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RESUMEN

Debido al amplio numero de publicaciones que existen sobre Implantologia Bucofacial, resulta
dificil para el odontélogo seleccionar y leer de forma critica una cantidad suficiente de articulos
que puedan aportarle una informacién 1til para su praxis diaria. En este articulo se pretende sinte-
tizar la informacién mas relevante que se encuentra en las revistas indexadas de la especialidad
publicadas durante el afio 2009.
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SUMMARY

The lack of the available time of the professionals involved in the odontologic field and the difficulty
to achieve a good level of information about Oral Implantology, arise the interest of the authors to
expose a synthetic review of the publications. This article tries to summarize the most relevant
information found in the journals of the specialty published in 2009.
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INTRODUCCION

Actualmente la informacion disponible sobre las tera-
pias y los avances técnicos en el campo de la Implan-
tologia Bucofacial presenta un amplisimo abanico, des-
de la presentacion de una solucién terapéutica ideal
que se defiende mediante la presentacién de un solo
caso, a los estudios de maxima evidencia cientifica
como son los ensayos clinicos controlados, prospecti-
vos y randomizados. El dominio de esta parcela de la
Odontologia se nutre de la transmisién de conocimien-
tos acumulados de un profesional a otro, a través de
comunicaciones a congresos y reuniones cientificas,
de la experiencia propia que requiere de una larga
curva de aprendizaje y de la literatura publicada en
revistas con alto nivel de control cientifico, lo cual obli-
ga al profesional a disponer del tiempo necesario para
su lectura con criterio critico, por este motivo hemos
creido interesante preparar una revisiéon bibliografica
que pueda ser util para lograr una puesta al dia sobre
los articulos publicados en estas revistas indexadas
durante el afio 2009.

1. GENERALIDADES

Los dientes ausentes y sus tejidos de soporte, han sido
tradicionalmente reemplazados por prétesis con el fin
de restaurar la funcién masticatoria, el habla y la esté-
tica de los pacientes edéntulos totales o parciales. Sin
embargo, en muchos casos los pacientes no estan sa-
tisfechos con sus prétesis removibles y lamentable-
mente no siempre es posible colocar una prétesis fija.
Desde 1970, los implantes dentales han ofrecido una
alternativa a las proétesis convencionales gracias al fe-
némeno biolégico de la oseointegracién que induda-
blemente es uno de los avances cientificos mas signi-
ficativos de la Odontologia en los ultimos 30 afios (1).

Si inicialmente todos los implantes estaban compues-
tos por titanio comercialmente puro o en aleacién, en
la actualidad se proponen los implantes ceramicos
aunque, Andreiotelli y Kohal (2), presentan una revi-
sién donde concluyen que no se puede afirmar que
sean una alternativa real, debido a que los datos clini-
cos de los que se dispone actualmente para los im-
plantes ceramicos en general y para los de circonio
en particular, no son suficientes para recomendar su
uso. Los estudios en animales ya publicados no permi-
ten obtener conclusiones acerca del efecto que la ru-
gosidad de la superficie del implante ceramico ejerce
en la interfase hueso-implante y los estudios clinicos
muestran un rango de supervivencia demasiado am-
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plio, entre el 23% y el 98%, ademas de que todavia no
se dispone de estudios que aporten resultados a largo
plazo.

Otra de las aplicaciones de la ceramica es la confec-
cién de pilares protésicos. En un estudio clinico con
seguimiento durante tres afios de los pilares cerami-
cos comparados con los pilares metdlicos, no se ob-
servan diferencias entre los dos materiales en cuanto
a la supervivencia de los implantes o respecto a las
complicaciones técnicas o biolégicas, como la pérdi-
da o6sea periimplantaria y la recesion gingival entre
otras (3).

Una de las novedades, aunque ya con mas experien-
cia de uso en su aplicacioén, es la cirugia guiada por
ordenador,la Asociacién Europea de Oseointegraciéon
(EAO) indica que es muy importante la técnica radio-
grafica y el “software” usado para planificar con exac-
titud el posicionamiento en 3-D de los implantes con
el fin de conseguir una buena estética y una buena
rehabilitacién protésica. Sin embargo, los datos de que
se dispone actualmente son insuficientes, por lo que
no recomiendan colocar implantes “a ciegas”, especial-
mente en aquellos procedimientos efectuados sin col-
gajo en los que el riesgo de posicionar erréneamente
el implante es muy alto. Por lo tanto la EAO concluye
que el uso de estas técnicas requieren previamente un
entrenamiento avanzado y una gran experiencia qui-
rurgica (4).

Sin embargo, Fortin y cols. (5), publican en su estudio
una serie de casos en los que se colocan implantes en
maxilar superior con crestas severamente reabsorbi-
das usando una guia preparada mediante sistema
CAD/CAM con lo que se evita una elevacién del seno
maxilar con un periodo de seguimiento de 4 afios en
el que no se registraron complicaciones. Estos autores
proponen este sistema debido a que disminuye el tiem-
po quirturgico, permite evitar injertos monocorticales,
disminuye el tiempo de espera, reduce el costo eco-
némico y la morbilidad para el paciente (5). Tahmaseb
y cols. (6) también, publican un caso de un paciente
edéntulo con reabsorcién moderada de la cresta al-
veolar, en el que se colocaron implantes con sistema
CAD/CAM sin complicaciones, con una oclusién y una
estética aceptables durante un periodo de control de
1 afio.

La biomecanica y su influencia en los resultados es otro
de los conceptos revisados por la EAO que concluye
sobre este tema, que el uso de “cantilevers” no esta
asociado a una reabsorcién ésea significativa del hue-
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so marginal periimplantario enlos implantes adyacen-
tes al “cantilever” o en los demas implantes que so-
portan la estructura, sin embargo las prétesis con bra-
zos de palanca presentan una mayor incidencia de
complicaciones técnicas, por lo tanto esta solucién
protésica puede ser una alternativa viable a procedi-
mientos quirurgicos mas invasivos (elevacién del seno
maxilar) o por razones estéticas, pero no es aconseja-
ble en todos los casos.

En cuanto a la relacién corona-implante, otro de los
temas revisados por la EAQO, se concluye que hasta una
relacién de 2:1 no se registran consecuencias negati-
vas en la pérdida ésea crestal (7), aunque Sun y cols.
(8) recomiendan que la altura del pilar no sea supe-
rior a 2,8 mm, ya que se transfiere un mayor estrés al
hueso cuando se aplican fuerzas laterales.

Respecto ala colocacién de implantes no sumergidos,
se recomiendan especialmente en rehabilitaciones de
pacientes parcialmente edéntulos debido a que acor-
tan el periodo de tratamiento y evitan una segunda
intervencién quirurgica, mientras que la colocaciéon de
implantes sumergidos deberia indicarse cuando no se
obtiene una buena estabilidad primaria, cuando se
usan materiales para regeneracién tisular guiada o
cuando la prétesis provisional pueda transmitir fuer-
zas excesivas sobre los pilares de cicatrizacién, lo que
es especialmente importante en pacientes totalmente
edéntulos (1).

La estabilidad primaria de un implante esta determi-
nada por el tipo de hueso y se manifiesta por los valo-
res del torque de insercién, que son de gran interés
en aquellas situaciones en las que decidamos hacer
carga funcional inmediata, de manera que un torque
de insercién bajo (menor de 10 Ncm) determinara un
mayor riesgo de fallo en la oseointegracién y por el
contrario, un torque demasiado alto (mayor de 45 Ncm)
podria producir la compresién del hueso ocasionan-
do una necrosis 6sea. Neugebauer y cols. (9), determi-
naron la exactitud del torque aplicado por diferentes
motores quirurgicos, encontrando que la mayoria de
motores permiten torques de insercién aceptables para
la instalacién de implantes o de los tornillos protési-
cos sin embargo, recomiendan calibraciones manua-
les para reducir el riesgo y confirmar que se obtiene
una cifra minima aceptable para aconsejar la carga
funcional inmediata (35 Ncm), especialmente en ca-
sos de hueso blando (10). Aunque se respeten estos
parametros, los implantes con carga inmediata presen-
tan una tasa mas alta de fracaso que los implantes con
carga diferida, sin embargo en muchos estudios esta

diferencia no es significativa. Una de las recomenda-
ciones para lograr la oseointegraciéon es realizar la
carga inmediata dentro de la primera semana tras la
colocacién del implante, lo que no queda claro es sies
provechosa o no la falta de contactos oclusales duran-
te el periodo de oseointegracién (1).

De forma parecida, Seong y cols. (11) y Degidi y cols.
(12) comprueban que la densidad ésea es la caracte-
ristica que mayor relacién tiene con la estabilidad ini-
cial del implante, que a su vez es una consecuencia
del porcentaje de contacto hueso/implante y del es-
pesor de las corticales, por este motivo, la estabilidad
de los implantes mandibulares es mayor que la de los
colocados en el maxilar superior y entre éstos los
menos estables son los situados en las zonas mas dis-
tales.

Pefiarrocha y cols. (13) en un estudio preliminar de-
terminan la supervivencia de implantes mandibulares
con carga inmedita (proétesis total atornillada) y con-
cluyen que ésta es una modalidad de tratamiento pre-
decible, que obtuvo un 100% de éxito.

Un aspecto controvertido en el caso de rehabilitacio-
nes parciales implantosoportadas es la ferulizacion
implante/diente. Segun Spear (14), un principio que
ha sido aceptado por los odontélogos durante muchos
afios es que los dientes naturales no deben ser feruli-
zados a implantes adyacentes. Actualmente, segun éste
autor, la ferulizacién de implantes a dientes puede
mejorar el prondstico en algunos casos en los que no
se tienen mas opciones por motivos sistémicos o loca-
les que imposibiliten la colocacién de mas implantes
adicionales, motivos econémicos, en pacientes bruxis-
tas para distribuir las cargas de torsién y por motivos
estéticos, siempre que se elabore un correcto plan de
tratamiento.

2. PLAN DE TRATAMIENTO

Cuando se elabora un plan de tratamiento implantolé-
gico, deben evaluarse una serie de caracteristicas de
la zona edéntula que se pretende rehabilitar, entre
ellas: la cantidad de hueso disponible, la calidad y la
localizacién del mismo, pero aunque en muchas oca-
siones existe una cantidad 6sea suficiente para colo-
car un implante, no siempre es posible situarlo en una
posicién ideal desde el punto de vista protésico o de
la distribucién de fuerzas por lo que, a pesar de todo
en estos casos, el hueso disponible deberia conside-
rarse inadecuado (15).
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Del mismo modo, la eleccién del didmetro de los im-
plantes tampoco debe decidirse inicamente de acuer-
do con el grosor éseo del que se dispone, si no en fun-
cién del diente a sustituir. Esta informacién debe
trasladarse al modelo de estudio para determinar si
podria ser necesaria una técnica adicional de regene-
racion ésea. Hay que tener presente que, el grosor 6seo
que rodee al implante debe ser como minimo de 2 mm,
ya que en caso contrario aumentan significativamente
las posibilidades de reabsorciéon 6sea y por lo tanto
de exposicién de la superficie del implante con el paso
del tiempo (16).

El hueso crestal alrededor del cuello del implante es
el que estad sujeto a un mayor estrés mecanico, inde-
pendientemente de la posicién y/o de las caracteristi-
cas del hueso. Segun un estudio de Yu y cols. (17), la
tensién que se produce en el hueso periimplantario,
va a depender del didametro de los implantes y de la
anchura del hueso crestal, de manera que, cuanto ma-
yor sea el didmetro del implante y menor el grosor
6seo, menor serd la tensiéon producida. Esta reduccién
puede oscilar entre un 17% y un 28% en funcién de es-
tos dos parametros. En la practica, para reducir la ten-
sién 6sea periimplantaria se aconseja que el grosor éseo
nunca supere el doble del didmetro del implante segun
los resultados obtenidos por estos autores (17).

En otro estudio se evalud la tensién mecéanica que so-
portaba el hueso periimplantario tras la colocacién de
3 implantes mandibulares con la misma longitud (10
mm), pero modificando el didmetro (3,3 mm, 4,] mmy
4,8 mm). Los autores concluyeron que la tensién maxi-
ma alrededor del hueso periimplantario se va redu-
ciendo a medida que se aumenta el didmetro, espe-
cialmente en las fuerzas horizontales y cuando el
didmetro aumentaba de 3,3 a 4,1 mm (18).

La distribucién del estrés mecanico periimplantario
también ha sido estudiado en implantes angulados.
Para un implante unitario la angulacién hace que au-
menten los valores de tensién entre implante y hueso.
No obstante, para restauraciones multiples se ha visto
que la angulacién de los implantes mas distales redu-
ce las fuerzas soportadas por el hueso periimplanta-
rio (19).

En el estudio preoperatorio y para la confeccién del
plan de tratamiento se requiere un completo estudio
radiolégico, pero en muchas ocasiones para obtener
el diagnéstico implantolégico uinicamente se solicita
una ortopantomografia. A pesar de ser una prueba 1til,
esta exploracién presenta algunas limitaciones como

52/AVANCES EN PERIODONCIA

son: una magnificacién no uniforme, la restricciéon en
la visualizacién de las zonas anteriores y la falta de in-
formacién a nivel vestibulolingual que impide valorar
el grosor del hueso alveolar. Las imagenes en tres di-
mensiones ofrecen mas detalles anatémicos, dando una
mayor informacién sobre la morfologia ésea.La tomo-
grafia computadorizada (T'C), usada en la mayoria de
los casos, también presenta algunas limitaciones, in-
cluyendo el coste econdémico y la elevada radiacién
que debe soportar el paciente. Desde la introduccién
dela tecnologia de haz cénico, se dispone de una prue-
ba que ofrece imagenes en tres dimensiones, a baja
dosis de radiacién, con un menor coste y que puede
instalarse en las clinicas dentales. Para comparar la
dosis de radiaciéon absorbida por cinco estructuras
anatémicas (ojos, parétidas, glandulas submazxilares,
glandulas sublinguales, y tiroides), en un estudio de
Chau y cols. (20) se evaluaron tres sistemas distintos:
tomografia convencional, TC y tomografia de haz c6-
nico. La estructura mas afectada fue la parétida y la
exploraciéon que generaba mayor radiaciéon fue la TC,
siendo la tomografia de haz cénico la que menos ra-
diacién producia, observandose diferencias estadisti-
camente significativas (8 veces mas radiaciéon para la
TC que para la tomografia de haz cénico valorada en
las glandulas salivales).

En un estudio de Dreiseidler y cols. (21) se comparé la
calidad de las imagenes que ofrecian la ortopantomo-
grafia digital, la TC y la tomografia de haz cénico para
el estudio preoperatorio previo a la cirugia implanto-
légica. Se observaron una serie de estructuras anaté-
micas y se evaluaron la calidad de las imdgenes en
una escala del 1 (excelente) al 5 (deficiente). Los auto-
res concluyen que no hay diferencias significativas
entre la TC y la de haz cénico, y aconsejan la ortopan-
tomografia exclusivamente como método de segui-
miento tras la colocacién de los implantes.

Oftra técnica descrita recientemente es la “tomografia
volumétrica”. Se trata de un complemento para una
unidad de ortopantomografia estandar (Ortopanto-
mografia OP 200 D; Instrumentarium Oy, Tuusula, Fin-
landia). Estas unidades de ortopantomografia estan
mejoradas, ya que incluyen un dispositivo para el po-
sicionamiento del paciente y un “software” adicional
que permite practicar cortes tomograficos (entre 5 y
11) enla zona a estudiar, con una baja radiacién (unas
3 veces mayor a una ortopantomografia en el caso que
se practiquen 11 radiografias seccionales).No obstan-
te estad todavia en fase de estudio y por el momento
presentan una calidad de imagen muy inferior a la
obtenida con la tomografia de haz cénico (22).
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Tras efectuar los estudios de diagnéstico por la ima-
gen se procede a la evaluacién de la morfologia y gro-
sor 6seos lo que permite decidir la ubicacién de los
implantes en funcién de la prétesis deseada. Una de
las posibilidades que puede contemplarse es la colo-
cacion de implantes angulados. Se trata de una técnica
util y bien descrita que en ocasiones permite evitar las
terapias de regeneracion ésea.Un ejemplo de ello esla
técnica del “All on 4” para tratar casos de atrofia de los
maxilares (Clases IV-V de Cawood). Jensen y cols. (23)
describen una variante de la técnica clasica del “All on
4” colocando los dos implantes anteriores mandibula-
res inclinados 30° hacia atras. De esta forma se consigue
aumentar la longitud ésea en un 50%. La inclinacién de
los 4 implantes en forma deV, permite instalar implantes
de 10 mm de longitud cuando se dispone de una altura
6sea alveolar de 5 mm. Esta técnica ha sido descrita como
«V-4y». Con la misma filosofia, para el maxilar superior
atréfico también se ha descrito una modificacién de la
técnica angulando 30° hacia delante los dos implantes
mas mesiales. Esta posicién de los implantes crea una
convergencia en el apice de los mismos, descrita en for-
ma de «My. La técnica «M-4» permite la colocacién de
implantes de 10-13 mm de longitud incluso cuando sélo
hay 5 mm de hueso disponible por debajo de las fosas
nasales (24). El tipo de prétesis que puede colocarse
sobre estos implantes requiere de la incorporacién de
“cantilevers”, lo que se asocia a una elevada tasa de
complicaciones técnicas. Entre las complicaciones pro-
tésicas mas frecuentes destacaremos: la fractura de la
porcelana y la pérdida de los tornillos protésicos. La
tasa de supervivencia media a los 5 afios fue del 91,9%
paralos implantes con extensiones en comparacién con
el 95,8% para implantes sin “cantilever”. No obstante,
las protesis que no se extiendan mas de un diente no
influyen en la pérdida ésea periimplantaria (7, 25).

El uso de extensiones para proétesis hibridas mandi-
bulares ha demostrado tener resultados menos favo-
rables. En un estudio prospectivo sobre 45 pacientes,
donde se colocaron un total de 237 implantes, con una
media de “cantilever” de 15,7 mm, las protesis pre-
sentaron una tasa de éxito del 86,7% a los 5 afios, aun-
que no se perdié ningun implante durante el segui-
miento. Fueron mas frecuentes las complicaciones
técnicas (68,4%; n=54/79) que las complicaciones bio-
légicas (31,6%; n= 25/79) (26).

Ademas de las prétesis fijas implantosoportadas, otra
opcién de tratamiento son las sobredentaduras implan-
tomucorretenidas ya que permiten mejorar la calidad
de vida y facilitan la nutricién, obteniéndose elevadas
tasas de éxito de los implantes (96%) y con un minimo

coste econdémico (27). La utilizacién de 2 a 4 implantes
mandibulares para soportar una sobredentadura es
una fuente de debate. Segin un estudio reciente (28)
no se registraron diferencias significativas en la colo-
cacién de 2 o 4 implantes en todos los parametros es-
tudiados (estado del tejido perimplantario, pérdida
6sea, satisfaccion de los pacientes y cuidados quirir-
gicos/protésicos) si se confeccionan con una barra
soldada circular sin extensiones ni “clips” Ackermann
prefabricados.Por razones de coste-beneficio, los auto-
res aconsejan la colocacion de dos implantes a nivel
de los caninos (27).

Aunque es poco frecuente, algunos autores aconsejan
la utilizacién de sobredentaduras soportadas por dien-
tes e implantes (29). En un estudio de cohortes sobre
60 pacientes tratados con este tipo de proétesis, se co-
locaron un total de 93 implantes. Se perdieron 3 im-
plantes en un seguimiento a 3 afios y algunos dientes
presentaron caries y periodontitis. Estos autores acon-
sejan este tipo de solucién terapéutica, aunque advier-
ten que los problemas protésicos suelen ser frecuen-
tes, sobretodo durante el primer afio después de la
colocacién de la sobredentadura.

3. PACIENTES ESPECIALES
1. Enfermedad periodontal

Diferentes autores evalian si el hecho de tener ante-
cedentes de enfermedad periodontal incrementa el
riesgo de fracaso de los implantes dentales. Dentro de
las limitaciones debidas a la heterogeneidad de los
estudios disponibles, un moderado nivel de evidencia
indica que los sujetos con periodontitis previa tienen
un riesgo significativamente mayor de fracaso de los
implantes y una mayor pérdida de hueso marginal en
comparacién con sujetos periodontalmente sanos (30,
31). Una revisién reciente de la literatura, que coinci-
de con esta misma afirmacién, concluye que los pa-
cientes con antecedentes de enfermedad periodontal
suponen una contraindicacién del tratamiento implan-
tolégico, siendo preciso que se sometan a un tratamien-
to periodontal previo y a un mantenimiento posterior
para evitar en lo posible la colonizacién del tejido pe-
riimplantario por flora periodontopatégena (32, 33) Se-
gun de Boever y cols. (34) los pacientes con un mayor
potencial de desarrollar enfermedad periimplantaria
son los que padecen una enfermedad periodontal de
tipo agresiva generalizada, ya que presentan una ma-
yor pérdida ésea y una menor tasa de supervivencia
implantaria en comparacién con los pacientes perio-
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dontalmente sanos o con enfermedad periodontal cro-
nica avanzada.

2.Tabaquismo

Numerosos estudios han evaluado el efecto del taba-
co en relacién con la supervivencia de los implantes
dentales. Los efectos nocivos del tabaco incluyen: re-
traso en la cicatrizacién de las heridas, disminucién
en la produccién de colageno, deterioro en la funciéon
de los fibroblastos, disminucién en la circulacién peri-
férica y compromiso en la funcién de los neutréfilos y
los macroéfagos. Los procesos biolégicos de la oseoin-
tegracion y el mantenimiento de los niveles de hueso
periimplantario pueden verse afectados por el consu-
mo de tabaco, dando lugar a una menor supervivencia
de los implantes y a un mayor riesgo de periimplanti-
tis (32, 33). Se ha demostrado que la actividad de la
arginasa salival es sustancialmente mayor en pacien-
tes consumidores de tabaco. Esto puede ser debido a
que, un incremento en la actividad de dicha enzima
conlleva una menor produccion de éxido nitrico y en
consecuencia, se incrementa la susceptibilidad a la in-
feccién bacteriana (35).

3. Diabetes

Como es conocido hay 2 tipos principales de Diabetes
Mellitus (DM): DM tipo I, causada por una reaccién au-
toinmune que destruye las células beta del pancreas y
DM tipo II producida por una resistencia a la insulina.
La DM tipo II es la méas prevalente entre la poblacién
adulta que suele ser la que con mayor frecuencia solici-
ta un tratamiento implantolégico (36). Un mal control
de los niveles de glicemia, en pacientes diabéticos tipo
II, esta relacionado con un deterioro en la estabilidad
primaria de los implantes entre las primeras 2-4 sema-
nas (37). de Morais y cols. (38) evaliuan, en un estudio
experimental “in vivo”, el efecto de la insulina en la ose-
ointegracién de los implantes mediante radiografias por
sustraccién digital. Los resultados mostraron una menor
densidad ésea en el grupo de ratas diabéticas no con-
troladas, en comparacién con el grupo tratado con insu-
lina, cuyos resultados fueron similares al grupo control.

4. Pacientes tratados con bifosfonatos
Los bifosfonatos (BF) son potentes inhibidores osteo-

clasticos, indicados para el tratamiento de algunas
enfermedades que afectan al metabolismo éseo. De-
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bido a su capacidad para disminuir el recambio éseo,
también se han propuesto como farmacos tutiles en el
tratamiento unico o adyuvante de otras patologias
dseas, como las lesiones de células gigantes, la osteo-
génesis imperfecta, la displasia fibrosa, la enfermedad
de Gaucher o la osteomielitis (39). Incomprensible-
mente, en estudios de experimentacién animal, se ha
observado una mayor oseointegracién de los implan-
tes colocados en animales tratados con BF, a diferen-
cia de los resultados obtenidos en humanos, donde se
han descrito complicaciones graves como la osteoqui-
mionecrosis (OQN) (40).

Existe un amplio consenso en la contraindicacién ab-
soluta del tratamiento con implantes en pacientes que
padecen cancer sometidos a terapia con BF intraveno-
sos, debido al alto riesgo de desarrollar OQN. Por el
contrario, los BF orales no suponen una contraindica-
cién (41). A pesar de ello, todos los pacientes tratados
con BF deben estar informados del riesgo de desarro-
llar OQN y de la posibilidad de perder los implantes y
asi debe hacerse constar en el consentimiento infor-
mado (40).

5. Osteoporosis

El uso de implantes no esta contraindicado en pacien-
tes con osteoporosis, sin embargo, se sugiere ajustar
la técnica en funcién de la cantidad y calidad 6seas
aumentando el periodo de oseointegracién pasiva (42).

Algunos estudios que demostraron que la simvastatina,
farmaco empleado para reducir los niveles de coles-
terol, promovia la formacién ésea, han dado lugar a
comprobar si las estatinas favorecen la osteogénesis
alrededor de los implantes en sujetos con osteopo-
rosis. En un estudio en ratas ooforectomizadas, se ha
encontrado que la administracién de simvastatina in-
crementa la densidad 6sea y el area de contacto im-
plante-hueso en regiones de hueso medular, mejoran-
do significativamente la oseointegracién (43).

6. Otras osteopatias y malformaciones bucofaciales

La colocacién de implantes en adultos con malforma-
ciones congénitas (fisura labio-alvéolo-palatina -FLAP-,
amelogénesis/dentinogénesis imperfecta, displasia
ectodérmica -DE-, oligodoncia/hipodoncia) es el tra-
tamiento de eleccién en casos con agenesias asocia-
das y en los que los espacios edéntulos no puedan
cerrarse con tratamiento ortodéncico (44-47).
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Hasta el momento, el tratamiento estandar para la co-
rreccion de la hendidura alveolar de los pacientes con
FLAP ha sido el injerto de hueso autélogo procedente
de la cresta iliaca, aunque Le y Woo (48), presentan
dos casos de FLAP regenerados exitosamente con alo-
injerto mineralizado (Puros®; Zimmer Dental, San Die-
go, EE.UU.), esta opcién de tratamiento comporta una
menor morbilidad para el paciente.

La literatura también recomienda los injertos 6seos en
bloque y la distraccién osteogénica en pacientes con
DE (49-51) con una tasa de supervivencia de los im-
plantes entre el 88,5% vy el 97,6%, registrandose un
mayor riesgo de fracaso en pacientes menores de 18
afios (52). Debe tenerse en cuenta que, la colocacién
de implantes en adolescentes no afecta al desarrollo
craneofacial. Sin embargo, para pacientes en época de
crecimiento,Yap y Klineberg (52) y Artopoulou y cols.
(83) recomiendan el empleo de implantes provisiona-
les hasta finalizar el crecimiento.

1. Pacientes oncolégicos y radioterapia

La rehabilitacion protésica con implantes en pacien-
tes oncolégicos mejora tanto sus condiciones estéti-
cas como funcionales. Las zonas que reciben radiote-
rapia estan asociadas a un riesgo 2-3 veces mayor de
fracaso de los implantes, que es especialmente alto
cuando la dosis total es > 50 Gy. Respecto a la localiza-
cioén, los implantes situados en las regiones mastoidea,
orbitaria o nasal tienen mayor riesgo de fracaso que
los colocados en la mandibula. El tratamiento coadyu-
vante con oxigeno hiperbarico mejora los resultados,
obteniendo unos indices de fracaso similares a los pa-
cientes no irradiados. No se han encontrado diferen-
cias en la supervivencia al comparar implantes colo-
cados antes o después de la radioterapia (54). Sin
embargo, Cuesta-Gil y cols. (65) a pesar de obtener
una alta tasa de éxito (92,9%), registran que el 93%
de los fracasos de implantes tienen lugar en pacien-
tes irradiados y especialmente los situados en las
zonas que han recibido la radiacién maxima (50-60
Gy).Ademas asocian un peor prondstico a los implan-
tes colocados al mismo tiempo que se practica una
cirugia reconstructiva y a los insertados en colgajos
oseomiocutaneos del trapecio, por proporcionar un
aporte sanguineo deficiente (585). A pesar de ello,
Hutchison y cols. (66) publican el primer caso de un
paciente con un osteosarcoma bucofacial sometido a
lareseccién tumoral e instalacién inmediata de implan-
tes en el mismo acto quirtrgico. Este tratamiento, se-
gun los autores, no perjudica el éxito de la reseccién

oncolégica y en cambio mejora la estética y la funcién
postoperatoria inmediata.

8. Otras patologias

La insercién de implantes en pacientes con epilepsia
es también una opcién de tratamiento valida, ya que
mejora su calidad de vida en comparacién con las pro-
tesis convencionales removibles que pueden ser un
problema durante las convulsiones; respecto a los far-
macos anticonvulsivantes se ha comprobado que no
alteran el proceso de oseointegracién (57).

Del mismo modo, la calidad de vida de los pacientes
con la enfermedad de Parkinson también puede ver-
se mejorada con el uso de implantes que estabilicen
la prétesis removible de una forma mas eficaz (88).

Respecto a la influencia que pueden ejercer los farma-
cos anticoagulantes en un tratamiento con implantes,
los resultados clinicos demuestran que los pacientes con
tratamiento por via oral que tienen un INR entre 2-3,5
no deben suspender la medicacion, ya que no presen-
tan mayor riesgo de sangrado que los no tratados, en
estos casos solo se recomienda la aplicacion tépica de
agentes hemostaticos ya que han demostrado ser efec-
tivos en estos casos. En aquellos pacientes a los que se
les realicen intervenciones mas agresivas (injertos de
hueso, amplios colgajos, elevacién del seno maxilar, etc.),
la suspensién del anticoagulante se debe consensuar con
el médico del paciente y éste debe ser informado de los
riesgos del procedimiento. Aquellos pacientes que pre-
senten un INR superior a 3,5 deben remitirse a su hema-
télogo para ajustar la dosis antes de practicar cualquier
tratamiento quirtirgico bucal. En caso de que el trata-
miento anticoagulante se efectiie con antiagregantes pla-
quetarios (aspirina, clopidogrel, ticlopidin, etc.) se reco-
mienda la suspensién temporal durante 1-2 semanas
previo consentimiento del médico y del paciente (7).

4. SUPERFICIES Y DISENO

La superficie del implante es el primer factor que in-
teracciona con el hospedador. Un gran niumero de es-
tudios experimentales han demostrado que la respues-
ta del hueso se ve influenciada por el tipo de superficie,
siendo las superficies moderadamente rugosas (Sa >1-
2 pm) las que presentan un mayor porcentaje de con-
tacto entre el implante y el hueso (89, 60) , este hecho
favorece la estabilidad durante la fase de cicatrizacién
y permite acelerar la carga del implante (60).
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La mayoria de los estudios disponibles refieren que
las técnicas para conferir rugosidad a las superficies
implantarias no sélo modifican su micromorfologia sino
también su estructura quimica, aunque no esta claro si
el efecto favorable de estos tratamientos de superfi-
cie estd causado por las caracteristicas propias de la
rugosidad de la superficie o por el cambio quimico
que provoca en su composicién (61).

Para estimular la formacion 6sea alrededor del implan-
te se han desarrollado numerosas modificaciones de
sus superficies (62, 63), que van desde crear una su-
perficie rugosa de titanio homogénea mediante el cho-
rreado mecanico, asociado o no a un grabado quimi-
co, a otras opciones que incluyen un proceso de
recubrimiento, como el uso de plasma espray con pol-
vo de titanio o con hidroxiapatita (HA), la deposicion
sol-gel, la deposicién electrolitica o el recubrimiento
por inmersién para generar una superficie porosa y
rugosa (61, 62).

Una investigacion de Schliephake y cols. (64) compa-
ra seis tipos de superficies de implantes: 1) implantes
mecanizados, 2) implantes de superficie con doble
grabado acido, 3) implantes con superficie con graba-
do 4cido recubierta con péptidos de secuencia arginia-
glicina-acido aspartico (RGD), 4) implantes de superfi-
cie con grabado acido recubiertos con colageno tipo I,
5) implantes con superficie con grabado acido recubier-
tos con colageno I y condroitin sulfato (CS), 6) implan-
tes con una superficie con grabado acido recubiertos
con colageno I y CS en los que se fijaron moléculas de
BMP-2. Se observé que, con la excepcién del colageno
I, todos los recubrimientos organicos de las superfi-
cies con doble grabado acido no mejoraron la forma-
cién 6sea periimplantaria cuando son comparadas con
superficies tratadas con doble grabado acido, aunque
si son mejores cuando se comparan con las superfi-
cies mecanizadas.

En otro estudio comparativo Nergiz y cols. (65) descri-
ben buenos resultados de los parametros de oseoin-
tegracion relativos a los implantes rugosos, los recu-
biertos de HA y en los de plasma espray de titanio ,
por el contrario los de superficie lisa y los recubiertos
de HA sol-gel no fueron satisfactorios en este aspecto.

Se ha sugerido que recubrir la superficie del implante
con HA u otros fosfatos célcicos ceramicos (FCC) po-
dria conferirle propiedades mecanicas, oseoconduc-
toras, mejorar la distribucién del estrés de la carga
alrededor del hueso e incluso disminuir la pérdida de
la altura de la cresta 6sea periimplantaria (61, 62, 66,
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67). Las propiedades oseoconductoras de la HA po-
drian ser especialmente utiles durante el periodo de
cicatrizaciéon en condiciones desfavorables como su-
cede en los pacientes con defectos 6seos, densidad
6sea baja o enimplantes con estabilidad primaria du-
dosa (62, 63, 67).

En una revisién de Abrahamsson y cols. (68) en la que
se evalua el efecto que la superficie y el disefio del im-
plante tienen sobre los cambios del nivel de hueso mar-
ginal en estudios con un periodo de seguimiento ma-
yor a 3 afios, se concluye que en la mayoria de ellos no
hay evidencia de que las superficies modificadas sean
superiores a las no modificadas, en un aspecto clave de
la oseointegracion a largo plazo, que es la preservaciéon
del hueso marginal (68) Por el contrario Abrahamsson
y cols. (68) y Nickenig y cols. (69) refieren que los im-
plantes con cuello rugoso son mas resistentes a la pér-
dida de hueso marginal durante las primeras fases de
curaciéon y durante la carga funcional, cuando son com-
paradas con implantes de cuello pulido.

Stadlinger y cols. (70) en un estudio en cerdos, utiliza-
ron implantes recubiertos con coladgeno/CS que mos-
traron un mayor contacto hueso-implante que los im-
plantes chorreados con corindén y grabados con &cido.
Otros autores comprueban que las superficies de tita-
nio puras sumergidas en acido fluorhidrico presentan
una mayor rugosidad, menor citotoxicidad y mejor bio-
compatibilidad que las superficies de titanio puras no
sumergidas en acido fluorhidrico (71).

Mas recientemente, se han desarrollado superficies
con capas de 6xido metalico con un espesor del orden
de nanémetros a micrémetros mostrando buenos resul-
tados tanto “in vitro” como “in vivo” (62). Un trabajo
publicado por Mendonga y cols. (72) muestra que la
nanoestructura de 6xido de aluminio podria influenciar
directamente sobre el comportamiento celular mejoran-
do la oseointegracién y la organizacién 6sea (73).

En un estudio en conejos, publicado por He y cols. (74),
se obtiene un mayor contacto hueso-implante alas 2 y
4 semanas de curacién de los implantes con superfi-
cies tratadas con peréxido de hidrégeno/acido clor-
hidrico (H,0,/HCI]) respecto a los implantes chorrea-
dos con arena y con doble grabado acido primero con
acido fluorhidrico (HF) y acido nitrico (HNO,) y des-
pués con acido sulfurico (H,SO),.

Es interesante destacar que los resultados obtenidos
con el recubrimiento de proteinas morfogenéticas
(BMP) son confusos. Estudios recientes indican que las
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BMPs ademas de promover la formacién ésea, también
estimulan la proliferaciéon y diferenciacién de los os-
teoclastos. Por lo tanto, podrian destruir el hueso neo-
formado a la misma velocidad que se deposita en la
superficie de titanio del implante, de manera que el
volumen neto de hueso podria ser menor en presen-
cia de BMPs, impidiendo la oseoconductividad de la
superficie del implante (61).

Existen varios trabajos que estudian la corrosién de
los implantes. El objetivo de Sartori y cols. (75) fue
evaluar la influencia de un medio fluorado con dife-
rentes pHs en la resistencia a la corrosion de tres im-
plantes de titanio puro, y concluyeron que ni la con-
centraciéon de flior ni el pH de la solucién tenian
ninguna influencia en la resistencia a la corrosién del
implante. Otro trabajo de Messer y cols. (76) estudia
los efectos que tienen la hiperglicemia, la funcién ce-
lular alterada o los mediadores de la inflamacién so-
bre la corrosion de implantes mecanizados de titanio.
Los resultados sugieren que la inflamacién y la hiper-
glicemia podrian incrementar la corrosién de los im-
plantes endodseos de titanio, pero que son necesarias
condiciones electromecanicas mas agresivas para eva-
luar plenamente estos efectos (76).

En cuanto a los implantes de cerdmica como una al-
ternativa al titanio, diferentes autores (77) refieren que
los implantes de circonio pueden ser una alternativa.
Actualmente los datos cientificos recogidos sobre im-
plantes ceramicos en general e implantes de circo-
nio en particular no son suficientes para recomendar
los implantes ceramicos para su uso clinico rutinario.
Sin embargo el circonio, podria tener el potencial su-
ficiente para ser un material de éxito, aunque son ne-
cesarias mas investigaciones. Un trabajo de Lee y cols.
(78) muestra que la adicién de fosfato calcico (CaP) a
superficies de TiUnite® o ZiUnite® no aumenta la ya
avanzada oseocontuctividad mostrada por dichas su-
perficies. Otro estudio experimental en ratas publi-
cado por Kohal y cols. (79) en la que se comparaban 4
tipos de superficies de implantes: 2 de circonio, una
mecanizada y otra rugosa y 2 de titanio, una mecaniza-
da y otra rugosa, concluye que las superficies de tita-
nio y circonio son biocompatibles y oseocontuctoras y
que la superficie rugosa de circonio no muestra dife-
rencias histolégicas ni biomecanicas en comparacién
con la superficie rugosa de titanio (80). Finalmente
puede afirmarse que el circonio tiene propiedades
microestructurales interesantes gracias a su biocom-
patibilidad, oseoconductividad, tendencia a reducir el
acumulo de placa bacteriana, y porque su interaccién
conlos tejidos blandos mejora la periointegracién. Sin

embargo, son necesarios mas estudios clinicos a largo
plazo (80).

Respecto al macrodisefio, los implantes de diametro
estrecho (IDE) son una posible solucién potencial en
determinadas situaciones clinicas especificas como
cuando, el hueso interradicular es reducido, la cresta
alveolar es delgada o cuando se plantea el reempla-
zamiento de dientes con didmetro cervical estrecho
(81). Estos implantes ofrecen al odontélogo y a sus
pacientes una alternativa a tratamientos mas cruentos
para conseguir colocar implantes de mayor didmetro,
por lo que los IDE proporcionan la posibilidad de un
tratamiento minimamente invasivo, simple, rapido y
eficaz. Se necesitan ain mas estudios para determinar
el método prostodéncico mas fiable para la utilizacién
de IDE (82).

Por otro lado, parece ser que los implantes conicos
colocados en hueso tipo IV, donde la estabilidad pri-
maria es dificil de conseguir o en alveolos postextrac-
cién preparando el lecho implantario sélo con osteo-
tomos, hacen mas predecibles los tratamientos con
carga inmediata. Debido a sus propiedades autorros-
cantes, y el disefio anatémico del implante cénico, esta
técnica quirurgica ha sido desarrollada para optimi-
zar el efecto de la compactacioén 6sea del tercio coro-
nal del implante, mejorando la densidad 6sea y la es-
tabilidad primaria (83).

Numerosos articulos han descrito la pérdida de hueso
marginal alrededor de diferentes tipos de implantes
durante el primer afio de carga y en los afios posterio-
res. Esta pérdida inicial de hueso periimplantario ha
sido atribuida a diferentes factores como, el trauma-
tismo quirurgico,la periimplantitis, la sobrecarga oclu-
sal, la formacién del espacio biolégico, caracteristicas
micro y macroscopicas en la regién del cuello del im-
plante en contacto con el hueso, el disefio de la inter-
fase pilar-implante y a la posicién del “microgap” (84,
86). Se ha visto que la pérdida de hueso periimplanta-
rio esta relacionada con el tiempo, presentando una
mayor pérdida en el periodo de precarga que en las
fases de carga posteriores, siendo en este periodo, ma-
yor en el primer afio de carga (1,5 - 2 mm) que en el
segundo afio (84,87, 88).Vigolo y Givani (84) observa-
ron diferencias estadisticamente significativas en la
pérdida de hueso marginal entre los 4 diferentes gru-
pos de estudio (molares superiores izquierdos Al,
molares superiores derechos Bl, molares inferiores
derechos A2, molares inferiores izquierdos B2), durante
el primer afio de carga;los implantes restaurados con
aditamentos protésicos anchos (Al, A2) mostraron una
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mayor pérdida 6sea (0,9 mm) comparados con los res-
taurados con pilares con reduccién de plataforma (B1,
B2; 0,6 mm). Los datos recogidos sobre la pérdida de
hueso marginal a los 2, 3, 4 y 5 afios después de la in-
sercién de la corona protésica no mostraron ninguin
cambio significativo entre los 4 grupos de estudio (84).

La reduccion de plataforma parece ser otra de las me-
joras que se han introducido recientemente en el di-
sefio macroscopico de los implantes dentales. Canullo
y cols. (85), en 22 implantes inmediatos con un segui-
miento de 2 afios sugieren que los implantes inmedia-
tos en los que se coloca un pilar con reduccién de pla-
taforma (PRP) presentan una mayor estabilidad ésea
periimplantaria.

Rodriguez-Ciurana y cols. (89) también intentan me-
jorar el mantenimiento del nivel éseo marginal e in-
terproximal mediante la utilizaciéon de PRP en tramos
edéntulos estrechos donde los implantes no pueden
colocarse a 3 mm de distancia (90). Aunque también
existen estudios como el realizado por Becker y cols.
(88) en el que se comparan 2 grupos de implantes
(unos con PRP y otros con pilares anchos) expuestos
0,4 mm, con un seguimiento de 24 semanas, en el que
se concluye que la remodelacién ésea era minima en
ambos grupos y que el PRP no es crucial para el man-
tenimiento del nivel de hueso crestal.

Por otro lado un estudio de Mangano y cols. (91) pro-
pone la utilizacién de la conexién en cono “Morse” en
la rehabilitacién de arcadas edéntulas totales y par-
ciales ya que, la ausencia de interfase entre implante-
aditamento (“microgap”) esta asociada con una mini-
ma pérdida de hueso crestal, ademas de que una mayor
estabilidad mecanica minimiza las complicaciones
protésicas.

5. IMPLANTES INMEDIATOS

La colocacién de implantes en alveolos de forma in-
mediata tras la exodoncia puede ser una buena op-
cién de tratamiento que presenta grandes ventajas,
especialmente cuando se tienen que rehabilitar los
sectores estéticos, aunque también supone en muchos
casos un gran reto técnico.

Continta aun la controversia en relacién con la clasifi-
cacién de los diferentes tipos de carga funcional, de
manera que Avvanzo y cols. (92) proponen que se de-
nomine implante inmediato cuando se coloca el im-
plante en un alveolo postextraccién en el mismo acto
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quirurgico; implante temprano cuando tiene lugar en
las primeras 8 semanas después de la extraccién den-
taria e implante tardio o diferido cuando se prolonga
mas alld de 8 semanas

Las ventajas de la colocacién inmediata de implantes,
en comparacién con la técnica diferida es que, ade-
mas de reducir el tiempo de tratamiento y del namero
de intervenciones quirurgicas, consigue tasas de su-
pervivencia similares o mejores que en los casos de
implantes diferidos, mejora el resultado estético, ga-
rantiza mejor la preservacion de los tejidos blandos y
duros en el lugar de la exodoncia y proporciona una
mayor satisfaccion al paciente (92).

El estudio retrospectivo de Avvanzo y cols. (92) evalua
implantes inmediatos con carga inmediata con un se-
guimiento de entre 3 y 5 afios y en sus conclusiones
afirman que, para garantizar el éxito funcional y esté-
tico, minimizar las complicaciones y reducir el tiempo
de tratamiento, deben tenerse en cuenta las siguien-
tes recomendaciones:

1) Bi o tricorticalizaciéon del implante.

2) Eleccién adecuada de la longitud y didmetro del
implante.

3) Conseguir una buena estabilidad primaria.,

4) Profundizar la colocacién del implante.

5) Colocacién palatinizada/lingualizada del implante.

6) Carga funcional liberando al implante de contacto
oclusal y lateral durante el periodo de provisiona-
lizacién.

Uno de los requisitos fundamentales para garantizar
el éxito de esta técnica es conseguir una buena estabi-
lidad primaria del implante cuando se coloca en alveo-
los postextraccién. Turkyilmaz y cols. (93) en un estudio
en mandibulas de cadaver, demuestran que existe una
relacién estadisticamente significativa entre el grado
de estabilidad primaria, medido con valores de torque
y el cociente de estabilidad del implante, y el grado
de defecto vertical 6seo periimplantario (dehiscencia),
demostrando que a medida que aumenta el defecto
periimplantario se registran valores decrecientes de
estabilidad primaria, por lo tanto deben considerarse
las dehiscencias 6seas como un factor de riesgo.

Uno de los factores mas controvertidos respecto a la
colocacién inmediata de implantes es la reabsorcién
alveolar postexodoncia que se produce a expensas de
la cortical vestibular y la necesidad de rellenar el “gap”
entre el implante y esta cortical. En dos estudios (94,
95) efectuados en perros beagle en los que se exodon-
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ciaron los terceros y los cuartos premolares mandibu-
lares para después colocar implantes inmediatos en
las raices distales de los alveolos, se observé una ma-
yor pérdida vertical de la cortical vestibular asociada
al implante situado en el alveolo del tercer premolar,
comentando que los factores que probablemente in-
fluyen en este proceso son el didmetro del implante,
las dimensiones de la cortical vestibular y el espacio
entre la cortical y el implante.

Kahnberg (96) en un estudio sobre 40 implantes colo-
cados de forma inmediata y en dos fases, rellené el
espacio entre la cortical vestibular y el implante con
particulas de hueso autélogo obtenidas del fresado del
lecho implantario. Tras un seguimiento de aproximada-
mente de 2 afios, los implantes registraron una ligera
pérdida de hueso marginal (0,13 mm por mesial y por
0,19 mm por distal) no produciéndose ningun fracaso.

El factor estético es otro de los puntos clave que persi-
gue la técnica de implantes inmediatos, principalmente
en el sector anterior. Segun los resultados obtenidos
en el estudio de Mardinger y cols. (97) la colocacién
inmediata de implantes con su restauracion provisio-
nal inmediata consigue mejores resultados estéticos
que la carga diferida.Lia recesién en la zona vestibular
fue entre 2,5 y 3 veces mayor en los implantes inme-
diatos con carga diferida respecto a los implantes in-
mediatos provisionalizados de forma inmediata.

Otra ventaja que ofrece la técnica de colocacién in-
mediata de implantes es la posibilidad de practicarla
sin levantar un colgajo mucoperiéstico; segun Chen y
cols. (98), se obtienen peores resultados estéticos en
relacién con los niveles de las papilas mesial y distal y
el grado de recesién vestibular respecto al mismo pro-
tocolo de colocacién de implantes cuando se levanta
un colgajo. El estudio se llevé a cabo analizando foto-
grafias de 85 implantes instalados de forma inmediata
en los alveolos de incisivos centrales y laterales supe-
riores con o sin levantamiento de un colgajo con un
seguimiento medio de 26,2 meses. Segun los autores,
la colocacioén vestibulo-palatina del implante, la loca-
lizacién del margen gingival respecto al diente con-
tralateral y el biotipo gingival son otros factores que
junto al levantamiento o no de un colgajo, convierten
esta ultima opcién en un procedimiento muy técnico-
sensible, especialmente en los sectores estéticos, de-
biéndose considerar previamente todos los factores
que influirdn en el resultado final (98).

En cuanto al disefio macroscépico de los implantes,
de Sanctis y cols. (95) realizaron un estudio en perros

beagle a los que se colocaban cuatro tipos diferentes
de implantes de forma inmediata y aleatorizada en la
raiz distal de los alveolos de los terceros y cuartos pre-
molares mandibulares, no existiendo diferencias esta-
disticamente significativas entre los disefios respecto
al proceso de curacién del alveolo a las 6 semanas.
Siguiendo en la misma linea, Danza y cols. (99) tras la
colocacién de 133 implantes SFI (Alpha Bio, Petah-
Tikva, Israel), con un disefio de tipo espiral con punta
activa, autorroscante y compactador de hueso, obtie-
nen un 94% de supervivencia tras un afio de segui-
miento con un protocolo en dos fases, porcentaje si-
milar a los obtenidos con otros disefios y en implantes
colocados de forma inmediata.

Respecto a la superficie de los implantes, Vignoletti y
cols. (100) hicieron un estudio en perros beagle para
analizar las fases tempranas de oseointegraciéon com-
parando dos superficies de implantes, una superficie
con depositos cristalinos de fosfato calcico (CaP) a
escala nanométrica (DCD nano-particulas, Nanotitet,
Palm Beach Gardens, EE.UU.), frente a una superficie
minimamente rugosa (DAE, Osseotite, Palm Beach
Gardens, EE.UU.);los resultados no detectaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre estos dos tipo
de superficies en protocolos de carga inmediata.

Garcia y cols. (101) proponen la colocacién de implan-
tes inmediatos en el lugar de los caninos superiores
incluidos en el mismo acto quirurgico en el que se
extraen los caninos temporal y permanente. En una
serie de diez caninos incluidos sustituidos por implan-
tes inmediatos no se registré ningun fracaso, presen-
tando una pérdida media de hueso marginal de 0,49
mm (rango 0,15-1,1 mm) a los 12 meses de seguimien-
to. De forma parecida, de Oliveira y cols. (102) descri-
ben el caso clinico de un paciente al que se le reem-
plazaron los primeros molares temporales inferiores
por implantes inmediatos con carga inmediata no fun-
cional, por presentar agenesia de los segundos pre-
molares mandibulares.

Actualmente se proponen nuevos protocolos de re-
habilitacién con implantes inmediatos en casos mas
comprometidos. del Fabbro y cols. (103) evaluaron los
resultados clinicos de implantes inmediatos coloca-
dos en alveolos postextracciéon de dientes afectados
por patologia periapical, utilizando plasma rico en
factores de crecimiento (PRGF) como relleno del al-
veolo. De un total de 61 implantes colocados solo re-
gistraron un fracaso, demostrando que la combina-
cién de la técnica de implantes inmediatos con PRGF
representa una alternativa segura, eficaz y predeci-
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ble para la rehabilitacién de alveolos postextraccién
infectados.

6. CARGA INMEDIATA

Actualmente, existe un amplio consenso sobre la posi-
bilidad de evitar el tiempo de espera de la oseointe-
gracién pasiva iniciando la carga protésica inmediata-
mente después de la colocacién de los implantes
dentales.

Una situacién recurrente es la que plantea Romanos
(104) en su revision bibliografica donde destaca la
importancia de homogeneizar el término de “carga
inmediata” en los articulos de investigacién, ademas
de diferenciar entre los criterios de supervivencia y
éxito, asi como presentar datos sobre la estabilidad del
hueso marginal a largo plazo, todo ello con el fin de
poder analizar mejor los resultados. Atieh y cols. (105)
coinciden con Romanos (104) y proponen para este fin
utilizar la clasificacién de Cochran y cols. (106).

Estudios “in vitro”

Durante el afio 2009 se publicaron dos estudios (18,
107) que evaldan el estrés y la distribucién de fuerzas
de los implantes dentales sometidos a carga inmedia-
ta, mediante el uso de modelos tridimensionales de
elementos finitos. Ding y cols. (18) valoraron la influen-
cia del diametro del implante cuando éste es someti-
do a cargas verticales y vestibulo-linguales, producién-
dose una reduccién significativa (p<0,05) de los
valores de estrés y tensiéon con el aumento del didme-
tro del implante. Por su parte, Eser y cols. (107) valida-
ron el uso de modelos de elementos finitos no lineales
para el estudio de la carga inmediata en humanos.

Estudios en animales

Una de las principales hipétesis de trabajo en relacién
con la carga inmediata es que la aplicacién prematura
de fuerzas pudiera modificar el proceso de oseointe-
gracién de los implantes dentales. Slaets y cols. (108)
publicaron un estudio en ratones a los que les coloca-
ron implantes de titanio que fueron sometidos durante
los primeros 42 dias a ciclos de carga predetermina-
dos.Enlos resultados se comprobé que la carga inme-
diata no alter¢ las fases de la oseointegracién, pero la
neoformacién 6sea fue mas lenta en el grupo de carga
que en el grupo control sin carga.
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Por su parte, Lee y cols. (109) en un estudio en perros
beagles adultos compararon la influencia de la pre-
sencia/ausencia de contactos oclusales enla carga in-
mediata en implantes unitarios. No se detectaron dife-
rencias estadisticamente significativas (p>0,05) enlos
valores de porcentaje contacto implante-hueso ni en
los valores de periotest entre ambos grupos.

Estudios en humanos

El nivel de evidencia de estos trabajos es bajo dado
que la mayoria de publicaciones consisten en series
de casos (nivel 3 de evidencia SIGN) y solamente
hemos encontrado un articulo con un nivel 1 de evi-
dencia (1) y otro con nivel 2 (110). Otra limitacién
importante al valorar los resultados de los estudios
clinicos es la gran variabilidad de sus disefios (dife-
rentes tipos de implante, distintos tipos de rehabili-
taciones y protesis, etc.). A pesar de ello, todos pre-
sentan resultados excelentes no sélo en porcentaje
de supervivencia (>95%), sino también en estabili-
dad 6sea marginal (0,08 - 1,6 mm de pérdida ésea
acumulada).

Esposito y cols. (1) actualizaron en 2009 su metanalisis
de la base de datos Cochrane.Las tres principales con-
clusiones que derivan de esta revisién son:

— A pesar de no encontrar diferencias estadisticamen-
te significativas entre implantes con carga conven-
cional o carga inmediata, estos ultimos parecen te-
ner una mayor tasa de fracasos.

— No esta clara la influencia de que la carga inmedia-
ta sea o no funcional sobre los resultados.

— La obtencién de una alta estabilidad primaria debe
ser el criterio mas importante cuando se indica una
carga funcional inmediata.

Barros y cols. (110), estudiaron la densidad celular (os-
teocitos) periimplantaria a las 8 semanas en implan-
tes con funcién inmediata. Este grupo de implantes
presentd una densidad de osteocitos en la histomorfo-
metria y un porcentaje de contacto implante-hueso sig-
nificativamente mayor (p<0,05) que el grupo de im-
plantes sumergidos de carga diferida. Este hecho
demuestra el beneficio de la aplicacién de fuerzas du-
rante el proceso de oseointegracion.

Podemos dividir los estudios de carga inmediata se-
gun el tipo de rehabilitacién inmediata realizada, en
implantes unitarios (111), en tramos edéntulos (112,
113) o en maxilares edéntulos (13,114, 116).
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Calvo-Guirado y cols. (111), presentaron excelentes
resultados con la restauracién inmediata de dientes
unitarios mediante el uso de implantes con cambio de
plataforma y controlados durante 12 meses. El por-
centaje de supervivencia fue del 96,7% vy la pérdida
6sea marginal fue de 0,08 mm y 0,09 mm por mesial y
distal respectivamente.

Boronat-Lépez y cols. (112) y Degidi y cols. (113), pre-
sentaron series de casos de tramos edéntulos rehabi-
litados de forma inmediata. Los primeros utilizaron
implantes de didmetro estrecho (3,3 mm) mientras que
los segundos utilizaron implantes de plataforma regu-
lar (4,2 mm). En las dos publicaciones destacan la ob-
tencién de excelentes resultados con un 97,2% y 100%
de supervivencia respectivamente. Para la serie de
Degidi y cols. (113) la pérdida 6sea marginal acumu-
lada durante los 4 afios que duré el estudio fue de 1,16
+ 0,9 mm.

Otros autores han publicado series de casos de reha-
bilitacién de maxilares edéntulos (114, 115). Dedigiy
cols. (114) y Bergkvist y cols. (115) obtuvieron un 100%
v un 98,2% de supervivencia con una pérdida 6sea
marginal acumulada de 0,91 mm y 1,6 mm respectiva-
mente.

Pieriy cols. (116) y Pefiarrocha y cols. (13), incluyeron
en sus estudios la colocacién de implantes inmediatos
postextraccién y carga inmediata, con un seguimiento
de 12 meses. El porcentaje de supervivencia fue del
98,6% y del 100% respectivamente. Hay que mencio-
nar que Pieri y cols. (116) combinaron la colocacién
de implantes en alvéolos postextraccién y en hueso
nativo. La pérdida 6sea en este estudio fue de 0,47 +
0,18 mm en los implantes inmediatos por 0,57 + 0,27
mm en los implantes en hueso nativo, siendo estas di-
ferencias no estadisticamente significativas (p>0,085).

1. CIRUGIA GUIADAY CIRUGIA
MINIMAMENTE INVASIVA

Enlos ultimos afios se han desarrollado diferentes téc-
nicas quirurgicas minimamente invasivas y guiadas por
ordenador. Algunos autores (117, 118) afirman que la
cirugia sin colgajo es una técnica que disminuye el
traumatismo quirirgico y el tiempo operatorio, mejo-
rando el periodo de curacién y la sintomatologia del
curso postoperatorio. Ademas, en ocasiones estas téc-
nicas permiten preservar los tejidos blandos alrede-
dor de los implantes, como las papilas interdentales y
los margenes gingivales.

No obstante, la cirugia sin colgajo se considera un pro-
cedimiento “a ciegas” con una elevada dificultad para
valorar el hueso alveolar y la angulacién de los im-
plantes. Una publicacién reciente demuestra que con
el uso de estas técnicas aumenta el riesgo de fenes-
tracién de los implantes y de lesién de los dientes con-
tiguos (119). Para prevenir éstas complicaciones se
aconseja tener un grosor minimo de hueso alveolar de
5 mm y una cantidad de encia de al menos 4 mm des-
de el margen gingival libre a la unién mucogingival.

En una revisién sistematica se analiza el grado de pre-
cisién y las caracteristicas de la cirugia guiada en dis-
tintos modelos de trabajo (“in vitro”, cadaveres y en
humanos) (119). Se seleccionaron un total de 8 articu-
los, donde se utilizaron 4 sistemas distintos de cirugia
guiada (Sim-Plant/Surgiguide, NobelGuide, StentCAD
y Med3D). El error medio en el punto de entrada fue
1,07 mm (95% indice de confianza: 0,76-1,22 mm) (8
estudios, 321 localizaciones) y en la zona apical 1,63
mm (95% indice de confianza: 1,26-2 mm) (7 estudios,
281 localizaciones). El error medio en la altura sélo se
reporté en dos estudios (88 localizaciones), siendo de
0,43 mm (95% indice de confianza: 0,12-0,74 mm). El
error en la angulacién se informé en los 8 estudios (321
localizaciones) con una media de 5,26° (95% indice
de confianza: 3,94-6,58°). No hubo diferencias signifi-
cativas en relacién con el soporte de la férula (hueso,
dientes o implantes) (119).

En esta revisién también se evaluaron las caracteristi-
cas clinicas de la técnica empleada. La tasa de super-
vivencia de los implantes colocados con cirugia guia-
da fue comparable a la de la técnica convencional
oscilando entre el 91% y el 100% después de un pe-
riodo de seguimiento de 12 a 60 meses. Las complica-
ciones quirdrgicas se registraron en un 9,1% de los
casos, siendo la falta de espacio interoclusal en los
sectores posteriores la mas frecuente (2,3%; 10 pacien-
tes).La fractura de la férula quirtrgica se registré en 3
casos (0,7%),y en 8 pacientes (1,9%) no fue posible la
colocacién de los implantes por una sobrestimacién
del volumen é6seo enla TC previa, por lo que fue nece-
sario efectuar técnicas de regeneracién 6sea. En 3 pa-
cientes (0,7%) hubo dehiscencias en los implantes
colocados (119).

En otro estudio que evaluaba la precisién de la técni-
ca de la cirugia guiada con el sistema Simplant
(Simplant, Materialise Medical, Glen Burnie, EE.UU.),
se valoraron un total de 40 implantes colocados en 6
maxilares superiores edéntulos. Se registraron diferen-
tes parametros como: la angulacién en los planos
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mesio-distal y vestibulo-lingual, y la precisién en el
punto de entrada. La media de la desviacion mesio-
distal fue de 0,715,02 grados, y la media de la desvia-
cién vestibulo-lingual fue de 0,46+4,43 grados. Las di-
ferencias en la angulacién no fueron estadisticamente
significativas. La media respecto a la discrepancia en
el punto de entrada fue de 0,21+0,72 mm, en este caso
si que hubo diferencias significativas. Estos autores
sugieren que es una técnica suficientemente precisa,
aunque seria conveniente efectuar estudios con un
mayor numero de pacientes (120).

La cirugia guiada también se ha utilizado en casos de
reabsorciones severas del sector posterior del maxi-
lar superior para aprovechar todos los recursos ana-
téomicos disponibles. En una serie de 11 casos con 15
sectores posteriores maxilares que presentaban una
atrofia severa, tratados mediante cirugia guiada y ex-
pansores de hueso, se colocaron un total de 42 implan-
tes ubicandolos en las zonas de la pared anterior y
posterior del seno maxilar, en el proceso palatino y en
el septo sinusal, evitando de esta forma la necesidad
de aplicar técnicas de regeneracién ésea. El segui-
miento fue de 4 afios, sin presentarse ninguna compli-
cacién y sin pérdida de implantes (5).

Chowdhary (121) describe una técnica sencilla, aun-
que en la praxis diaria parezca poco viable, para eva-
luar la posicién del implante una vez instalado median-
te la técnica de cirugia sin colgajo. Una vez colocado
el implante se toma una impresién, y se vacia con yeso.
El modelo se secciona en la posicién del implante ver-
ticalmente, y mediante la técnica del “mapping” se
evalia la cantidad de hueso que rodea al implante. Esta
técnica nos permite saber exactamente si el implante
se encuentra totalmente cubierto por hueso, o si por al
contrario existen dehiscencias o fenestraciones que
requeriran regeneracion ésea.

Otro de los inconvenientes mas frecuentemente des-
critos de la cirugia guiada es la falta de ajuste de la
proétesis inmediata. La falta de pasividad puede con-
llevar una pérdida ésea periimplantaria a corto plazo,
que debera solucionarse con técnicas de regeneracién
6seay con la confeccién de una nueva prétesis con un
buen ajuste al implante. Oyama y cols. (122) aconse-
jan,en el caso que se haga una proétesis inmediata, que
ésta sea siempre provisional.

En cuanto a la técnica de colocacién de implantes sin
colgajo, en el estudio de Becker y cols. (123) evalua-
ron 52 implantes colocados sin colgajo. La tasa de su-
pervivencia a los 3-4 afios fue del 98,7%, con un tinico
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implante perdido.La media enla profundidad del son-
daje fue 2,2 mm, y la pérdida ésea media de 0,8 mm.
Segun estos autores, la técnica sin colgajo muestra una
tasa de supervivencia de los implantes similar a la téc-
nica convencional. No obstante, se requiere una bue-
na seleccién de los casos, con una buena planificacién
y un buen conocimiento de la anatomia de la zona a
tratar.

8. REGENERACION OSEA GUIADA

Han sido descritas diversas modalidades de tratamien-
to para conseguir un aumento del volumen disponible
de hueso alveolar para instalar los implantes, entre
ellas la regeneracién 6sea guiada (ROG) y los injertos
en bloque.

Para varios autores (124, 126) la apariencia estética del
tejido periimplantario es una de las mayores preocu-
paciones cuando se valora el resultado final de un tra-
tamiento. La conservacién del hueso crestal es una de
las claves para conseguir un resultado estético éptimo
ya que permite el mantenimiento del nivel de los teji-
dos blandos, especialmente de las papilas interdenta-
les y del margen gingival vestibular. Raghoebar y cols.
(124) obtienen unos resultados estéticos favorables al
realizar una reconstruccién inmediata de los tejidos
blandos y duro de los defectos que ocurren a conse-
cuencia de la extraccién de un solo diente. De los pro-
cedimientos evaluados para conseguir este fin, el cie-
rre del alvéolo con un injerto palatino de espesor total
fue el mas predecible frente al injerto de tejido conec-
tivo subepitelial o la membrana de colageno Bio-Gide®
(Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Suiza). Estos auto-
res hacen énfasis en la importancia del sellado de los
alvéolos regenerados, puesto que esta maniobra pro-
mueve la curacién y previene la contaminacién del
material de injerto.También,Buser y cols. (125) logran
buenos resultados estéticos y una minima reabsorcién
6sea crestal (0,18 mm en 12 meses) con la colocacién
temprana (transcurridas entre 4 y 8 semanas) de im-
plantes unitarios con ROG simultanea.

Lee y cols. (127) proponen emplear la técnica de “sand-
wich”, descrita por Wang en 2004, para conseguir un
aumento 6seo horizontal predecible. Justifican que la
regeneracién 6sea con dos capas de injertos éseos
distintos y su posterior cobertura con una membrana
es lo que mejor simula una estructura parecida a la
del hueso nativo. En la capa mas interna pueden em-
plearse injertos de hueso autélogo o de hueso huma-
no esponjoso mineralizado o desmineralizado con el
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fin de reproducir el hueso medular.Y en la capa mas
externa, simulando el hueso cortical, puede emplear-
se hueso humano cortical mineralizado o hidroxiapa-
tita de origen bovino. Para estos autores, esta técnica
potencia los efectos de osteogénesis, osteoinducciéon
y osteoconduccién.

Existe una amplia variedad de materiales de injertoy
de membranas que pueden ser empleados para la
ROG. Chiapasco y Zaniboni (126) hicieron una revision
sistematica con el fin de evaluar los resultados obteni-
dos al corregir fenestraciones y dehiscencias periim-
plantarias mediante diferentes procedimientos de
ROG, pero concluyen que debido a la limitada mues-
tra de pacientes y a la amplia variedad de materiales
empleados solos o combinados, no es posible deter-
minar cuales son los que ofrecen mejores garantias.
En esta revisién el indice de supervivencia de los im-
plantes colocados junto con membranas reabsorbibles
fue entre 95,4-100% vy entre 84,7-100% en el caso de
membranas no reabsorbibles. Aunque ambas mem-
branas mostraron capacidad para promover la forma-
cién 6sea, las membranas no reabsorbibles presenta-
ron un mayor indice de complicaciones frente a las
reabsorbibles (20% y 5% respectivamente).

Los resultados clinicos y radiolégicos de los implan-
tes colocados con ROG no muestran diferencias esta-
disticamente significativas con los implantes coloca-
dos en hueso nativo. Este dato se hace patente en el
estudio retrospectivo de Benic y cols. (128), en el que
no encuentran diferencias en la tasa de supervivencia
entre los dos grupos, aunque el éxito a los 5 afios es
menor en los implantes colocados en zonas sin rege-
neracién (94,1%) que en implantes colocados simul-
tdneamente con ROG (100%). En este caso el material
de injerto fue Bio-Oss® (Geistlich Biomaterials,
Wolhusen, Suiza) mezclado con hueso autélogo y se
emplearon membranas de colageno reabsorbible Bio-
Gide® (Geistlich Biomaterials, Wolhousen, Suiza) para
cubrir los defectos. Estas cifras son similares en el caso
de los implantes colocados en zonas donde se ha pro-
cedido previamente a un aumento vertical del reborde
alveolar con ROG utilizando membranas no reabsorbi-
bles de politetrafluoroetileno expandido (PTFEe) (Gore-
Tex®; W.L. Gore & Associates, Flagstaff, EE.UU.) (129).

En un estudio experimental se evalué el crecimiento
6seo vertical asociado a implantes extruidos 3 mm. En
el grupo experimental los implantes fueron cubiertos
con membrana no porosa de PTFE (Tecnoflon-Brasflon,
Sad Paulo, Brasil) y obtuvieron un aumento entre 2,15
y 2,42 mm. Mientras que en el grupo control no em-

plearon ningun tipo de membrana de cobertura en
tienda de campafia y la ganancia en altura oscil6 entre
1,95 y 0,43 mm (130).

Otra posibilidad para conseguir un aumento 6seo ver-
tical es el empleo de injertos 6seos autélogos u homé-
logos. Existen dos limitaciones principales en los in-
jertos verticales, por unlado la falta de tejidos blandos
para cubrir el nuevo volumen éseo y por otro la falta
de superficie de contacto con el injerto y su lecho para
facilitar surevascularizacién. Moghadam (131) descri-
be una técnica para reconstruir de manera previsible
los defectos horizontales y verticales en un solo pro-
cedimiento. Consiste en tomar un injerto de hueso au-
télogo curvado en forma de “J” de la rama ascendente
de la mandibula. Una vez adaptado a la zona receptora
es cubierto por un injerto pediculado de tejido conec-
tivo palatino, con el fin de corregir el déficit de los te-
jidos blandos, ademas de proporcionar vascularizacién
y prevenir la exposicién del injerto. Esta técnica pero,
esta limitada para defectos del tamafio de 1 o 2 dien-
tes en el maxilar superior (131).

La viabilidad de los osteocitos es esencial para asegu-
rar la supervivencia del injerto 6seo. Uno de los facto-
res de interés ha sido estudiar si el retraso entre la toma
del injerto autélogo y su insercién en el lecho recep-
tor puede influir en la viabilidad de estas células. En
el estudio de Guillaume y cols. (132) se concluye que
los injertos mantenidos en suero salino durante un
periodo de tiempo de hasta 20 minutos y 33 segundos
no provoca alteraciones citolégicas en los osteocitos
remanentes.

El uso de injertos éseos homologos como material de
injerto para el tratamiento de defectos del reborde
alveolar del maxilar superior y de la mandibula ofre-
cen resultados exitosos y comparables a los de los in-
jertos de hueso autélogo. Ademas, ventajas como una
disponibilidad ilimitada, una menor morbilidad, un
menor tiempo operatorio y un menor coste econémi-
co hacen que sea una alternativa razonable a los injer-
tos de hueso autélogo (133, 134). Algunos autores han
tratado de correlacionar la reabsorcién 6sea marginal
que sufren los injertos homélogos con el tipo de reha-
bilitacién protésica empleada, obteniendo una mayor
pérdida 6sea en rehabilitaciones con prétesis fija que
con removibles (134, 135).

Respecto al uso de las nuevas membranas de colage-
no entrecruzado para ROG, éstas han mostrado tener
un potencial similar alas membranas de colageno tex-
turizado para reparar dehiscencias adyacentes a los
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implantes, no ofreciendo ventajas frente éstas, puesto
que se ha registrado un mayor numero de exposicio-
nes prematuras que pueden alterar la cicatrizacion de
los tejidos blandos o incluso causar infeccién de las
heridas (136).

Otro de los nuevos materiales presentados como mem-
brana para ROG es el hidrogel reabsorbible de polie-
tilenglicol (PEG) (Instituto Straumann AG, Basel, Suiza)
junto con hueso bovino mineralizado. Su tiempo de
preparacién y aplicacién es significativamente menor
puesto que es aplicado con jeringas. El uso del hidro-
gel de PEG es seguro y bien tolerado, como demues-
tran las evaluaciones clinicas e histolégicas, ya que no
revelan reacciones biolégicas anormales y el indice
de exposiciones es similar a las membranas estdndar
de colageno (137, 138).Jung y cols. (137) evaluaron el
relleno 6seo vertical en defectos periimplantarios em-
pleando el hidrogel de PEG en un grupo y la membra-
na de colageno Bio-Gide® (Geistlich Biomaterials,
Wolhousen, Suiza) junto con hueso bovino mineraliza-
do Bio-Oss® (Geistlich Biomaterials, Wolhousen, Sui-
za) en otro. Los resultados no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos. Aunque
en el grupo de la nueva membrana sintética se obtuvo
un relleno medio del 94,9% y un relleno vertical me-
dio de 5,63 £ 1,84 mm y en el grupo control donde se
empleé la membrana de colageno fue del 96,4% y 4,25
* 1,16 mm respectivamente (137).

De acuerdo con los recientes avances en el campo de
la regeneracién 6sea, los factores de crecimiento han
sido foco de atencién. En un estudio “in vivo” de
Akagawa y cols. (139) evaluaron la capacidad osteo-
génica del factor basico de crecimiento de fibroblas-
tos (BFGF) aplicado junto con un hidrogel de gelatina
alrededor de los implantes fenestrados. Los resulta-
dos histolégicos e histomorfométricos mostraron que
el complejo hidrogel de gelatina de baja degradacién
con 10 pg de BFGF acelera la regeneracién 6sea, lo
que sugiere que este complejo puede ser un material
de ingenieria tisular adecuado para estimular la for-
macioén ésea en tratamientos implantolégicos, aunque
se requieren estudios que comparen el uso de este
complejo con y sin membrana.

9. ELEVACION DEL SENO MAXILAR

La rehabilitacién mediante prétesis implantosoporta-
da del sector posterior del maxilar superior es, en
muchas ocasiones, un reto para el cirujano bucal. Una
de las técnicas mas utilizadas y ampliamente acepta-
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da por sus elevados porcentajes de supervivencia de
los implantes (>95%), es la elevacién del seno maxi-
lar. De acuerdo con Chiapasco y Zaniboni (140), la
decisién terapéutica debe estar basada en una eva-
luacién precisa de la cresta residual, en altura y an-
chura, y de las relaciones intermaxilares en sentido
vertical y horizontal. Para ello, estos autores proponen
ensu articulo una clasificacion de los defectos del sec-
tor posterior del maxilar superior y el enfoque tera-
péutico mas adecuado para cada uno de ellos.

Otra consideracién importante en la evaluacién pre-
via a la elevacién del suelo del seno maxilar es la pre-
sencia de septos 6seos. En una revisién sistematica de
Maestre-Ferrin y cols. (141) encuentran una prevalen-
cia de los septos del 13 al 35%, pudiendo estar locali-
zados en cualquier parte del seno maxilar y su tamafio
puede oscilar entre 2,5 y 12,7 cm.

Estudios “in vitro”

Huang y cols. (142) publicaron un estudio mediante
un modelo de elementos finitos en tres dimensiones
para estudiar la influencia de la dureza del material
de injerto, el anclaje bicortical y los cambios dimen-
sionales del implante en elevaciones del seno maxi-
lar. Llegaron a la conclusién de que un anclaje bicorti-
cal y un material de mayor dureza conseguian reducir
de forma significativa el estrés aplicado al hueso.

Estudios en animales

Gruber y cols. (143) estudiaron el efecto del factor-5
de diferenciacién y el factor de crecimiento recombi-
nante humano junto con el uso del beta fosfato trical-
cico (B-TCP) como material de relleno para la eleva-
cién sinusal. Este estudio demostré que la utilizacién
de estos factores de crecimiento permite aumentar de
forma significativa el volumen de nuevo hueso, asi
como el porcentaje de contacto implante-hueso com-
parado con la utilizacién del B-TCP sélo.

Estudios en humanos

La técnica de elevacién del seno maxilar es una técni-
ca ampliamente aceptada ademds de por sus eleva-
das tasas de supervivencia como ya se ha comentado,
por su bajo indice de complicaciones. Diversos estu-
dios han demostrado la estabilidad a corto y largo pla-
zo del injerto, independientemente del material utili-
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zado (144-146) o incluso en los casos en los que no se
utiliza ningun material de relleno (147-150). A pesar de
ello, cada dia aparecen nuevas técnicas y nuevos mate-
riales con el objetivo de mejorarla. Por ejemplo, la uti-
lizacién de los materiales fosfocalcicos estd soporta-
da enla actualidad por varias publicaciones (151-153).

Una de las variantes de la técnica clasica es la eleva-
cién del suelo del seno maxilar mediante osteétomos
o técnica transalveolar. Pjetursson y cols. (149-50) pu-
blicaron dos articulos consecutivos utilizando esta téc-
nica y comparan los resultados en funcién de si se ha
utilizado o no un material de relleno (Bio-Oss®
Geistlich Sons Ltd.,Wolhusen, Suiza). Destaca entre sus
resultados que todos los fracasos se produjeron cuan-
do la cresta residual tenia una altura < 5 mm indepen-
dientemente del material utilizado. En otro estudio,
Nedir y cols. (148) utilizando la técnica de elevacion
transalveolar sin relleno de material y tras un segui-
miento de 3 afios obtuvieron un 100% de superviven-
cia de los implantes, demostrando que la mayor parte
del implante colocado dentro del seno maxilar quedo
cubierto de nuevo hueso.

Una variante interesante de la técnica clasica es la in-
troduccién en el seno maxilar via alveolar de un mini-
balén hinchable que provoca una elevacién de la mem-
brana sinusal. Hu y cols. (154) publicaron un estudio
clinico descriptivo mediante la utilizacién de esta téc-
nica en 28 pacientes con ausencia de un molar del maxi-
lar superior en los que fue necesaria la elevaciéon de la
membrana sinusal para instalar un implante. Los autores
refieren en su articulo como tnicas complicaciones: la
perforacién de la membrana de Schneider en dos casos
y el fracaso de un implante en otro. Los detractores de
estas técnicas transalveolares destacan la falta de con-
trol visual que puede derivar, por ejemplo, en que no
detectamos las perforaciones de la membrana sinusal.

Otra novedad técnica es la publicada por Ucer (155)
que presenté una serie de 13 casos en los que utilizé
un sistema de aspiracién via nasal para generar pre-
sién negativa sobre la membrana sinusal y facilitar asi
su elevacién. En este estudio no se produjo la perfora-
cién en ningun caso.

Por lo que se refiere a los materiales de relleno tam-
bién encontramos un gran numero de posibilidades.
La utilizacién del plasma rico en plaquetas (PRP) ha
sido ampliamente discutida durante los ultimos afios.
En un ensayo clinico randomizado y controlado, Torres
y cols. (156) demostraron que el PRP, aunque no supo-
ne un factor determinante en la supervivencia de los

implantes en los procedimientos de elevacion del seno
maxilar, si que parece mejorar las propiedades osteo-
conductivas del hueso bovino inorganico aumentan-
do el volumen de nuevo hueso formado.

La utilizacién de la ingenieria tisular también tiene sus
aplicaciones en las técnicas de elevacién sinusal, aun-
que todavia no esta clara su utilidad. Asi Voss y cols.
(187) compararon el relleno del seno maxilar median-
te cultivos de células del periostio del propio pacien-
te con la utilizaciéon de injertos de hueso autélogo. Pero
sus resultados fueron desalentadores produciéndose
el fracaso del injerto en 11 de los 18 casos en los que
se hizo el relleno con células de cultivo. En cambio,
Fuerst y cols. (1588) obtuvieron excelentes resultados,
pero en este caso utilizando células 6seas obtenidas
de la crestailiaca del propio paciente 4 semanas antes
de la elevacion del seno maxilar.
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