El grupo estudio
constaba de 24 implantes con una profundidad d¢ son-
daje mayor o igual a 3 mm y el grupo control de 24
implantes con una profundidad de sondaje menor de
3 mm. Se encontré una correlacion positiva estadisti-
camente significativa entre el indice de placa bacteria-
na, el indice gingival y los niveles de prostaglandina
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