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RESUMEN

Debido al poco tiempo disponible por los
profesionales de la Odontologia y ante la
dificultad de mantener un buen nivel de
informacion sobre los articulos publicados en el

campo de la Implantologia Bucofacial, se ha

suscitado nuestro interés en preparar una revision

de la literatura cientifica de forma sintética. El

lector interesado encontrard en este articulo
diferentes temas expuestos por apartados
(ingenieria tisular, regeneracion osea, elevacion

sinusal, mini-implantes, complicaciones y
periimplantitis), seleccionados de revistas
indexadas nacionales e internacionales.
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ABSTRACT

The lack of the available time of the proffesionals
envolved in the Odontologic field and the difficulty
to mantein a good level of imformation about Oral
Implantology, arouse the interest of the authors to
expouse a syntethic review of the indexed
publications. Inside this article there are different
aspects related to tissue engineering, guided
osseous regeneration, sinus lift, mini-implants,
complications, periimplantitis.
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INGENIERIA TISULAR

Se define la ingenieria tisular como un campo
interdisciplinario que aplica los principios de la inge-
nieria y de las ciencias de la vida hacia el desarro-
llo de sustitutos bioldgicos que restauran, mantienen
y mejoran la funcion de los tejidos!2.

Los métodos actuales de la ingenieria tisular pue-
den dividirse en dos tipos principales: ex vivo e in
vivo. En la técnica ex vivo, el tejido u 6rgano se sin-
tetiza en el laboratorio mediante la combinacién de
tres elementos: las células madre o sus precurso-
ras, los factores de crecimiente y diferenciacion y
una matriz biodegradable apropiada, donde dichas
células son cultivadas antes de ser transplantadas al
cuerpo humano. Por el contrario, el método in vivo
induce la actividad cicatricial intrinseca del cuerpo
humano, creando un ambiente favorable para la rege-
neracion en el lugar del defecto tisular donde se apli-
can in situ los tres elementos anteriormente descri-
tos(1.3.4),

Células madre

Las células madre se definen como células-no
especializadas con capacidad de renovacion y man-
tenimiento durante largo tiempo y con potencial para
convertirse en células o tejidos con funciones espe-
cificas.

En la ingenieria tisular 6sea se han empleado dife-
rentes tipos celulares, entre los cuales se encuentran
las células madre mesenquimales que provienen del
hueso medular (BMSCs), las células oseas alveolares
y las células periodontales®®.

El uso de las BMSCs constituye una fuente celu-
lar idonea para la regeneracion 6sea debido a su
potencial de diferenciacion y a su habilidad de repli-
cacion sin perder la capacidad de formar hueso, car-
tilago, tendon, musculo, grasa y estroma medular,
bajo las condiciones adecuadas5#%. Se han desa-
rrollado avances sustanciales en la manipulacion de
las BMSCs in vitro de manera que recientes estudios?
han demostrado que la prediferenciacion de las
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BMSCs utilizando medios de suplementacion con
vitamina D y 4cido ascorbico conduce a un incre-
mento de la formacion Osea; no obstante, estas estra-
tegias de prediferenciacion deben ser confirmadas
in vivo.

El lecho donante clisico de las células madre es
la médula 6sea de la cresta iliaca y en la actualidad
se esta investigando el tejido pulpar de dientes deci-
duos y permanentes (generalmente del tercer molar)
como fuente de las BMSCs, demostrando una buena
tasa de proliferacion y una capacidad osteoinducti-
va in vivo'V.

La aplicacion de células periodontales (PDL) repre-
senta una técnica novedosa para la formacion Osea
in vivo y ha demostrado un potencial osteogénico
superior al de las BMSCs, tanto en cantidad como en
calidad de hueso neoformado, obteniendo buenos
resultados en técnicas de elevacion sinusal y de
aumento 6seo horizontal3:59.10),

Matrices

Los avances sobre células progenitoras pluripoten-
ciales han desencadenado un interés creciente en el
diseno de matrices Optimas para lograr una recons-
truccion tridimensional de los tejidos©. La funcion bisi-
ca de la matriz es actuar como un medio de transporte
para las células, manteniendo el espacio y creando un
ambiente favorable a la proliferacion celular.

Idealmente las matrices deberian poseer la capa-
cidad de osteoconduccion, estar dotadas de propie-
dades fisicas similares al tejido que estan sustitu-
yendo ademis de ser biocompatibles y biodegra-
dables de forma controlada, sin embargo, hoy en dia
no existe ninguna que cumpla todos los requisitos
deseables!!24-0),

Las matrices actuales pueden agruparse en tres cate-
gorias: naturales, minerales y los polimeros sintéticos.
Dentro de las matrices naturales, el coligeno y el dcido
hialurénico se han utilizado como sustratos para la
ingenieria 0sea. En un estudio realizado por Petrovic
y cols.® se demostré que las matrices ricas en cold-
geno tipo I son mis favorables para la diferenciacion
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de células osteogénicas inmaduras que los biomate-
riales pobres o libres de colageno pero carecen de
rigidez estructural para su uso en regiones sometidas
a carga?®. Recientemente se ha utilizado una matriz
natural, cuyo componente es el chitosin, en la recons-
truccion craneofacial©. La fibrina también ha demos-
trado ser biocompatible, biodegradable y favorecer la
migracion de células mesenquimales indiferenciadas
asi como la neovascularizacion del hueso en estudios
efectuados por Bosch y cols. y Schawarz y cols. men-
cionados por Ito y cols. .

Las matrices de contenido mineral constan de fos-
fatos cilcicos en forma de hidroxiapatita (HA) o de
fosfato B-tricilcico (B-TCP), que actian favorecien-
do la maduracion de células progenitoras ademas de
replicar la estructura tridimensional del hueso. Entre
las desventajas de la HA cabe senalar su fragilidad,
su escasa resistencia mecdnica y minima reabsor-
cion®. Las matrices de B-TCP ofrecen la ventaja de
estar conformadas mediante tecnologia de impresion
tridimensional y han demostrado una degradacion
in vitro mas ripida que la HA®. Recientemente se
ha introducido un nuevo biomaterial compuesto por
HA sintética, colageno tipo I y condroitin-sulfato
(Biostite®, Vebas, Mildn, Italia) altamente biocom-
patible, reabsorbible y osteoconductor, con capaci-
dad para promover la regeneracion periodontal y la
formacion de hueso?.

Debido a las limitaciones anteriormente descritas,
los investigadores apuestan hoy en dia por las matri-
ces sintéticas, caracterizadas por un procesado sen-
cillo con alta durabilidad y una elevada resistencia
mecinica?®. Cabe citar en este grupo las compues-
tas por dcido poliglicolico, acido polilactico, poli-
dioxanona, policaprolactona o combinaciones de
éstos. Estos polimeros carecen de las propiedades
osteoinductivas de las matrices naturales y minera-
les, por lo que la investigacion actual se centra en
la creacion de matrices hibridas que posean com-
ponentes minerales y sintéticos.

Se estian desarrollando nuevas tecnologias para la
sintesis de matrices como por ejemplo la “fabrica-
cion solida libre de forma” (SFF), capaz de crear una
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matriz con una macroestructura especifica (morfo-
logia tridimensional) y una microestructura (poro-
sidad y canales interconectados) que permita la flui-
dez de los nutrientes y el crecimiento vascular en su
interior®. Asimismo, se han sintetizado matrices con
capacidad para liberar factores bioquimicos y, de
este modo, promover la invasion capilar temprana,
mantener la actividad celular e inducir la diferen-
ciacion osteobldstica de células progenitoras. La capa-
cidad de una liberacion controlada de factores bio-
quimicos y de crecimiento desde la matriz puede ser
una estrategia para intensificar o acelerar la forma-
cion de hueso@.

Otra técnica novedosa es la “liberacion percutd-
nea” que consiste en un medio de transporte semi-
solido capaz de liberar células madre (BMSCs) direc-
tamente sobre el defecto, aunque todavia no ha
demostrado su viabilidad en humanos'".

Factores de crecimiento y morfogenes

Los factores de crecimiento son agentes mitoge-
nos y quimioticticos mientras que los morfogenes
actian mediante osteoinduccion, es decir, promue-
ven la diferenciacion de células madre en células for-
madoras de hueso®13.19,

La matriz 6sea desmineralizada contiene un ingre-
diente bioactivo conocido como proteina 0sea mor-
fogenética (BMP), dotado de capacidad osteoinduc-
tora extraesquelética al combinarse con una matriz
apropiada1+19, La investigacion actual se centra en
técnicas que incrementen la produccion de BMPs
por parte de las células, dando lugar a las terapias
de proteinas recombinantes como estrategia para
optimizar y aumentar la predictibilidad de la rege-
neracion 6seal1®, Esta terapia recombinante pro-
porciona proteinas bioactivas concentradas y alta-
mente purificadas en combinacién con biomatrices
especificas para cada tejido, con el objetivo de acti-
var el reclutamiento de células progenitoras y posi-
bilitar la expansion celular!®.

Se ha descrito también un material osteogénico
llamado “hueso inyectable sintetizado mediante inge-
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nieria tisular” compuesto por células madre mesen-
quimales y plasma rico en plaquetas (PRP). Este
material ha demostrado su efectividad in vivo, dado
que el PRP contiene una fuente autéloga de facto-
res de crecimiento que contribuyen a la reparacion
de los tejidos blandos y a la regeneracion 6sea.17.

Ademais de los factores de crecimiento, las pros-
taglandinas exdgenas y endogenas han demostra-
do modular tanto la formacion de hueso como el
remodelado 6seo. La prostaglandina exégena E,
(PGE») y la ciclopentanona prostanoide son capaces
de aumentar la sintesis de hueso tanto in vivo como
in vitro. Ademas, autores como Damrongsri y
cols.(1315 sugieren que las prostaglandinas endo-
genas liberadas de la actividad de COX-2 también
pueden actuar como senal reguladora de la sintesis
de factores de crecimiento.

Terapia génica

La terapia génica somdtica implica la introduccion
de material genético en células somaticas (células
diana), queratinocitos y/o fibroblastos, que permi-
tan la sintesis de productos genéticos terapéuticos1®.

Esta tecnologia emergente supone un gran avan-=
ce en el tratamiento de enfermedades congénitas y
adquiridas, ya que puede emplearse tanto para tra-
tar desérdenes que resultan de una mutacion aisla-
da como para aumentar la sintesis de una proteina®®.

En nuestro campo la terapia génica combina un
vector con el factor de crecimiento para estimular la
regeneracion tisular, pudiendo emplear vectores vira-
les 0 no virales, aunque los métodos no-viricos han
demostrado ser ineficaces®. Los investigadores uti-
lizan principalmente vectores del tipo de los ade-
novirus que no se incorporan al genoma celular por
lo que no infectan las células diana y estan dota-
dos de una elevada eficacia®©.

Ingenieria tisular dental

La elevada susceptibilidad a la lesion dentaria com-
binada con la naturaleza no regenerativa de los teji-
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dos dentales acentta la necesidad de las terapias de
reemplazo dentario2?. Young y cols., citados en el
articulo de Earthman y cols.??, fueron los primeros
en sintetizar una corona dentaria a partir de tejidos
dentarios disociados, verificando la presencia de célu-
las madre mesenquimales y epiteliales dentales
(DSC), necesarias para la sintesis de todos los teji-
dos que conforman un diente2%,

Estas células madre (DSC) se aislan a partir del
ligamento periodontal, de la pulpa de terceros mola-
res y de la pulpa de dientes deciduos exfoliados!:?.
Sin embargo, las investigaciones actuales se centran
en el xenotransplante de células madre derivadas de
la pulpa de dientes humanos adultos en animales"®-
21).

El progreso de la nanotecnologia y de la tecno-
logia conocida como “fabricacion solida libre de
forma” (SFF) podria hacer posible la sintesis de matri-
ces celulares especificas para cada paciente, con una
distribucion celular 6ptima y una elevada permea-
bilidad vascular que permite la formacion de un dien-
te estructuralmente correcto®:19:29),

Ingenieria tisular para la regeneracion del
tejido periodontal

Las aplicaciones de la ingenieria tisular para la
regeneracion de los tejidos periodontales han sido
poco estudiadas y hasta el momento no ha sido posi-
ble regenerar por completo las estructuras de sopor-
te periodontal de un diente humano®1®.

Recientemente se ha introducido un nuevo trata-
miento para la regeneracion periodontal, el deriva-
do de la matriz del esmalte (EMD) conocido como
Emdogain® (Biora, Malmo, Suecia), compuesto prin-
cipalmente por amelogenina y otras proteinas pre-
sentes en gérmenes dentarios de origen porcino‘6.22),

El EMD funciona como una matriz que incrementa
el reclutamiento y diferenciacion de células mesen-
quimales, la sintesis de matriz extracelular y pro-
mueve la curacion gingival in vivo; no obstante, exis-
ten controversias respecto a sus propiedades oste-
oinductoras10.1622 Segtin los resultados de algunos
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ensayos clinicos y en modelos de experimentacion,
se cree que el EMD es un factor inductor para la for-
macion de cemento, aunque la cantidad de tejido
regenerado es impredecible® 19,

Otros autores?® han demostrado la eficacia de una
matriz polimérica sintética compuesta por €-capro-
lactona como soporte de la fijacion y el crecimiento
de fibroblastos periodontales y osteoblastos alveo-
lares in vitro asi como en la regeneracion del liga-
mento periodontal y del hueso alveolar in vivo.

Asimismo, las investigaciones en clonacion mole-
cular han posibilitado la sintesis de cantidades ili-
mitadas de factores de crecimiento recombinantes
para su aplicacion en la ingenieria tisular®'®, a pesar
de que McGuire y cols.?¥ obtuvieron resultados com-
parables a las técnicas de regeneracion tisular guia-
da (RTG) utilizando thPDGF-BB (factor recombinante
derivado de las plaquetas) con B-TCP en el trata-
miento de defectos periodontales severos y lesiones
de furca tipo II.

Aunque los sistemas de liberacion viral permiten
liberar el factor de crecimiento de una forma muy
localizada, presentan algunas desventajas como son
los riesgos de mutagénesis y de carcinogénesis y la
induccion de reacciones inmunes. Debido a estas
limitaciones, en la actualidad se estan desarrollando
otras alternativas mis seguras como la ingenieria de
laminas celulares (cell-sheet engineering), dotada de
un gran potencial en la terapia periodontal®.

REGENERACION OSEA GUIADA

Se ha investigado ampliamente sobre los proce-
sos de regeneracion oOsea, siendo en la actualidad de
especial interés en este campo las técnicas que incre-
mentan la migracion de células precursoras Oseas en
el defecto a regenerar y los factores de crecimiento
tisular, que disminuyen el tiempo de curacion de los
tejidos. Se pueden identificar varias lineas de inves-
tigacion sobre materiales ya comercializados asi como
otros elementos de nueva incorporacion que revi-
saremos seguidamente.
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Materiales de injerto

Existen multiples tipos de materiales sustitutos
Oseos para rellenar o corregir un defecto, pero a
pesar de todo, solo los injertos autdlogos mono o
bicorticales?®, retinen todas las propiedades osteo-
génicas, osteoconductoras y osteoinductoras para
conseguir unos resultados o6ptimos. Basindose en
esta premisa, ya que este tipo de injerto es el que
presenta mayores ventajas, Simion y cols.?” ensa-
yaron la adicion del factor de crecimiento recombi-
nante humano derivado de las plaquetas (rhPDGF-
BB) a un injerto de hueso autologo y asociado o no
a una membrana. Los autores concluyen que los
mejores resultados los obtuvieron con el injerto auto-
logo enriquecido con thPDGF-BB sin membrana
debido a que la irrigacion de la zona del injerto fue
mejor.

Existen diversas zonas dadoras intrabucales de
injerto 6seo, como la sinfisis mentoniana, el area
retromolar, los torus mandibulares?” o la cortical
externa del drea zigomatica®® que contacta con el
seno maxilar. Ademas de estas fuentes de injertos en
bloque, se pueden recolectar pequenas porciones
de hueso procedentes de las areas adyacentes al
lecho quirtargico mediante diferentes instrumentos o
con filtros adaptados a la canula de aspiracion®. De
todas formas, la disponibilidad de hueso autdlogo
dentro de la cavidad bucal es limitada y por otro lado
la morbilidad asociada al uso de injertos extraorales
(calota craneana, cadera, tibia, etc.) cuando se nece-
sitan volimenes mayores, favorece la demanda de
biomateriales de origen exdgeno.

Los llamados biomateriales de tercera generacion
se disefaron con el objetivo de ayudar a los tejidos
a que curen por si mismo especialmente cuando se
mezclan con hueso autdlogo. Uno de los materiales
mas utilizados hasta el momento con mejores resul-
tados es el hueso mineral bovino (Bio-Oss®, Geis-
tlich, Wolhusen, Suiza), tanto para su uso en com-
binacién con injertos de hueso autologo, con o sin
membrana o solo®®.

Los materiales sintéticos como el fosfato tricalci-
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co,p (B-TCP) y el fosfato dicalcico deshidratado hidro-
soluble (DCPD)BY tienen gran interés ya que son
materiales de bajo coste, no presentan problemas
inmunologicos y ademas tienen una reabsorcion in
vivo mas rapida que los materiales de hidroxiapati-
ta (12 meses), permitiendo la formacion osea de
forma simultinea a la reabsorcion del material323%
y comparativamente ofrecen mejores resultados que
el Bio-Oss®, aunque otros autores difieren de ésta
opinion, y afirman que la hidroxiapatita nanoporo-
sa es mas eficaztv.

Una de las areas en las que el uso de injertos par-
ticulados del tipo del hueso bovino tiene gran inte-
rés es en la cirugia periodontal y se describen resul-
tados satisfactorios a largo plazo en el tratamiento
de los defectos debidos a periodontitis cronicas®.
También, los aloinjertos desmineralizados de hueso
congelado y deshidratado (DFDBA) se han usado
con este fin gracias a que tedricamente son capaces
de inducir la formacion Osea, al tener expuestas las
proteinas osteogénicas contenidas en su matriz. Turo-
nis y cols.% estudiaron la influencia en el grado
de mineralizacion del injerto en el hueso neoforma-
do en un modelo animal. Obtuvieron como resul-

tados, que aquellos injertos de DFDBA con un nivel -

de calcio residual del 2% conseguian significativa-
mente mejor curacion 6sea que el resto.

En una revision publicada por Chiapasco y cols.37”
se evalta la literatura publicada sobre técnicas de
osteopromocion, incluyendo la regeneracion 6sea
guiada (ROG), los injertos “onlay”, los injertos “inlay”,
la expansion Osea, la distraccion 6sea y los colgajos
vascularizados. Concluyen que todas las técnicas
obtienen unas tasas de éxito que oscilan entre el 60
y el 100% y que no puede asegurarse que ninguna
de ellas tenga resultados mas predecibles hasta que
no se efectiien ensayos clinicos bien disenados y con
un largo periodo de seguimiento.

Membranas

El concepto de regeneracion tisular guiada
mediante el uso de membranas de barrera esta vigen-
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te desde hace aproximadamente 30 anos. Posterior-
mente aparecio el concepto de ROG apoyandose en
las mismas bases®®.

Se han utilizado con éxito diversos tipos de mate-
riales para confeccionar las membranas. Dentro del
grupo de las de primera generacion se encuentran
las no-reabsorbibles de politetrafluoroetileno expan-
dido (PTFEe) y su variante reforzada con titanio, que
se utilizan especialmente para facilitar el aumento
vertical de la cresta alveolar alrededor de los implan-
tes. A pesar de su eficacia debe destacarse la nece-
sidad de ejecutar la técnica quirtrgica de forma muy
cuidadosa para que su resultado sea predecible®*40.

Se han desarrollado otros tipos de membranas
como las reabsorbibles con el fin de evitar la segun-
da cirugia, necesaria para retirar las no reabsorbibles
a las 4-6 semanas, algunas de las cuales contienen
acido polilictico (PLA)“Y y dcido poliglicolico (PGA).
Recientemente ha sido aprobada tanto por los orga-
nismos Europeos como por la Food and Drug Admi-
nistration (FDA) de EE.UU., una variante compues-
ta por una asociacion de acido I- polilactico (PLLA),
acido d,l-polilactico (PLDA), trimetilencarbonato
(TMC) y acido poliglicolico (PGA) con el fin de
aumentar el tiempo de reabsorcion que es el Gnico
inconveniente de este grupo de membranas®“?.

Dada la rigidez de las membranas compuestas
se propone otra version que incorpora el uso de un
disolvente formado por N-metil-2-pirroline (NMP)
con la finalidad de poder manipular la membrana
durante un tiempo limitado y facilitar asi su colo-
cacion?, En el estudio de Nieminen y cols.®® en 10
ovejas a las que se les colocaron este tipo de mem-
branas, sumergidas previamente durante 20-30 segun-
dos en una solucion de NMP, se consigui6 acelerar
la fase inicial de degradacion de la membrana reab-
sorbiéndose in vivo en un periodo de 12 meses (in
vitro aumenta hasta los 44 meses).

Por el contrario, Queiroz y cols.“¥ no encuen-
traron diferencias estadisticamente significativas entre
colocar 0 no una membrana reabsorbible para rege-
nerar un defecto 6seo aunque se asocie a hueso bovi-
no mineralizado particulado.
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También se han llevado a cabo estudios* 44 para
evaluar el patrén de angiogénesis que inducen dis-
tintos tipos de membranas reabsorbibles, encon-
trando diferencias estadisticamente significativas entre
las membranas de colageno Bio-Gide® (Geistlich Bio-
materials, Wolhusen, Suiza) y unas membranas expe-
rimentales compuestas de coligeno porcino (VN
membranes, Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Suiza)
consiguiendo con éstas Gltimas una formacidn casi
completa de los vasos transmembranosos en un peri-
odo de 2 semanas.

Biomoléculas

Plasma rico en plaquetas

Las plaquetas estan involucradas en la curacion de
las heridas mediante la formacion del coagulo san-
guineo y la liberacion de diversos factores de creci-
miento que inician y favorecen este proceso. El plas-
ma rico en plaquetas (PRP) se define como un volu-
men de plasma autélogo que contiene una concen-
tracion de plaquetas por encima de los valores nor-
males, permitiendo que los factores de crecimiento
contenidos en sus granulos sean liberados en gran-
des cantidades en una herida en proceso de curacion.
Debido a que el PRP proviene del mismo individuo,
se elimina la posibilidad de que aparezcan reaccio-
nes de rechazo y la transmision de enfermedades.

Los factores de crecimiento y las citoquinas libe-
rados por las plaquetas, contribuyen en la regene-
racion Osea y la angiogénesis y las preparaciones
enriquecidas con plaquetas se han utilizado tanto
solas como combinadas con injertos de hueso auto-
logo o materiales de sustitucion 6seos. Entre los fac-
tores que se liberan destacan el factor de crecimiento
insulinico 1 (UGF-1), factor de crecimiento derivado
de las plaquetas (PDGF), factor de crecimiento trans-
formador beta-1 y beta-2 (TGF-p1 y TGF-f2), fac-
tor de crecimiento vascular endotelial (VEGF), fac-
tor de crecimiento celular endotelial derivado de las
plaquetas (PDEGF), interleukina-1 (IL-1), factor de
crecimiento fibroblastico basico (bFGF) y el factor
activador 4 de plaquetas (PAF-4).
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En la literatura actual existe una gran controver-
sia sobre el verdadero efecto del PRP sobre la oste-
ogénesis. Algunos estudios propugnan que la utili-
zacion del PRP no mejora la neoformacion dsea cuan-
do se emplea asociado a injertos de hueso autdlogo
como el estudio de Miranda y cols.“®, que sobre un
modelo animal, evalGan esta hipotesis y puntualizan
que debe considerarse la relacion coste/beneficio de
la adicion de materiales en una linea de fractura
cuando se utilizan injertos “onlay”, ya que sus resul-
tados no demostraron que aumentaran de manera
significativa la cicatrizacion ni la formacion de nuevo
hueso.

Plachokova y cols.“”, en un estudio efectuado en
ratas evaluaron el efecto del PRP unido a un mate-
rial osteoinductor (hidroxiapatita y -fosfato tricalci-
co) que actuaba como soporte del PRP en la rege-
neracion 6sea in vivo, y no encontraron que esta
asociacion mejorase el volumen de la regeneracion
Osea, tanto si se utilizaba PRP liquido o en forma de
gel.

La trombina se emplea habitualmente para iniciar
la activacion de las plaquetas y la liberacion de los
factores de crecimiento cuando se aplica el PRP, de
manera que la liberacion de los granulos de las pla-
quetas, gracias a la trombina activada, inicia la pro-
liferacion de las células osteogénicas medulares. Segin
Shen y cols.“® la incorporacion del citosan (derivado
del exoesqueleto de los crusticeos) como activador
de las plaquetas podria constituir un sustituto de la
trombina en los preparados de PRP ya que ademads
mejora la adhesion de las plaquetas.

También se ha estudiado la relacion entre las dis-
tintas poblaciones celulares existentes en el PRP, y
la concentracidon de células osteoinductoras como
los osteoblastos o los fibroblastos en el lugar rege-
nerado, encontrando en estudios in vitro, que la con-
centracidén 6ptima de células es de 2,5 ng/ml, y que
una concentracion mayor podria provocar una inhi-
bicion de la proliferacion y de la funcion de los oste-
oblastos™.

Es dificil determinar qué cantidad de factores se
encuentran presentes en las plaquetas de cada indi-
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viduo y algunos trabajos tratan de demostrar la varia-
bilidad que existe entre individuos, de manera que
podria ser que en algunos casos el PRP actuara Gni-
camente como matriz para el transporte de los ele-
mentos necesarios para la regeneracion tanto de los
tejidos blandos como duros®®.

Proteina 6sea morfogenética bumana
recombinada (rbBMP) ;

El biotipo de rhBMP-2 y la thBMP-7 (también
conocida como proteina osteogénica-1 -OP1-), for-
man parte de la familia del factor de crecimiento
transformador B (TGF-B). Estas proteinas a pesar de
que pueden ser el futuro de la regeneracion tisu-
lar, poseen algunos inconvenientes como son su ele-
vado coste y la necesidad de aplicar dosis muy ele-
vadas para conseguir el efecto deseado. De todas
formas, la OP- 1 vehiculizada con una esponja de
colageno ha demostrado mejorar la regeneracion
osea periodontal en perrosS?, aunque también ha
provocado sobrecrecimientos 0seos, anquilosis y for-
macion de hueso ectopico®?.

Factor de crecimiento insulina-like (IGFs)

El IGF-1 estimula la proliferacion de células oste- -

oprogenitoras con la finalidad de incrementar el
numero de células capaces de sintetizar matriz 6sea.
Tiene menor efecto sobre la actividad mitogénica en
células osteoprogenitoras que el factor de crecimiento
transformador B (TGF-B) y el factor de crecimiento
derivado de las plaquetas (PDGF)5%.

Factor de crecimiento derivado de las
plaquetas (PDGF)

El PDGF es sintetizado por plaquetas, macrofagos
y células endoteliales. El PDGF tiene funciones
importantes en la mitosis, la angiogénesis y el reclu-
tamiento de los fibroblastos y osteoblastos hacia la
zona de la herida para ayudar en el inicio de la revas-
cularizacion, la sintesis de coldgeno y el deposito
6seo en la regeneracion. Este factor, segin algunos
autores, juega un papel crucial en la regeneracion
Osea intramembranosa0:52),
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Factor de crecimiento transformador [ (TGF-
$))

Los TGF-B1 y TGF-f2 inhiben la reabsorcion Osea,
la formacion de osteoclastos®? y la actividad oste-
oclastica, ademis de que desencadenan una rdpida
maduracion del coligeno en heridas recientes.

Factor de crecimiento fibrobldstico bdsico
(bFGF)

Puede promover la proliferacion, diferenciacion
y mitosis de las células ademas de actuar potenciando
la curacion de las heridas, la reparacion de los teji-
dos y la angiogénesis. Es liberado por los neutrofi-
los, los linfocitos, los monocitos y los macréfagos
titulares. Tiene una accién muy importante en los
procesos de reparacion de las fracturas 6seas y ha
demostrado su eficacia en la regeneracion 6sea de
los defectos de furca de clase III en modelo animal®®.

En una articulo publicado por Dereka y cols.5” se
utilizaron diferentes tipos de materiales de injerto en
combinacion con el factor de crecimiento basico de los
fibroblastos (bFGF) para evaluar el efecto in vitro de
este factor sobre las células del ligamento periodontal
en funcion del tiempo, encontrando que la combina-
cién de DFDBA (aloinjertos desmineralizados de hueso
cortical congelado y deshidratado ) y DFBA (aloinjer-
to desmineralizado de hueso medular congelado y des-
hidratado) con bFGF, a una dosis de 25 ng/ml, pro-
ducian un aumento significativo de la respuesta mito-
génica de las células del ligamento periodontal.

Proteoglicano de bepardn sulfato

Los proteoglicanos estin compuestos por una pro-
teina a la que se unen diversas cadenas de co-poli-
meros de 4cido hexurbnico y azicares hexosaminos.
Estos oligosaciridos son por lo tanto glucosamino-
glicanos (GAGs) y varian segun la longitud, la carga
de las cadenas y la posicion de sus grupos sulfato
en los monosacaridos que los constituyen. Algunos
estudios han centrado su atencién en los proteogli-
canos como el Perlecan (sintetizado de forma natu-
ral por el endotelio vascular) debido a su implica-
cion en la cicatrizacion Osea y en la angiogénesis®?.
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250 Adbesivos de fibrina rica en plaquetas ( PRF)

Se ha de considerar al PRF como un biomaterial
de fibrina. Su estructura molecular con una baja con-
centracion de trombina es una matriz ideal para la
migracion de las células endoteliales y los fibro-
blastoss®. Permite una rdpida angiogénesis y la for-
macion de un tejido conectivo mas resistente. Por lo
tanto, estas membranas de fibrina, pueden aplicarse
para mejorar la cicatrizacion de todo tipo, tanto, en
la piel como en las mucosas.

La fibrina derivada del fibrinbgeno plasmatico se
obtiene gracias a la trombina activada, el factor XIII,
la fibronectina y los iones de calcio. Esta molécula
estd presente tanto en el plasma como en los gra-
nulos a de las plaquetas y juega un papel determi-
nante en la agregacion plaquetaria durante la hemos-
tasia, ya que se transforma en un adhesivo biologi-
co%” capaz de consolidar el codgulo plaquetario ini-
cial. De hecho, el fibrinogeno es el substrato final
de todas las reacciones de la coagulacion. Se trata
de una molécula soluble que se convierte en inso-
luble. El gel de fibrina polimerizado constituye la
primera matriz cicatricial y los preparados de fibri-
na son similares a las redes de fibrina que se pro-
ducen en el codgulo sanguineo de forma fisiologi-
Ca((»i)).

Existen comercializados algunos “kits” de dos com-
ponentes que se mezclan justo antes de la aplicacion
en una herida, como El Tissel kit® (Baxter Health-
care International Inc, Baxter, EE.UU.)®Y que con-
tiene: Concentrado liofilizado de fibrindogeno aso-
ciado con fibronectina, factor XII, solucion de apro-
tinina bovina, concentrado de trombina bovina y
solucion de cloruro cilcico. Se ha confirmado su efi-
cacia en el control del sangrado de pequenos vasos
sanguineos, asi como del sellado de los vasos lin-
faticos y de las hemorragias difusas del parénquima,
en cambio, no garantizan la coagulaciéon en hemo-
rragias derivadas de lesiones vasculares severas.

El protocolo para la obtencion del PRF es mas sen-
cillo que el del PRP. Se debe hacer una extraccion
de sangre sin anticoagulantes en un tubo de 10 ml
que se centrifugan de manera inmediata a 3.000 rpm
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durante 10 minutos. Al no existir anticoagulantes en
la mezcla, la activacion de la mayoria de las plaquetas
de la muestra comienza en unos minutos y se pro-
duce la liberacion de los factores de la cascada de
la coagulacion.

El fibrindgeno se concentra inicialmente en la
parte superior del tubo, antes de que la trombina lo
trasforme en fibrina. Se obtiene un coagulo de fibri-
na en la parte media del tubo, sobre los corpuscu-
los de las células que se acumulan en la parte infe-
rior. El éxito de la técnica depende por completo de
la velocidad de la extraccion de la sangre y la trans-
ferencia a la centrifugadora. Solamente es posible
utilizar una cantidad limitada de PRF, ya que las can-
tidades que se producen son pequenas en funcion
del volumen de sangre extraida al paciente.

El analisis bioquimico de la composicion del
PRF5> indica que este biomaterial esta compuesto
por una aglutinacion de citoquinas, cadenas glici-
dicas y glicoproteinas estructurales, situadas dentro
de una red de fibrina de polimerizacion lenta. Estos
componentes bioquimicos tienen efectos sinérgi-
cos conocidos en los procesos de cicatrizacion y a
pesar de que las citoquinas que quedan atrapadas
en el PRF se liberan de forma gradual y son capaces
de acelerar el proceso de cicatrizacion.

Huh y cols.©V llevaron a cabo un estudio expe-
rimental sobre 7 perros mongrel a los que, tras crear
un defecto mandibular de tamano critico, se injertd
adhesivo de fibrina rico en plaquetas junto con injer-
to 6seo autodlogo en un lado y en el lado contrala-
teral que sirvio de control, se coloco Unicamente el
hueso del propio animal. Los autores encontraron
que la curacion osea era peor en el lado control.

ELEVACION DEL SENO MAXILAR

La rehabilitacion con implantes de los sectores
edéntulos posteriores del maxilar superior se encuen-
tra con frecuencia comprometida debido a la atrofia
del hueso alveolar y/o a una neumatizacion exce-
siva de los senos maxilares. La elevacion del suelo
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del seno maxilar (ESM) o “sinus lift” puede ser una
técnica quirtrgica indicada como solucion a este pro-
blema de forma muy predecible y con excelentes
resultados©?, que permite ofrecer soluciones pro-
tésicas fijas a este tipo de pacientes.

La técnica tradicional descrita por Tatum» en
1986 consiste en un acceso al seno maxilar median-
te una osteotomia de su pared lateral (variacion del
abordaje clisicamente denominado de Caldwell-Luc).
De este modo se delimita una ventana rectangular
en la cortical sinusal tratando meticulosamente de
preservar la integridad de la membrana de Schnei-
der que, una vez expuesta, serd cuidadosamente
despegada y elevada, para crear una cavidad den-
tro de la cual se introducira algin tipo de material
de injerto. Se describen distintas variaciones de esta
técnica: como la de Suguimoto y cols.*Y, que pro-
ponen la realizacion de una perforacion 6sea y de
la membrana situada superiormente a la ventana de
acceso al seno maxilar donde conectar un aspira-
dor, al aspirar a través de esta pequena ventana se
produce una presion negativa que ayudard a levan-
tar la membrana mientras se va despegando del
hueso.

Summers®> propone la denominada técnica ciega
o cerrada, que consiste en la preparacion del lecho
del implante aplicando osteotomos que levantan y
despegan la membrana sinusal. El acceso al inte-
rior del seno maxilar es por tanto a través de un ori-
ficio practicado en la cresta edéntula, la base del
mismo se fractura permitiendo la introduccion atrau-
matica de materiales de relleno, pudiendo colocar-
se asi implantes de mayor longitud de forma simul-
tanea o diferida al relleno del seno. Diserens y
cols.©®® evaltan esta técnica encontrando una tasa
de supervivencia de los implantes de 98,5% a los 6
anos, sin embargo, las valoraciones de los pacientes
tratados mediante este procedimiento comparadas
con la técnica tradicional fueron significativamente
peores y ademds un 60% de los pacientes lo cata-
logaron como un procedimiento desagradable fren-
te a un 30% en el grupo control al que se practico
la elevacion sinusal convencional.
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Kfir y cols.” proponen la elevacion minimamente
invasiva de la membrana sinusal utilizando para ello
una sonda-globo inflable lubricada que introducen
a través del lecho implantario previamente prepara-
do con osteotomos. De los 24 pacientes tratados en
dos series consecutivas de 12 pacientes, el éxito final
a los 6 meses de la intervencion quirtrgica fue del
91,6 y 100% respectivamente, diferencia que atri-
buyen a la curva de aprendizaje.

Ferrigno y cols.®® estudiaron la evolucion de 588
implantes roscados colocados de forma simultinea
a la elevacion del seno maxilar con osteotomos sin
utilizar ningin material de relleno. El nimero de per-
foraciones de la membrana sinusal registrado fue de
13 (2,2%). Las tasas de supervivencia acumuladas a
los 12 anos de seguimiento para las distintas longi-
tudes de los implantes utilizados (12, 10 y 8 mm)
fueron de 93,4, 90,5 y 88,9% respectivamente, sin
que estas diferencias fuesen estadisticamente signi-
ficativas. Nedir y cols. siguiendo este mismo pro-
cedimiento muestran todos los implantes clinica-
mente estables y funcionales al ano de control con
la protesis definitiva colocada, logrando una ganan-
cia 6sea media de 2,5 + 1,2 mm, por lo que con-
cluyen que este procedimiento permite la creacion
de un espacio entre la membrana y el suelo del seno
maxilar en el que se produce neoformacion 6sea de
forma predecible e identificada radiograficamente en
todos los casos.

Aunque la realizacion de la ESM se ha convertido
en una técnica muy extendida contintGa sin deter-
minarse cudl es el mejor material para rellenar el
espacio creado. A pesar de que el hueso autélogo
se considera tradicionalmente la mejor opcién por
sus propiedades osteoinductivas y osteoconductivas,
la cantidad obtenida si su origen es intraoral es muy
limitada y las zonas donantes extrabucales, como la
cresta iliaca o la calota craneal, son poco acepta-
das por los pacientes debido a la morbilidad aso-
ciada. Schlegel y cols.7® hicieron una valoracion de
los cambios que se producen en la mineralizacion
de injertos autologos segin su procedencia. Los valo-
res iniciales obtenidos del grado de mineralizacion
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de las areas donantes fueron del 35,1% para la cres-
ta iliaca anterior, 30,7% para la cresta iliaca poste-
rior y 74,6% para el injerto de mentoén. Transcurri-
dos 6 meses, las muestras obtenidas en la prepara-
cion del lecho del implante reflejaron valores del
36,1, 34,5 y 54% respectivamente, mostrando este
ultimo valor una diferencia estadisticamente signi-
ficativa. Las diferencias encontradas son debidas al
origen embrionario del hueso donante que influye
de forma determinante en el proceso de remodela-
cion, sin embargo deberian ser estudiados a mas
largo plazo de qué manera influye estos datos en
la supervivencia de los implantes.

Otra posibilidad que se estd ensayando es el uso
de proteinas 6seas morfogenéticas (BMPs) que pare-
cen apuntar resultados prometedores, aunque Serra
y cols.”Y compararon los resultados realizando ESM
bilaterales en 10 pacientes y utilizando en uno de
los senos como material de regeneracion una matriz
6sea bovina (Gen-Ox®, Baumer S.A., Mogi Mirim,
Sao Paulo, Brasil) mezclada en una proporcion de
5:1 con BMP bovina (Gen-Pro®, Baumer S.A., Mogi
Mirim, Sao Paulo, Brasil), y en el contralateral (con-
trol) un injerto autélogo particulado procedente de
la rama ascendente mandibular. Los implantes se
colocaron todos en una segunda fase a los ocho
meses de la primera intervencion quirargica y se
registro el torque de insercion. Se obtuvieron cifras
de torque de insercion superiores a los 30 Ncm en
el lado control y cifras siempre inferiores en los casos
tratados con bBMP. Los autores destacan ademis que
en los senos maxilares en los que se habia emplea-
do bBMP no existia una imagen radioopaca clara en
la ortopantomografia, lo que no permitio planificar
con seguridad la longitud del implante que se debia
colocar. Concluyen que el injerto de hueso autdlo-
go tiene un comportamiento clinico y radiolégico
superior.

Sigue siendo controvertido el uso del plasma rico
en plaquetas (PRP) en esta indicacion, ya que los
resultados y sus efectos son contradictorios. En un
estudio efectuado por Klongnoi y cols.7? en 16 mini-
cerdos sacrificados de forma secuencial, a los que
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se practicaron ESM bilaterales, se observo que la
superficie de contacto hueso-implante (bone-implant
contact: BIC) medida por microrradiografia y la can-
tidad de hueso neoformado registrada en las mues-
tras histologicas, aumentaban con el tiempo de forma
paralela en los grupos en los que se realizo el injer-
to con hueso autélogo y en los que se utilizo Algi-
pore® (Dentsply Friadent, Mannheim, Alemania),
ambos injertos con y sin PRP, sin que existiesen dife-
rencias estadisticamente significativas. Sin embargo
se observaron valores inferiores de BIC en todos los
casos en los que se utilizo PRP, por lo que conclu-
yen que su uso no aporta ningun beneficio. En un
estudio hecho por el mismo equipo con un disefio
igual al anterior pero utilizando como material expe-
rimental Biogran® (Orthovita, Implant Innovations,
Palm Beach Gardens, EE.UU.)7®, un material sinté-
tico compuesto de unos cristales bioactivos reab-
sorbibles, no se encontré tampoco efecto positivo
alguno ni a corto ni a largo plazo sobre el BIC. En
cambio, Esposito y cols.7¥, revisando los estudios
publicados sobre PRP en relacion con la colocaciéon
de implantes en ESM, encuentran evidencia cientifi-
ca de su eficacia.

El nuevo concentrado de plaquetas pertenecien-
te a una segunda generacion: la fibrina rica en pla-
quetas (PRF)7 ha mostrado por el contrario exce-
lentes resultados segiin Choukroun y cols.7576. En
un estudio con aloinjertos 6seos (freeze-dried bone
allograft- FDBA) (LifeNet Transplant Services, Nor-
folk, EE.UU.) como unico material de relleno en el
grupo control comparado con casos en los que se le
anadia PRF se observo que a los 4 meses, el grupo
tratado con FDBA y PRF presentaba histologicamente
el mismo grado de maduracion 6sea que el grupo
control FDBA a los 8 meses, por lo que concluyen
que el PRF favorece una reduccién en el tiempo de
curacion.

La hidroxiapatita bovina es seguramente el susti-
tuto 6seo mas ampliamente utilizado en ESM, sin
embargo no existe consenso entre los diferentes auto-
res sobre si es reabsorbida y reemplazada por hueso
siguiendo el remodelado 6seo normal, o si persiste
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en el mismo lugar entre el hueso neoformado sin
mostrar signos de reabsorcion. Intentando aclarar
este punto, Lee y cols.”” realizan ESM utilizando este
material en todos los casos para rellenar la cavidad
creada en los senos maxilares. A los 6 meses duran-
te la insercion del implante y a los 12 meses cuan-
do se efectud la segunda fase quirdrgica se tomaron
dos biopsias 6seas. En el andlisis histolégico las par-
ticulas de hidroxiapatita eran facilmente identifica-
bles y aparecian embebidas en una mezcla de hue-
sos medular y cortical sin mostrar signos de reab-
sorcién ni a los 6 ni tampoco a los 12 meses. La his-
tomorfometria refleja que la superficie media ocu-
pada por las particulas del injerto no mostraba cam-
bios significativos, lo que permite afirmar que este
material permanece estable al menos un ano des-
pués de su colocacion. También Maiorana y cols.7®
consideran que es un material apropiado para su uso
en ESM ya que obtienen valores de aumento verti-
cal de hasta 7 mm con una reabsorcion de solo 0,6
mm a los 4 anos. En una revision sistemadtica efec-
tuada por Esposito y cols.7® sobre la eficacia de las
diversas técnicas de regeneracion 6sea concluyen
que los sustitutos 6seos como el Bio-Oss® (Geistlich,

Wolhusen, Suiza) utilizados en ESM parecen ser tan*

eficaces como los injertos de hueso autélogo, y ade-
mas cuestionan el uso de particulas 6seas recolec-
tadas durante la ostectomia con un filtro, ya que esta
técnica favorece el riesgo de sufrir complicaciones
infecciosas, como fistulas y abscesos, a pesar de la
profilaxis antibi6tica administrada en todos los casos.

Han sido también evaluados por diferentes auto-
res otros materiales alternativos como el sulfato de
calcio hemihidratado Surgiplaster® Sinus (ClassIm-
plant, Roma, Italia) que es utilizado por Guarnieri
y cols.” ensayando distintas consistencias del mate-
rial, para contrarrestar su principal defecto que es su
ripida reabsorcion. La pérdida de volumen medio
estimado en tomografias computadorizadas (TC) rea-
lizadas a los 6 meses y 2 anos después de la inter-
vencion quirargica fue de 2 mm?2. El estudio histo-
logico muestra que es reemplazado en un 100% por
hueso vital con un patrén de trabeculaciéon normal,
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sin encontrar restos de ninguna sustancia inorgani-
ca o extrana. Suba y cols.® por el contrario, al com-
parar el fosfato B-tricilcico Cerasorb® (Curasan, Klei-
nostheim, Alemania) con un injerto de hueso espon-
joso autdlogo en el seno maxilar contralateral extra-
yendo biopsias a los 6,5 meses, encuentran una den-
sidad 6sea similar, sin embargo, la tasa de biode-
sintegracion de las particulas del injerto resulta sig-
nificativamente mas lenta en el lado experimental
que en el lado control.

Para determinar con exactitud los cambios volu-
métricos experimentados por el material de relleno
utilizado, Wanschitz y cols.®) hacen un seguimien-
to mediante una TC previa al tratamiento, otra 14
dias después de la intervencion quirargica y una ter-
cera transcurridos 6 meses. Se utilizo en todos los
casos una mezcla de un sustituto 6seo sintético com-
puesto de fluorhidroxiapatita (Algipore® -Dentsply-
Friadent, Mannheim, Alemania), chips 0seos reco-
lectados durante la intervenciéon quirtrgica con un
filtro y sangre venosa periférica del paciente. En
todos los casos se observo una reduccion en el tama-
no del injerto que resulté estadisticamente signifi-
cativa con una media de disminucién en volumen
de un 13,9%, un valor que es considerado por los
autores como una pequena pérdida en comparacion
con otros materiales, por lo que consideran que esta
mezcla es un sustituto 6seo recomendable por su
predictibilidad.

El hueso humano mineralizado Puros® (Zimmer
Dental Inc., Carlsbad, EE.UU.), constituye un mate-
rial que a diferencia de otros preserva intactas las
estructuras minerales y de coligeno, debido a su tra-
tamiento. Gapski y cols.®282 hicieron un analisis his-
tomorfométrico de muestras extraidas tras utilizarlo
mezclado con hueso autélogo en un porcentaje que
oscila entre un 5-10%. Los resultados en ESM mos-
traron un patréon estructural y una densidad 6sea
similar a la del hueso natural adyacente (73,3 y 73,2%
respectivamente). Froum y cols.®» se propusieron
comparar Bio-Oss® (Geistlich, Wolhusen, Suiza) y
Puros® (Zimmer Dental Inc., Carlsbad, EE.UU.) como
material de injerto en un estudio con disefio a boca
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partida donde se evaluaron las diferencias histo-
morfométricas a las 26 y a las 32 semanas. Los resul-
tados son concluyentes, siendo las diferencias entre
el hueso vital medio del 28,25% para el Puros® y del
12,44% para el Bio-Oss® y de material residual encon-
trado del 7,65 y 33,0% respectivamente, datos todos
ellos estadisticamente significativos y que demues-
tran la superioridad contundente de este material
alogénico sobre la hidroxiapatita bovina. -

La complicacion que sin discusion se produce con
mas frecuencia durante la practica de la ESM es el
desgarro de la membrana de Schneider. Ardekian y
cols.®9 en una revision retrospectiva de la evolu-
cién de 110 ESM en las que se colocaron implantes
de forma simultanea, registraron un total de 35 per-
foraciones, en todos los casos menores de 10 mm
y que se sellaron utilizando una membrana de cola-
geno reabsorbible Bio-Gide® (Geistlich, Wolhusen,
Suiza). Las tasas de éxito de los implantes a los 4
anos fueron similares a los casos en los que no se
producia esta circunstancia (94%), sin embargo exis-
tfa una correlacion estadisticamente significativa entre
los casos de perforaciones y los pacientes fumado-
res y también entre éstas y la presencia de una cres-
ta atrofica residual con altura 6sea = 3 mm, donde
se produjo una perforacion de la membrana en el
85% de los casos. Estudiando en profundidad la evo-
lucién de las perforaciones, cuya incidencia sitian
en un 25% de los casos, Barone y cols.® registran
que, de estos casos, 7 (5,6%), presentaron supura-
cion a las 3-5 semanas de la intervencion quirtrgi-
ca, siendo la prevalencia de infeccion mas elevada
en fumadores (14,2%) de forma estadisticamente sig-
nificativa. Después de practicar el drenaje y el tra-
tamiento antibiotico, 2 de los casos precisaron ade-
mas cirugia endoscopica y permeabilizacion del
ostium. Por otro lado, 5 de los 7 pacientes consin-
tieron repetir la intervencion quirtrgica transcurri-
dos 4-6 meses colocandose al final los implantes sin
complicaciones a pesar de haber incrementado el
tiempo de tratamiento.

La presencia de una perforaciéon de la membra-
na sinusal, cuando es extensa, representa una con-
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traindicacién clara para continuar con el procedi-
miento, especialmente si el injerto se compone de
material particulado, debido al riesgo de dispersion
del material, infeccion y fracaso temprano de todo
el tratamiento. La sutura del desgarro resulta dificil
debido al acceso limitado de la zona y a la friabili-
dad de la membrana. Choi y cols.®® evaltan la efi-
cacia del pegamento de fibrina autéloga elaborado
a partir de PRP segun el procedimiento descrito por
Thorn y cols.®” para el cierre de las mismas. Estos
autores practicaron ESM bilaterales en 6 perros mon-
grel adultos produciendo laceraciones de unos 2 cm
de longitud en las membranas sinusales, reparando
uno de los lados con cola de fibrina autéloga y el
contralateral utilizando una membrana de colage-
no reabsorbible CollaTape® (Integra LifeSciences Cor-
poration, Plainsboro, EE.UU.). El sellado intraope-
ratorio del defecto fue superior con la fibrina, pues-
to que la membrana sinusal se volvio a hinchar y se
desplazaba normalmente con la respiracion de forma
inmediata a su colocacion. La biopsia efectuada a las
dos semanas de la intervencion quirdrgica mostro la
neoformacion de un epitelio continuo sin ninguna
reaccion citotoxica discernible en las perforaciones
obturadas con la fibrina. Los controles, sin embar-
go, fueron facilmente identificables debido a que
mostraban una pérdida de estructura del epitelio pre-
sentando una extensa fibrosis y un intenso infiltra-
do inflamatorio.

Diversos autores®s coinciden en destacar el Vér-
tigo Paroxistico Posicional Benigno (BPPV) como
una complicacion de la preparacion del lecho
implantario con osteotomos que el cirujano debe
conocer. Consiste en la migracion de unos peque-
fios cristales de carbonato de calcio (otoconia) alo-
jados en el utriculo del oido interno, hacia el siste-
ma de conductos semicirculares. Se puede produ-
cir por diversas causas, entre ellas un traumatismo
craneal, como puede ser en estos pacientes, que se
ve favorecido por la posicion en hiperextension de
la cabeza. Los otoconia, al estar involucrados en la
sensacion de movimiento y verticalidad, cuando el
paciente se incorpora dan lugar a una sensacion muy
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desagradable de vértigo. El diagnostico se establece
con la maniobra de Dix-Hallpike, en la que se lleva
al individuo de una posicion sentada a decibito supi-
no con la cabeza angulada 45° hacia el lado afecto
desencadendndose un vértigo intenso acompanado
frecuentemente de nduseas. Se da como positiva esta
prueba cuando aparece también nistagmus rotatorio
de unos 30" de duracion. La evolucion del cuadro
es hacia la remision espontinea en un 77% de los
casos,

Respecto a la influencia del tabaco en la supervi-
vencia de los implantes, parece que hay evidencia
cientifica suficiente sobre sus efectos nocivos. Peleg
y cols.® demuestran los beneficios de un protoco-
lo de disminucion del habito tabdquico en una mues-
tra de 2.132 implantes colocados de forma simulta-
nea a la ESM y comparan los resultados tras 9 afios
de seguimiento. Las pautas adoptadas por los auto-
res en los pacientes fumadores consisten en reducir
el consumo a 2-5 cigarrillos la semana previa a la
intervencion quirdrgica, interrumpir su consumo
desde un dia antes, y prolongarlo hasta 10 dias des-
pués. La supervivencia acumulada registrada fue del
97,9% sin detectarse diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre fumadores y no fumadores. ‘

Los Gltimos estudios publicados que hacen un ana-
lisis comparativo entre los implantes colocados en
ESM y en hueso nativo tienden a igualar los resul-
tados obtenidos. En este sentido un estudio intere-
sante es el publicado por McDermott y cols.» que,
con una muestra de 318 pacientes y 762 implantes,
analiza las tasas de supervivencia a los 5 afios con-
cluyendo que no existen diferencias estadisticamente
significativas. Las variables detectadas como influ-
yentes, asociadas a un incremento del riesgo del tra-
tamiento fueron el consumo de tabaco, la rehabili-
tacion de molares, y la colocacion de los implantes
en una sola fase, de forma simultinea a la ESM. El
indice de supervivencia de los implantes es el para-
metro mas frecuentemente usado para definir el éxito
de la ESM como procedimiento, sin embargo Herz-
berg y cols.“» evaltan la pérdida de hueso marginal
(marginal bone loss: MBL). La supervivencia regis-
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trada tras 4,5 anos fue del 95,5%. La colocaciéon de
los implantes de forma diferida triplico los valores
de MBL. Las dos variables asociadas de forma esta-
disticamente significativa a una MBL >0,2 mm, y por
tanto predictivas de fracaso, fueron si el paciente era
0 no fumador (no asi el nimero de cigarrillos con-
sumidos) y una superficie del implante menor de 260
mm?.

Ellegaard y cols.”? presentan un estudio compa-
rando la supervivencia de los implantes colocados
de forma simultinea en hueso nativo y en ESM sin
material de relleno tras 12 anos de seguimiento. Se
utilizaron para ello 262 implantes de dos sistemas
diferentes: ITI® Dental Implant System (Straumann,
Waldenburg, Suiza) en una sola fase y ASTRA® Tech
Dental Implant System (Astra Tech, Taastrup, Dina-
marca) en dos fases quirdrgicas. Los porcentajes de
supervivencia a los 10 anos de los cuatro grupos esta-
blecidos fueron de: 59% ITI®-convencional: 79,9%
ITI®-ESM; 97% ASTRA®-convencional y 85'4%
ASTRA®-ESM. La marca del implante (y asociado a
esta el hecho de si el procedimiento se efectu en
una o dos fases quirtrgicas) fue identificada como
una de las variables estadisticamente significativas,
y mostro relacion con la tasa de implantes extraidos,
la pérdida 6sea marginal y la formacion de bolsas
periimplantarias. Los pacientes fumadores presenta-
ron tambié€n un riesgo 2,2 veces superior de pérdi-
da de implantes; los que tenfan mis de 20 dientes
naturales en boca 3,8 veces mayor que los que teni-
an menos, y los implantes cortos (<10 mm) fraca-
saron 3,1 veces mds que los largos.

TECNICAS QUIRURGICAS AVANZADAS
Injertos 0seos

Las situaciones de reabsorcion 6sea maxilar seve-
ra precisan de la reconstruccion previa para poder
efectuar su rehabilitacion con implantes. Una de las
principales formas de obtener un aumento efectivo
del reborde alveolar es la colocaciéon de injertos
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Oseos autdlogos de procedencia intrabucal, extra-
bucal o utilizando diversos materiales aloplasticos.

Los injertos de calota craneal generalmente no son
una opcion bien aceptada por los pacientes, sin
embargo Smolka y cols.¢5% confirman sus grandes
ventajas respecto a otras técnicas: una menor mor-
bilidad postoperatoria y una menor reabsorcion dado
su mayor contenido cortical, hecho que contribuye
en la obtencion de un mayor porcentaje de super-
vivencia de los implantes (95% tras 30 meses).

Verhoeven y cols.®” con un periodo de segui-
miento de mas de diez anos, evaltan los resulta-
dos de los injertos “onlay” de hueso de cresta ilia-
ca con la colocacion simultinea de implantes que
son utilizados como un medio adicional de osteo-
sintesis. Registraron periimplantitis en 9 de los 12
pacientes, que precisaron tratamiento con cirugia
mucogingival en la mayoria de los casos, no fraca-
sando finalmente ningln implante. La altura 6sea
obtenida fue un 51% de la inicial. Los autores con-
cluyen que se debe prever una reabsorcion consi-
derable, pero que esta muestra un patrén gradual
que va estabilizindose transcurridos los primeros 3,6
anos. Malchiodi y cols.®® hicieron, por el contra-
rio, una insercion temprana de los implantes 2 meses
después del injerto de cresta iliaca, y la reabsorcion
experimentada tras 2,5 anos de seguimiento fue de
un 23,5% siendo el porcentaje de éxito de los implan-
tes de un 96%. Sjostrom y cols.®? llevan a cabo un
estudio comparativo sobre el grado de osteointe-
gracion de unos microimplantes de 2 x 5 mm en
injertos interposicionales o con técnicas de injerto
0seo en bloque tipo “onlay”, ambos utilizando hueso
de cresta iliaca, concluyendo que los resultados son
similares con las dos técnicas. Sin embargo, tras un
analisis histomorfométrico de las muestras obtenidas
registraron diferencias estadisticamente significativas
en relacion a la cantidad de hueso neoformado a
favor de los implantes colocados en una segunda
intervencion quirargica efectuada 6 meses después
respecto a los colocados de forma simultdnea.

En torno a este mismo procedimiento pero apli-
cado de forma ambulatoria, tanto con la técnica habi-
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tual para la extraccion de un injerto en bloque de
la cresta iliaca anterior, como utilizando una trefina
(Osteocore®; Straumann, Walderburg, Suiza), Freilich
y cols. 100 registraron excelentes resultados. En una
muestra de 40 pacientes que, una vez recuperados
de la anestesia general, regresaron a su domicilio sin
ser necesaria la estancia hospitalaria, un 71,87% refe-
rian un cese total de las molestias antes de transcu-
rrir los 14 dias de la intervencion quirtrgica. La Gnica
complicacion registrada fue un caso de parestesia del
nervio femorocutineo lateral, obteniendo un alto
grado de satisfaccion estudiado a través de un cues-
tionario, donde un 94% de los pacientes afirmaban
que, de ser necesario, volverian a operarse en las mis-
mas condiciones y con la misma técnica.

Otro procedimiento alternativo es el propuesto
por Vinzenz y cols.("°D que, tras una exploracion con
una TC y un anilisis exhaustivo del caso, seleccio-
nan la zona donante programando una primera inter-
vencion en la que se colocan alli los implantes y
se prepara el injerto dejando en la zona pélvica, para
posteriormente, transcurridos 3-4 meses, transferir-
lo al defecto maxilar junto con un colgajo micro-
vascularizado de la dermis suprayacente que a las 4
semanas muestra una diferenciaciéon completa a epi-
telio de la mucosa bucal. Esto permite hacer la carga
de los implantes en el mismo momento que la
reconstruccion Osea. Chiapasco y cols.(192 utilizan
también injertos osteomiocutineos de peroné en
reconstrucciones de defectos producidos por la resec-
cion de tumores del drea buco-maxilofacial, o a oste-
orradionecrosis, haciendo posteriormente una dis-
traccion Osea vertical que permita la colocacion de
implantes. De los 59 casos analizados 3 fracasaron
teniendo que ser retirados y otros 9 sufrieron una
necrosis parcial que finalmente se consigui6 rever-
tir. Los implantes colocados presentaron tras 50,2
meses de seguimiento medio, indices de éxito y
supervivencia del 93,1% y 98,6% respectivamente.

Otros autores(193.109 presentan también buenos
resultados con injertos libres tanto de tibia como de
peroné, huesos que por su morfologia son adecua-
dos para estos procedimientos. Nelson y cols.(109,
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tras analizar retrospectivamente una muestra de diez
casos, registraron una reabsorcion marginal media
de tan solo un 7,21% durante el primer ano sin obser-
varse mis cambios con posterioridad.

Entre las localizaciones intrabucales tradicional-
mente sugeridas como donantes, como son la rama
ascendente mandibular o la sinfisis mentoniana, des-
taca la propuesta de diversos autores que reco-
miendan el uso de los torus como injertos en blo-
que. Neiva y cols. obtienen buenos resultados
tanto en regeneracion Osea vertical con injerto en
bloque como particularizindolo junto con matriz
osea desmineralizada Grafton® DBM Putty (Osteo-
tech Inc., Eatontown, EE.UU.) en la ESM. La tasa
de reabsorcion observada es similar a otras técnicas
con injertos “onlay” y la densidad osea resultante
al fresar el hueso para la instalacion de los implan-
tes fue incluso superior a la habitual. La tasa de reab-
sorcion registrada por Proussaefs% a los 6 meses
fue del 13%, consiguiendo valores de hasta 4,3 mm
de aumento lateral del reborde alveolar.

Es Interesante la técnica descrita por Jacotti'?”
que, para eliminar todas las consecuencias deriva-
das de la preparacion de un lecho donante y dis-
minuir el tiempo operatorio, propone el uso de
hueso humano cortico-medular como aloinjerto. Este
material (Puros® Block Allograft; Zimmer Dental,
Carlsbad, EE.UU), que ha sido previamente someti-
do a estrictos controles para eliminar el riesgo de
transmision de enfermedades infecciosas, sufrien-
do un complejo proceso de preparacion de acuerdo
con las directrices de los bancos de tejidos (Tuto-
plast Process; Tutogen medical, Neunkirchen am
Brand, Alemania), conserva sin embargo la minera-
lizacion natural, el colageno y las proteinas Oseas
morfogenéticas del hueso nativo. La posibilidad de
manipulacion del injerto previa a la intervencion qui-
rargica permite que, haciendo una TC preoperatoria
del paciente, se fabrique por estereolitografia un
modelo de la zona a intervenir en un material ter-
moplistico esterilizable (DuraForm PA, 3D Systems,
Valencia, EE.UU.) sobre el que se modela y adapta
el injerto tranquilamente y con una visibilidad com-
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pleta desde todos los dngulos. Se consigue asi una
transferencia directa del injerto eliminando la nece-
sidad de hacer modificaciones intraoperatorias debi-
do a la precision del ajuste obtenido.

En otro orden de cosas, la regeneracion Osea con
membranas de titanio ha demostrado ser una téc-
nica superior a los injertos “onlay” tradicionales en
bloque segtn describen Molly y cols.?%® en un estu-
dio retrospectivo con hasta 20 anos de seguimiento,
no encuentran diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las dos técnicas en cuanto a las tasas
de supervivencia de los implantes colocados, pero
si en cuanto a la pérdida 6sea marginal que fue muy
inferior en los casos en los que se utilizo la mem-
brana. Proussaefs y Lozada®® registraron una reab-
sorcion del 15,11% del total de hueso regenerado a
los 6 meses del procedimiento, aunque tras colocar
los implantes esta cifra se estabilizo sin aumentar en
posteriores controles.

Implantes zigomaticos

Una alternativa a la practica de técnicas de rege-
neracion Osea e injertos en casos de reabsorcion
severa del maxilar superior son los implantes zigo-
miticos, que se combinan siempre con la insercion
de al menos 2 preferiblemente 4 implantes conven-
cionales adicionales situados en el frente anterior.
Esta técnica fue descrita por Branemark y cols. ya
en 1990, los resultados publicados recientemente por
su equipo tras efectuar controles a largo plazo reve-
lan que la supervivencia alcanza el 96%11?. Las tasas
de éxito de los estudios revisados!'!-1'¥ aunque con
muestras mas discretas y menor tiempo de segui-
miento, se acercan al 100%, sin embargo, todas coin-
ciden en destacar que debe restringirse a casos cui-
dadosamente seleccionados y realizarse con una pla-
nificacion meticulosa y por un cirujano experto, ya
que es un procedimiento complicado con una visi-
bilidad y acceso limitados y un riesgo potencial de
perforacion de la orbita.

Esta misma técnica puede practicarse con herra-
mientas de planificacion asistida por ordenador con
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simulacion en 3D mediante TC. El sistema SimPlant®
(Materialise NV, Leuven, Bélgica) y el NobelGuide®
(Nobel Biocare, Goteborg, Suecia) permiten la con-
feccion de una férula quirargica de acuerdo con la
situacion mas favorable de los implantes, lo que sim-
plifica enormemente el procedimiento. Si ademis se
obtiene una buena estabilidad primaria (debido a su
trayectoria transinusal y su anclaje bicortical), muchos
autores se plantean ya la rehabilitacion protésica inme-
diata, en muchos casos con excelentes resultados(115.116),

Distraccion 6sea

La distraccion 6sea (DO) es una técnica quirargi-
ca en virtud de la cual se consigue la formacion de
hueso maduro entre dos fragmentos 6seos que son
separados lenta y progresivamente. A pesar de ser
un procedimiento en ocasiones poco predecible, pre-
senta como ventaja fundamental la regeneracion
simultinea de los tejidos blandos circundantes, eli-
minando con ello el principal problema de las téc-
nicas de regeneracion ésea, que es la obtencion de
un cierre primario de la mucosa bucal sin tensién en
la herida quirtrgica1”,

Clinicamente diferenciamos tres periodos secuen-
ciales118);

* Fase de latencia: Comprende los primeros 5-7 dias
y coincide con los acontecimientos iniciales del
proceso de reparacion 6sea normal durante el
cual se forma el "callo blando". Ademais en este
periodo se produce el cierre de la herida muco-
sa, con lo que se evitan dehiscencias posteriores
y la comunicacion del distractor con el exterior.
Ademis, se considera necesario un cierto retraso
en la activacion del distractor para permitir la
migracion de células mesenquimales pluripoten-
ciales al foco de fractura. Por otro lado se ha pro-
puesto la aplicacion simultinea de PRP o adhe-
sivos tisulares ya que parece mejorar la migracion
celular y el cierre de los tejidos blandos permi-
tiendo una reduccion de esta fase117.118),

* Fase de distraccion: Es el periodo en el que se
comienza a aplicar la traccion al fragmento de
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hueso iniciandose la formacion de tejido 6seo
inmaduro entre los fragmentos distraidos. Esta fase
suele durar de 1 a 2 semanas modificindose asi
el desarrollo normal del proceso de regeneracion.
La mayoria de articulos revisados sugieren como
ideal un indice de distraccion de 1mm/dia, acti-
vando el distractor 2 0 3 veces al dia(17-12),
Diversos estudios llevados a cabo por Amir y
cols.122129 comparan dos velocidades de distrac-
cion (0,5 y Imm/dia) en pacientes edéntulos con
atrofia mandibular severa. En el anilisis histo-
morfométrico de las muestras del hueso neofor-
mado se encontr6 una relacion directa entre la
densidad de los vasos sanguineos y la formacion
de nuevo hueso. Concluyen los autores, que pare-
ce mas beneficiosa una velocidad de distraccion
mas lenta de 0,5 mm/dia.

También se han desarrollado nuevos protocolos
aplicando tensién y compresion en dias alter-
nos 117 durante 3 semanas (1 mm/dia), modifi-
cando experimentalmente el protocolo estable-
cido por Ilizarov, en un modelo de estudio en el
que se practico la elongacién mandibular en
conejos. El estudio histomorfométrico dinimico
mostr6 un indice de aposicion mineral mayor en
el grupo de distraccion-compresién frente al
grupo de solo distraccion (3,2 um/dia vs 2,1
um/dia). A las 5 semanas de consolidacion el gro-
sor de las areas corticales también era significa-
tivamente mayor (83% vs 49%). Este protocolo
también ha sido comprobado en humanos por
Consolo y cols.12 y a pesar de que los proce-
SOs osteogénicos se mostraron similares en ambos
grupos, en los individuos que recibian DO esti-
mulada éstos fueron inducidos antes y se pre-
sentaron mejor estructurados. Zheng y cols.(125)
registraron asimismo un incremento significativo
de la formacion y remodelado del hueso con una
relacion dosis-dependiente a la incorporacion de
rthBMP-2 al final de la fase de distraccion.

Fase de consolidacion: Es el periodo que per-
mite la maduracion y la corticalizacion del hueso
regenerado. En los huesos craneobucofaciales se
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recomienda una fase de 3-5 semanas en ninos y

de 6-12 semanas en adultos, aunque para que las

caracteristicas del hueso regenerado sean idénti-

cas al hueso inicial se necesita esperar mas de 1

ano17, En pacientes ancianos parece requerir-

se un minimo de 10 semanas de neutrofijacion
para cerrar un espacio de 10 mm una vez aca-
bada la DO, En otros estudios también se han
observado diferencias tanto cuantitativas como

cualitativas en el hueso neoformado a las 4 y 8

semanas de consolidacion®1?.

Ha sido investigada la aplicacion de carga en las
areas a distraer en fémur de rata. Un grupo de ani-
males soportaba el peso de su cuerpo, mientras que
el otro, al haberse amputado las extremidades por
debajo de la rodilla, no soportaban carga funcional
alguna. A los 4 dias de consolidacion el grupo que
soportaba carga mostraba una mayor proporcion de
hueso regenerado y una mayor expresion de BMP2
y BMP4, osteocalcina y colidgeno tipo 1. El grupo sin
carga mostré una mayor expresion de coligeno tipo
11. Por lo tanto, la carga también favorece la rege-
neracion 6sea por distraccion, a pesar de que no
se han establecido cuales son los niveles apropia-
dos117), -

Ademis del aumento 6seo vertical, en la litera-
tura encontramos otras aplicaciones para la DO como
son la distraccion horizontal de la cresta alveolar,
sugiriendo que es posible la generacion de tejidos
duros suficientes en crestas alveolares en filo de
cuchillo para la posterior colocacion de implantes®2®,
la reubicacion de implantes junto con el bloque de
hueso en el que se habian colocado previamente!!?)
o los avances unidireccionales de 8 a 12 mm de un
fragmento 6seo12”. Otra opcion sugerida es la DO
en 2 etapas dejando un periodo de consolidacion
suficiente entre las dos, con el fin de conseguir un
alargamiento alveolar maximo2®,

Otras técnicas

Las crestas edéntulas estrechas (5 mm) preci-
san de técnicas de regeneracion para conseguir una
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pared 6sea de al menos 1 mm alrededor del implan-
te que se pretende instalar. Ademds de los proce-
dimientos ya descritos otras posibilidades incluyen
la condensacion 6sea lateral mediante osteotomos‘!2”
y la fractura controlada en tallo verde de la cortical
vestibular(130.130 Jabrando un lecho horizontal con
ultrasonidos a lo largo de toda la cresta alveolar, para
separar posteriormente las dos corticales e interpo-
niendo los implantes entre ellas. El espacio interior
vacio puede ser rellenado con una mezcla de Bio-
Oss® y hueso autdlogo particulado.

Otra situacion que se observa frecuentemente es
la extrusion de los molares antagonistas cuando estin
ausentes los molares inferiores durante un largo
periodo de tiempo. Meningaud y cols.!3? proponen
solucionar este tipo de casos, en los que no existe
suficiente espacio para la rehabilitacion, efectuando
una osteotomia segmentaria del maxilar superior por
encima de los 4pices dentarios y reubicando el frag-
mento en el lugar deseado con ayuda de una féru-
la de posicionamiento y fijindolo con miniplacas y
tornillos de titanio.

MINI-IMPLANTES Y ORTODONCIA

Uno de los principales problemas de la ortodon-
cia es conseguir un buen anclaje para evitar movi-
mientos dentarios secundarios indeseados. Gracias a
la Implantologia Bucofacial, los implantes osteointe-
grados fueron los primeros en ser utilizados como
elementos de anclaje en los tratamientos de orto-
doncia33130, Posteriormente se han utilizado las mini-
placas y los tornillos de osteosintesis13313713% y des-
pués se han desarrollado implantes especificos para
su uso en ortodoncia. Dentro de este grupo encon-
tramos los implantes palatinos de diferentes tipos,
tales como el Onplant (Nobel Biocare®, Goteborg,
Suecia)133139 y el Straumann Orthosystem (Strau-
mann®, Waldenburg, Suiza)140.140, Tanto los implan-
tes dentales, como las miniplacas y/o los implantes
palatinos presentan una serie de limitaciones3315%
como son: procedimiento quirirgico de insercion
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invasivo, requieren un tiempo de osteointegracion
(aproximadamente 12 semanas)“”, segunda cirugia
para la remocion, riesgos anatomicos, coste eleva-
do y limitaciones en la localizacion donde situarlos.

Actualmente, los mini-implantes se han converti-
do en un elemento de anclaje ortodoncico de elec-
cion, gracias a sus multiples ventajas: no existen limi-
tes anatomicos para su colocacion, lo que permite
una mayor versatilidad de uso, su insercion y remo-
ci6én son sencillos, no requieren un periodo ‘de oste-
ointegracion y tienen un bajo coste!133-130.142 La gran
mayoria de los mini-implantes son de titanio, aun-
que también podemos encontrarlos de acero inoxi-
dable o de material biodegradable. Puede ser preci-
so fresar previamente un lecho para su insercion o
ser autoperforantes (atraviesan la encia y la cortical)
y autorroscantes (requieren fresado de la cortical)(133.

Una de las principales desventajas de los mini-
implantes es el alto indice de fracaso. Diversos estu-
dios135:130 han estimado la tasa de éxito entre 84,7 y
el 91,1%, observando que los principales factores de
riesgo de fracaso son la calidad y cantidad del hueso,
zona de insercion del mini-implante y su longitud.
Tseng y cols.(13® obtuvieron un 80% de éxito con los
mini-implantes de 8 mm, 90% de los de 10 mm vy
100% de éxitos con los de 12 y 14 mm, por lo que
recomiendan colocar mini-implantes mayores de 8
mm de longitud.

Existen diferentes zonas anatomicas de insercion,
en funcion del tipo de movimiento que se requie-
ra. Se pueden colocar en el paladar duro, la region
retromolar, en el proceso alveolar, en los espacios
interrradiculares y en la cortical lingual de la man-
dibula33.142),

Para su colocacion, es importante estudiar pre-
viamente la zona de insercion. Para ello, se debe
practicar una exploracion intrabucal minuciosa que
se completarda con radiografias periapicales, con el
objetivo de identificar la zona de colocacion ideal,
evitando posibles complicaciones tales como, la
lesion del nervio dentario inferior, lesion de las rai-
ces de los dientes adyacentes y/o perforacion del
seno maxilar(43.140),
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Para la insercion de los mini-implantes interradi-
culares se han descrito diversas férulas quirtrgicas
con el objetivo de eliminar el riesgo de lesion radi-
cular de los dientes adyacentes. Asi, varios estu-
dios143.149 presentan y describen dos tipos de féru-
las radiologicas y quirtrgicas utiles para instalar ade-
cuadamente los mini-implantes.

Kravitz y Kusnoto*> describen la colocacion de
este tipo de implantes con anestesia topica. Soulet!5
recomienda un dngulo de insercion en el maxilar
superior de entre 30 y 402, y en la mandibula de
entre 102 y 20° para lograr un mayor anclaje en la
cortical vestibular.

Motoyashi y cols.(1 analizan el torque necesario
para la colocacion de mini-implantes en diferentes
zonas anatomicas. Para ello, colocaron 124 mini-
implantes en 41 pacientes, y determinaron el torque
de insercion que vario entre 7,2 y 13,5 Ncm. Con-
cluyen, que para disminuir el indice de fracasos, el
torque de insercion para colocar mini-implantes de
1,6 mm de diametro debe ser de entre 5y 10 Ncm.

Una vez insertado, el mini-implante servira de ele-
mento de anclaje. Ohashi y cols.!3% presentan una
revision sistemdtica, con el objetivo de establecer un
protocolo de aplicacion de las fuerzas ortodoncicas
en los implantes y mini-implantes. Concluyen que se
pueden aplicar fuerzas inmediatamente después de
la insercion de los mini-implantes o bien se reco-
mienda esperar alrededor de 2 semanas. Segun Biich-
ter y cols."¥7 las fuerzas aplicadas inmediatamente
después de la colocacion del microimplante no afec-
tan la interfase hueso-implante e incluso pueden favo-
recer y mejorar la formacion 6sea a su alrededor y
pueden variar entre 100 y 300 g.

Dentro de las indicaciones actuales, encontramos
la intrusion de un molar, intrusion de un diente del
grupo anterior, retrusion de la arcada dentaria (asi-
metrias, clases III dentarias, clases III esqueléticas
leves), retrusion de los incisivos, enderezamiento de
molares, cierre de espacios edéntulos, protrusion de
incisivos (correccion de una mordida cruzada),
desimpactacion de molares y para ofrecer anclaje en
tratamientos de ortodoncia lingual(133-136,138,142.148-15D),
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Lin y cols.1* presentan 2 casos en los que con-
siguen la intrusion de molares superiores mediante
la colocacion de 3 mini-implantes (2 en vestibular y
uno en palatino). Tras 5 meses de tratamiento, apli-
cando fuerzas de entre 150 y 200 g alcanzan una
posicion adecuada de los molares para poder llevar
a cabo su rehabilitacion protésica. No observan reab-
sorcion radicular ni alteraciones periodontales.

Paik y cols."5V presentan el tratamiento de una
paciente con clase III, que no acepta la cirugia ortog-
natica. Mediante la colocacion de mini-implantes en
las regiones retromolares, consiguen retruir todos los
dientes inferiores sin la necesidad de hacer extrac-
ciones dentarias. Concluyen, que el uso de estos
mini-implantes son de gran ayuda para tratar a
pacientes que no quieren someterse a tratamientos
quirargicos complejos.

COMPLICACIONES

La tasa de fracasos implantologicos es muy baja
en general, pero existen pacientes con mayor ries-
go de fallo (mayores de 60 anos, fumadores, dia-
béticos, mujeres menopausicas con tratamiento hor-
monal substitutorio, pacientes irradiados en las dreas
de cabeza y cuello, etc.) que deben ser identificados
debidamente y ser informados para que asuman su
situacion particular52.

Este fracaso puede estar relacionado también con
el tipo de implantes, la morfologia anatomica, las
patologias sistémicas, la oclusion, la presencia de
microorganismos periodontopatogenos, la repuesta
immuno-inflamatoria del hospedador, las caracteris-
ticas genéticas y el habito tabaquico5?.

Una complicacion poco frecuente es la pérdida
Osea periimplantaria limitada a la porcion apical que-
dando el resto del implante osteointegrado. Este
hecho se produce con mayor frecuencia en el maxi-
lar superior, a nivel de la zona de los incisivos cen-
trales y de los primeros premolares. La etiologia de
esta pérdida es multifactorial, destacando la micro-
biota de los dientes adyacentes, la presencia de infec-
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cion Osea previa, el sobrecalentamiento 6seo, la carga
protésica prematura durante el periodo de cicatriza-
cion y/o la sobrecarga funcional. Su tratamiento
incluye desde las técnicas minimamente invasivas
(eliminacion del tejido de granulacion y detoxifica-
cion de la superficie del implante), hasta las técni-
cas quirargicas mas agresivas (la “apicectomia” de la
porcion no integrada del implante y el legrado del
tejido de granulacion asociado, seguido de técni-
cas de regeneracion Osea guiada), que pueden lograr
la reosteointegracion total del implante con ausen-
cia de sintomatologia clinica y/o radiografica5+159.

Las publicaciones consultadas describen diferen-
tes complicaciones de tipo neurologico. Queral-
Godoy y cols.'5 presentan un caso clinico de dolor
facial idiopatico persistente (DFIP) tras la coloca-
cion de 2 implantes en el sector mandibular ante-
rior de una mujer de 55 anos. No se ha encontra-
do ningan articulo publicado que trate de la apari-
cion de este tipo de dolor en el postoperatorio de
una cirugia implantologica, siendo desconocida su
prevalencia, pero se cifra que puede oscilar entre
el 3y el 6%, como tras otros procedimientos odon-
tologicos como las endodoncias. El tratamiento del
DFIP puede ser cronico y segun los autores, se basa
fundamentalmente en la administracion de antide-
presivos triciclicos, amitriptilina y benzodiacepinas
de por vida.

Una complicacion inusual es la lesion de las ramas
periféricas del nervio trigémino durante la coloca-
cion de implantes mandibulares. Incluso puede ocu-
rrir tras una correcta planificacion y una cuidadosa
técnica quirtrgica. Se deben evaluar los sintomas
subjetivos del paciente, asi como realizar una deta-
llada exploracion clinica y neurosensorial para docu-
mentar su evolucion y si a los 4 meses existe pér-
dida sensorial y/o dolor puede plantearse su trata-
miento con microcirugia, tal como describen Hege-
dus y Diecidue7.

Es interesante destacar un estudio experimental
en perros de Jung y cols. ¥ que demuestra la ausen-
cia de signos clinicos de sinusitis en los casos en que
los implantes penetran mas de 4 mm dentro de la
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cavidad sinusal, aun en el caso de que no queden
cubiertos por la membrana antral regenerada.

Ross-Jansaker y cols.(13 estudiaron un total de
1.057 fracasos implantolégicos con un seguimiento
de entre 9 y 14 anos evaluando los factores asocia-
dos. La mayor parte de las pérdidas acontecieron en
el periodo de osteointegracion, previas a la carga
protésica de los implantes. Las tasas de fracasos mas
elevadas se hallaron en el maxilar superior y en las
rehabilitaciones con mayor nimero de implantes. Su
conclusion fue que los pacientes con patologia perio-
dontal tienen un mayor riesgo de fracaso. En este
articulo, el hibito tabiaquico no presentd asociacion
significativa con la pérdida de los implantes. En cam-
bio en el metaanalisis de Hinode y cols.(%”, que revi-
sa 19 estudios, encontraron un aumento del riesgo
de la pérdida de implantes en los pacientes fuma-
dores (OR= 2,17), y Paquette y cols.!5» haciendo
referencia al estudio retrospectivo de Vehemente y
cols. afirman que la pérdida en fumadores era 4
veces mayor. De este modo se confirma la relacion
significativa entre el tabaco y el fallo en la osteoin-
tegracion implantologica®®.

PERIIMPLANTITIS

La mucositis periimplantaria es un proceso infla-
matorio con ausencia de pérdida 6sea. Los factores
de riesgo asociados a este cuadro clinico son: la
ausencia de encia queratinizada alrededor del implan-
te y el habito tabaquico®V. Watzak y cols.'%2 com-
parando 3 tipos diferentes de implantes en un estu-
dio sobre mandriles, demostraron que el diseno y/o
la superficie no es un factor de riesgo de la muco-
sitis. En el tratamiento de la mucositis periimplanta-
ria, con bolsas de 3 a 4 mm, se recomienda practi-
car una terapia mecinica sola o combinada con clor-
hexidina, lo que facilita la disminucion de la infla-
macion1¥.

La periimplantitis es el proceso inflamatorio que
afecta a los tejidos que rodean a un implante oste-
ointegrado en funcion, provocando la pérdida de
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soporte 6seo. En la literatura se cifra la prevalencia
de la periimplantitis dentro de unos rangos muy
amplios y variados debido a las distintas definicio-
nes de esta patologia, lo que dificulta la compara-
cion entre articulos164169, En un estudio a largo plazo
de Ross-Jansaker y cols.1%9 se observo en un 16% de
los pacientes, siendo superior a lo publicado ante-
riormente, lo que pudo deberse a la ausencia de un
programa de mantenimiento periodontal, ademas de
que el porcentaje de periimplantitis se incrementa
proporcionalmente al paso del tiempo de la coloca-
cion de los implantes ya que el periodo de segui-
miento era largo. En cambio en el articulo de Ferrei-
ra y cols.16 la prevalencia de periimplantitis es del
8,9%. Esta menor incidencia puede explicarse por
los criterios estrictos de seleccion de los pacientes y
por la exclusion de fumadores.

Los factores de riesgo de la periimplantitis son,
entre otros, el elevado indice de placa bacteriana!®®,
la patologia periodontal152161165 el habito tabaqui-
cot6D | las enfermedades metabdlicas no controla-
das16%| la presencia de exudado purulento en el son-
dajetov y el polimorfismo del gen IL-1RN"%. La com-
binacion de la inflamacion y del estrés en los implan-
tes ferulizados induce una notable pérdida Osea
periimplantaria®®”. En el metaanilisis de Esposito
y cols. recogido en el articulo de Paquette y cols.53
se indica que los implantes de superficie lisa (meca-
nizada) presentan una menor tasa de periimplanti-
tis.

En los pacientes parcialmente edéntulos se ha
observado la colonizacion de la superficie implanto-
légica con gérmenes periodontopatogenos, de com-
posicion similar a la microbiota de la denticion resi-
dual, desde la primera semana tras la colocacion de
los implantes. Sin embargo, esta flora no comprome-
te la osteointegracion al no provocar periimplantitis
ni mucositis en un periodo de seguimiento de 6
meses16816) Un estudio de Agerbaek y cols.7? en 56
pacientes bajo un programa de mantenimiento perio-
dontal, se establecié que eran importantes los dien-
tes remanentes, especialmente cuando las profundi-
dades de sondaje eran de 4 mm, ya que influyen en
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la distribucion y en la cantidad de carga bacteriana
que contienen las bolsas periodontales.

Los pacientes edéntulos totales no presentan Por-
firomona gingivalis ni Prevotella intermedia en los
cultivos salivales, sin embargo, estas microorganis-
mos aparecen tras la rehabilitacion con implantes.
Su namero, al igual que el del A. actinomiycetem-
comitans, aumenta de forma proporcional al tiempo
transcurrido desde la colocacion de los implantes sin
presentar evidencias de enfermedad periimplanta-
ria7b, El método ideal para el analisis microbiolo-
gico en estos pacientes es la combinacion del culti-
vo del fluido crevicular gingival y de las muestras
extraidas mediante curetas pldsticas72.

La periimplantitis se caracteriza por la acumula-
cion de células inflamatorias activas alrededor de los
implantes, que estimulan la aparicidn y la activacion
de los osteoclastos. La proteasa “Catepsina K” se
encuentra en gran cantidad en los osteoclastos y se
libera como una enzima activada. Strbac y cols.('7®
consideran que la periimplantitis estd asociada con
el aumento de los niveles de catepsina K en el flui-
do crevicular. Por lo tanto, ésta puede usarse como
marcador de diagnostico precoz antes de que apa-

rezcan los signos clinicos de periimplantitis. Otro’

marcador en pacientes edéntulos totales para diag-
nosticar la periimplantitis es el elevado nivel de cito-
quinas, la proinflamatoria (IL-6) y la antiinflamato-
ria (IL-10), que tienen potencial para la regulacion
de los osteoclastos! 174175,

Una reciente revision sistematica destaca la ausen-
cia de un protocolo estandarizado y unificado para
el tratamiento de la periimplantitis. Persson y cols.(77
utilizaron, tras el desbridamiento mecanico, un tra-
tamiento antibiético de forma local (microesferas de
un 1 mg de minociclina) en implantes diagnostica-
dos de periimplantitis. Estos autores observaron que
existia una reduccion de la carga bacteriana al
comienzo del tratamiento y en un 48% de los pacien-
tes se conseguia un control efectivo de dicha carga
al cabo de un ano de seguimiento. Cabe destacar
que la reduccion del A. actinomycetemcomitans fue
superior a la de los otros patogenos y que los bene-
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ficios de la administracion local de minociclina sobre
la periimplantitis son debidos a los efectos antibac-
teriano local directo y antiinflamatorio7%.

Un posible tratamiento para la periimplantitis es
la aplicacion local de moduladores biologicos de las
citoquinas como son los receptores antagonistas de
la IL-1, los anticuerpos del factor de necrosis tumo-
ral a (TNF-a) o los receptores solubles del TNF-a.
Todos ellos consiguen que la destruccion 6sea sea
mas lenta prolongando y/o controlando la enferme-
dada7,

Schwarz y cols."7” crearon un modelo experi-
mental colocando ligaduras subgingivales, con un
diseno a boca partida en perros, para el estudio del
tratamiento de la periimplantitis. El tratamiento se
efectu6 de dos formas distintas: mediante la técni-
ca cerrada con cicatrizacion no sumergida o la téc-
nica abierta con cicatrizacion sumergida. Para la ins-
trumentacion subgingival usaron el laser de
Erbium;YAG (Er:YAG), los curetajes con ultrasoni-
dos o con curetas plasticas asociadas a la aplicacion
local de gel de metronidazol. Estos autores obtuvie-
ron mejores resultados en el tratamiento mediante
la técnica abierta, e indican que la cicatrizacion
sumergida confiere una proteccion contra los pato-
genos bacterianos de la cavidad bucal. La mayor reos-
teointegracion se consiguioé en los implantes que fue-
ron tratados mediante laser.

La terapia fotodindmica de la periimplantitis es
aquella en la que se aplica una sustancia fotosensi-
bilizante (azul de toluidina, azul de metileno, etc.)
que al entrar en contacto con el laser de diodos gene-
ra radicales libres provocando danos en la membrana
y en el ADN de las bacterias, consiguiendo su des-
truccion78179, Awad-Shibli y cols.("7® usaron el laser
de diodos de GaAlAs (galio-aluminio-arsenio) y el
azul de toluidina como agente sensibilizador segui-
do de técnicas de regeneracion 6sea guiada en los
defectos periimplantarios. Estos autores concluyen
que la reosteointegracion obtenida no depende del
tipo de superficie del implante. Los resultados fue-
ron similares a los de estudios previos donde usa-
ban el tratamiento mecanico junto a la antibiotico-
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terapia sistémica. Las ventajas de la terapia fotodi-
namica sobre los antimicrobianos convencionales
son la prevencion de resistencias y la necesidad de
un menor tiempo de tratamiento en comparacion
con el uso de antibioticos y antisépticos'™. El pri-
mer trabajo experimental que combina la terapia foto-
dindmica con el liser de Nd:YAG (Neodinium YAG)
demuestra que la irradiacion a baja energia y alta fre-
cuencia de repeticion no provoca danos en la super-
ficie del implante, consiguiendo una disminucion
significativa de los bacterias (aerobias y anaerobias).
Debe destacarse que en este estudio la temperatu-
ra del implante tratado mediante ldser no sobrepa-
s0 los 30° C, gracias a la refrigeracion con aire duran-
te la irradiaciont7,

La cicatrizacion de defectos 6seos periimplanta-
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