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Resumen

Esta Tesis presenta el éxito funcional y estético de los resultados a largo plazo de un
protocolo bien definido para la rehabilitacion de pacientes con edentulismo maxilar

mediante proétesis implanto-soportada.

En este protocolo, siempre se insertaron dos implantes en la conjuncion
maxilopterigopiramidal en pacientes edéntulos parciales o totales usando la técnica de
ostedtomos cilindricos como formadores del sitio éseo y, por lo tanto, minimizado el uso de
fresas en la preparacion dsea, junto con implantes en la premaxila usando hueso liofilizado
de origen bovino como material de injerto y plasma rico en plaquetas (PRP) para reparar
pequefios defectos dseos alrededor de los implantes y como material generador de volumen

para soportar estructuras perioorales.

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento durante al menos un periodo de cinco
anos. En los mas de 350 implantes colocados en la regién maxilopterigopiramidal, la tasa de
supervivencia fue del 96,1%, y los fallos ocurrieron después de ser sometidos a una carga
funcional. De los mas de 1000 implantes colocados en la premaxila, la tasa de supervivencia

fue del 96,7%.

El edentulismo es un grave problema de salud y estética. La terapia protésica
completa es el tratamiento convencional y mds prescrito para estos pacientes. Sin embargo,
este tratamiento conlleva algunos inconvenientes debido a la incertidumbre sobre la
estabilidad y la retencion de las dentaduras postizas. La mejora en la retencién y la
estabilidad de la rehabilitacidn protésica a través de protesis con implantes ayuda a mejorar
la capacidad de hablar, tragar y masticar, lo que mejora la comodidad y la satisfaccion del

paciente.

La rehabilitacion del edentulismo maxilar total con prétesis implanto-soportadas
logra un nivel muy alto de éxito funcional y estético, que se refleja directamente en la salud

oral y la satisfaccidn del paciente.



Summary

This Doctoral Thesis presents the functional and aesthetic success the long term results
of a well-defined protocol for rehabilitation with implant-supported prosthesis in the

treatment of patients with maxillary edentulism.

In this protocol, always two implants were inserted into the pterygomaxillary-
pyramidal region in partial or total edentulous patients using cylindrical osteotomes as bone
site formers and thereby minimizing the use of drill in bone preparation, along with implants
in the premaxilla using lyophilized bone of bovine origin as a graft material and platelet-rich
plasma for repairing small bone defects around implants and as a volume generating

material to support periooral structures.

All patients had a follow-up during at least period of five years. In the more than 350
implants placed in the pterygomaxillary-pyramidal region the survival rate was 96.1 % , and
the failures occurred after being subjected to functional load. Of the more than 1000

implants placed in the premaxilla, the survival rate was 96.7%.

Edentulism is a serious health and aesthetic problem. Complete prosthetic therapy is
the conventional and the most prescribed treatment for these patients. However, this
treatment entails some inconveniences due to the uncertainty over the stability and
retention of dentures. Improvement in retention and stability of prosthetic rehabilitation
through implant-supported prostheses helps improvement in the ability to speak, swallow

and chew, which improves patient comfort and satisfaction.

The rehabilitation of total maxillary edentulism with implant-supported complete
arch prosthesis achieves a very high level of funtional and aesthetic success, which is

reflected directly in oral health and patient satisfaction.
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n Introduccion

1.1 Antecedentes Historicos

Existen evidencias claras que desde los albores de los tiempos el hombre tiene el
instinto y deseo de sustituir las piezas dentales perdidas. No nos referimos a los
primitivos intentos de proétesis fijas o removibles de civilizaciones como la egipcia,
babilonia, etrusca, china, fenicia, romana etc. de la que existen multitud de referencias en
los libros de historia de la odontologia. Nos referimos a verdaderos intentos
implantoldgicos, sin entrar a valorar los motivos ni resultados, prueba de ello es el maxilar
superior encontrado en Faid Souar (Argelia) por el antropdlogo H.V. Vallois que data de
7000 afios a.C. (neolitico) y que presenta en el alveolo del segundo premolar superior
derecho, una falange de dedo tallada con forma de la pieza perdida, si bien esta
implantacion fue realizada postmorten. Mas moderna pero mas llamativa es la mandibula
hallada en Honduras con datacién del periodo Maya y que se conserva en el museo
arqueoldgico y etnoldgico de la Universidad de Harvard, que presenta en los alveolos de
tres incisivos inferiores, tres trozos de concha animal tallados con la forma de dichas
piezas, y en este caso dichas implantaciones fueron realizadas en vivo, pues presentan
evidencias de regeneracién dsea alrededor de la misma. En la Edad Media en la peninsula
ibérica, el musulman Abulcasis en su tratado médico-quirdrgico recomienda el
“reimplante” de las piezas dentales perdidas y describe la forma de hacerlo. En el siglo
XVI el cirujano Ambrosio Paré en sus “Obras Completas” (1585) propone no solo el
reimplante de dientes perdidos, sino el trasplante dental, esto es, en el alveolo de una
exodoncia reciente insertar la pieza dental correspondiente, obtenida de un donante

vivo, por cruel que parezca en la actualidad, esta técnica tuvo gran aceptacién en los
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siglos XVII y XVIII, siendo seguida por grandes figuras de la época como: Pierre Fauchard
(1678-1761) en Francia y John Hunter (1728) en el Reino Unido, a pesar de que en la
mayoria de los casos los resultados eran bastante negativos se mantuvo su practica, con
menor intensidad, hasta bien entrada la mitad del siglo XIX, abandonandose muy

posiblemente por el miedo a contraer enfermedades como la sifilis y tuberculosis (1-4).

1.2 La Implantologia Dental Moderna

Entendiendo como implante un dispositivo medico fabricado para remplazar una
estructura biolégica ausente (en nuestro caso los dientes), sustituir una estructura
dafiada o mejorar una estructura dafiada, este concepto se va desarrollando en estrecha
relacion con la utilizacién de diferentes aleaciones metdlicas en medicina,
fundamentalmente en cirugia ortopédica y traumatolégica desde finales del siglo XIX y
comienzos del XX. Existieron multiples intentos de utilizaciéon de diferentes metales y
aleaciones metdlicas, asi en la boca a efectos implantoldgicos se intentaron usar el oro, la
plata, el platino, el iridio, incluso el plomo, mientras, en cirugia traumatoldgica se utilizo
acero inoxidable, acero cromado de alta resistencia y otras aleaciones, siendo los
resultados por usar metales o aleaciones susceptibles de ionizarse muy frecuentemente,
corrosion, inflamacion y rechazo y e incluso en algunos pacientes verdaderos efectos

toxicos (5).

Un gran paso en el desarrollo de la implantologia moderna lo constituyo la

utilizacion del vitallium (vitalio), aleacion metdlica compuesta de cromo cobalto y

Jesus R. Fernandez-Valerén
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molibdeno, que fue utilizada por dos médicos traumatdlogos, Venable y Stuck, en cirugia
ortopédica, que en 1937 publicaron un trabajo, referido a 1227 casos, donde concluian
gue esta aleacidbn no presentaba reacciones electroliticas con los tejidos y era

perfectamente aceptada por ellos (6).

Estas caracteristicas, abren en la implantologia dental un camino inexistente hasta
el momento; la utilizaciéon de un implante de material aloplastico (metal) del que se podia
esperar que al ponerlo en contacto con los maxilares y demds tejidos de la boca, no
presentarian los altos indices de rechazo e infeccién hasta el momento obtenidos con
otros metales. En 1939 Moses Strock publica el primer trabajo de un implante de
vitallium roscado en el alveolo para sustituir un diente perdido (7) y siguiendo esta
concepcidn de roscar el metal en el hueso, el italiano Formigginni popularizo el uso de un
implante en espiral realizado en tantalio. Seria demasiado extensivo y no es el objetivo de
este trabajo describir las multiples variaciones en el disefio de implantes de insercién
Osea realizados en vitallium o tantalio, ya que cada figura relevante de aquellos afios
confeccionaba su disefo, valga como ejemplo las modificaciones realizadas por el espafiol
Perron y el francés Chercheve. Sin embargo, dados los malos resultados, o al menos
francamente inciertos, que se obtenian con estos implantes enddseos, el sueco Gustav
Dahl idea otra forma de utilizacién del vitallium en la implantologia oral, consistente en
una estructura que seria colocada entre el periostio del maxilar y su cortical (8). Las
presiones académicas y profesionales impiden a Dahl desarrollar este concepto en su
pais, pero dos norteamericanos alumnos suyos los doctores Gershkoff y Goldberg

desarrollan este concepto de implantologia en Estados Unidos, comenzando asi una
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corriente o escuela de implantologia dental yuxtadsea o subperidstica en contraste con la

escuela enddsea o intradsea.

A finales de los ainos cincuenta ambas corrientes o escuelas coexisten en Europa y
ambas carecen de un protocolo y metodologia uniforme, téngase en cuenta que en 1960,
no llegaban a 60 los articulos publicados sobre implantologia dental. Este tipo de
implantologia subsiste hasta los afios 80 donde se impone de forma definitiva una
implantologia dental enddsea basada mayoritariamente en tornillos roscados. Este hecho
viene determinado por dos factores que parecen estar intimamente imbricados; el uso

del titanio y el concepto de oseointegracion.

1.3 La implantologia dental actual: Titanio-Oseointegracion

1.3.1 Aparicién del titanio en la implantologia dental

En 1956 el sueco P.l. Branemark presento su tesis doctoral en la universidad de
Lund, titulada “Microscopia vital de la funcion de la medula dsea en la cicatrizacion y
regeneracion del hueso en peroné de conejo”. Para la realizacién de los estudios
microscopicos en el peroné del conejo vivo, mando a confeccionar unas “capsulas” de
titanio que contenian en su interior un sistema de lentes y que eran insertadas en el
peroné del animal. Al intentar recuperar estos dispositivos descubrié que era dificil
separar el titanio del hueso circundante que se encontraba firmemente adherido (en

estos momentos el concepto de oseointegracion no ha sido desarrollado). Parece ser que,

Jesus R. Fernandez-Valerén
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de este “incidente” se le ocurre al Dr. Branemark la confeccidon de implantes dentales de

titanio.

La alta biocompatibilidad y adhesién al hueso del titanio, ya habia sido descrita
previamente. En 1940 los norteamericanos Bothe, Beaton y Davenport publican un
estudio donde se comparan radioldgica e histoldgicamente los efectos en el fémur de
gato de implantes de vitallium e implantes de un metal hasta ahora no evaluado, el
titanio; concluyendo que el titanio presentaba una biocompatibilidad igual o superior al
vitallium con menos efectos inflamatorios y corrosivos y con una mayor tendencia a

unirse al hueso (9).

En 1951 el también norteamericano Leventhal publica un articulo, en el que se
evalua la alta capacidad del titanio para unirse al hueso y su biocompatibilidad. Para ello
estudia la fuerza necesaria para desenroscar 80 implantes de titanio insertados en
fémures de rata, observando que la fuerza a aplicar era mayor cuanto mas tiempo
transcurria, de tal forma que a partir de las 16 semanas, era necesario fracturar el fémur
de la rata para retirar el implante. También realizo cortes histoldgicos observando que la
trabeculacion del hueso permanecia normal. En el mismo estudio se valora
histolégicamente la reaccidén del tejido celular subcutaneo tras haberle insertado unas
placas de vitallium, acero inoxidable con contenido en hierro y titanio, observando que

donde Unicamente no habia reaccion inflamatoria era alrededor de las placas de titanio.
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En la actualidad el titanio utilizado en la mayoria de los sistemas de implantes
dentales es el comercialmente puro (que no el titanio puro) en el que se permite hasta un
25% de impurezas (de carbono, hidrégeno, hierro y oxigeno). De hecho, en base a la
relacidon entre titanio puro e impurezas, la American Society for Testing and Material
reconoce cuatro grados de titanio comercialmente puro, siendo el grado 1 el mas
biocompatible pero estructuralmente mas fragil y el grado 4 el menos biocompatible pero

estructuralmente mas sélido.

1.3.2 Concepto de oseointegracion, implantes y su evolucidon

En 1981 Schroeder, profesor de la Universidad de Berna define la unién entre la
superficie del implante y el hueso como una “anquilosis funcional” (10), si bien fue el
sueco P.I. Branemark el que, en 1982 en una conferencia en Toronto el primero en utilizar
el término de oseointegracion para referirse a la “relacion obtenida entre la superficie del
implante, que en aquellos momentos era un tornillo de superficie mecanizada, y el hueso
que lo acogia”, contrastando con el concepto existente por aquel entonces definido
como el “contacto directo entre la superficie del implante y el hueso, sin interposicion de
tejido fibroso”. Este concepto lo presenta como parte de un estudio que se refiere a 15
anos insertando implantes de titanio en mandibula, con una tasa de éxitos del 91% v la
consecucion de estos resultados lo fundamenta en dos aspectos bdsicos; una cirugia
reglada y atraumatica, y la carga diferida de los implantes (11). Afios después, en 1985
Branemark y su equipo, en su libro “Protesis Tejido-Integradas” dotan al concepto de

oseointegracion de aspectos anatémicos y funcionales, definiéndola como “La conexién

Jesus R. Fernandez-Valerén
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directa estructural y funcional entre el hueso vivo y ordenado, y la superficie de un

III

implante sometido a carga funcional” insistiendo en la ausencia de ningln tipo de tejido
interpuesto entre la superficie del implante y el hueso (12). En este mismo afio la
American Dental Society (ADA) concede la aprobacion provisional para la
comercializacion en Estados Unidos de los implantes, instrumental y aditamentos del
Sistema Branemark de la multinacional que por entonces se llamaba Nobel-Pharma vy
cuatro afos después en una reunién de consenso entre la ADA y el National Institute for
Health (NIH) se concede la aprobacién definitiva a diferente sistemas de implantes; todos

basados en tornillos de titanio, de diferentes multinacionales-produciéndose una difusion

mundial de la practica de la implantologia dental (13).

En 1986 Albrektsson y colaboradores proponen una serie de criterios de éxito en
el tratamiento con implantes, estos criterios clinicos y radioldgicos son: ausencia de
movilidad, de signos ni sintomas de infeccién o inflamacién, ausencia de dolor, que
soporte la carga funcional y que radiolégicamente la perdida de hueso no supere 1 mm

en el primer afio y 0,1 mm en los siguientes afios (14).

En el afno 2003 en el mundo habia 220 marcas de implantes que englobaban unos
2000 modelos diferentes en cuanto longitud, didmetro, tipo de titanio, disefio y tipo de

superficie (15) (Fig.1).
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Figura 1. Variedad de Implantes dentales. Desde el primer disefio de Branemark a
superficie lisa (a), texturada (b), con hidroxiapatita (c), combinacion de lisa y texturada
(d,e), implante texturado 3D Innova (f) hasta la exclusiva superficie TiUnite con muescas

(8).

Si bien el concepto clasico de oseointegracion se desarrollé utilizando implantes
de titanio comercialmente puro de superficie mecanizada, es decir, su superficie solo
presentaba las pequenas irregularidades resultantes del fresado y pulido, en Ia
actualidad la mayoria de los implantes son de superficie rugosa. Este tipo de superficie
implica, que en su topografia existen rugosidades, microcavidades y fisuras que se
pueden obtener de diferentes formas: por aposicién de un material como Ia
hidroxiapatita o el plasma de titanio, o por sustraccion de material de la superficie del
implante, ya sea por medios fisicos como el chorreado con alumina o por métodos
guimicos como el tratamiento con acidos (clorhidrico, nitrico, sulfurico, etc.), todo ello en
busca de incrementar la superficie de contacto hueso-implante, estimular la osteogénesis
y aumentar la resistencia a las cargas funcionales, mejorar la biocompatibilidad y la unién
con el hueso del paciente. Al mejorarse la estabilidad primaria se ha facilitado el uso de la

carga precoz o inmediata (16-19)

Jesus R. Fernandez-Valeron
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Resulta evidente que con la introduccion de la multitud de variables que
constituyen por si solas las diferencias macroscopicas del implante (paso de rosca,
longitud y morfologia de las estrias), si le afiadimos otras tantas derivadas de su
topografia superficial, es imposible aplicar un concepto uUnico histolégico y funcional de
oseointegracion y por ello, en la prdactica este ha sido traslocado a los “criterios de éxito”.
En este sentido seria interesante recordar que la Federacion Dental Internacional, en su
reunion de Estocolmo (Suecia) en el 2008 en uno de los puntos de su “Declaracion de
Principios de Calidad de los Implantes Dentales” dice “Es necesario estandarizar la
metodologia de estudio experimental y observacional y se requieren mds pruebas

cientificas en humanos”.

1.4 El maxilar superior desdentado total; reflexiones de interés en implantologia

1.4.1 Aspectos anatdmicos

El maxilar superior, que en la practica clinica consideramos como un unico hueso,
es el resultado de la fusién en la linea media (sutura intermaxilar) de dos huesos, el
maxilar superior derecho e izquierdo. Es un hueso de osificacion endomembranosa, a
diferencia del esqueleto somatico que lo es de osificacion endocondral, y constituye la
parte fundamental del esplacnocraneo. Sin embargo y aunque ocupa un espacio
importante, con frecuencia la cantidad de hueso que lo conforma es bastante escasa ya
que limita o engloba importantes cavidades, que no forman parte del sistema

estomatognatico. Por una parte, el borde interno de ambos procesos frontales conforma
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la entrada anterior de las fosas nasales, cuyo suelo esta constituido por la cortical
superior de la porcion basal, la cual mantiene una relacién de vecindad, mds o menos,
proxima con la porcion apical de los alveolos de los incisivos superiores. Por otro lado,
ambos senos maxilares, independientemente de su grado de neumatizacion, ocupan gran
parte del volumen interno del maxilar superior, extendiéndose, en sentido
anteroposterior, desde la cara interna de los procesos (apofisis) frontales hasta la cortical
interna de ambas tuberosidades retromolares y en sentido latero-medial se extiende
desde la cara lateral del maxilar hasta las fosas nasales, con las que se comunica a la
altura del cornete medio por una apertura. En sentido vertical (craneocaudal) los senos
maxilares se extienden desde el suelo de la érbita hasta la cortical interna de la porcion
basal del maxilar, por tanto, el maxilar superior, aunque importante en extensién, es
bastante pobre en cuanto la cantidad de hueso que contiene, en la mayoria de los casos,
aun sin haberse alterado su integridad. Esto es de especial relevancia en las areas
subsinusales ya que los apices de los alveolos de los segundos premolares superiores y de
ambos molares presentan una relacidon de intima vecindad con el suelo del seno, incluso
no es infrecuente que se proyecten en su interior. Debe también tenerse en cuenta que
los senos maxilares se encuentran tapizados por la membrana de Schneider, que no es
mas que un epitelio columnar ciliado con una finisima capa basal, todo en conjunto no
suele superar el milimetro de grosor, y entre esta membrana y el hueso subyacente no
hay periostio y por tanto la capacidad osteogénica del area es francamente limitada, por
tanto es la primera consideracion a tener en cuenta al practicar técnicas quirdrgicas en

implantologia que tienen como expectativa generar hueso.
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La escasez de volumen éseo del maxilar superior no solo viene determinada por el
grado de neumatizacion de los senos (20). Existen diversos factores que determinan la
reabsorcidon del maxilar superior desdentado y por tanto acenttan la falta de volumen
6seo que, en la mayoria de los casos le caracteriza. La extraccion o perdida de las piezas
dentales, conlleva la reabsorcién de la apdfisis alveolar que sustenta dichas piezas (21) y
si tenemos en cuenta que los molares superiores son los primeros que suelen perderse ya
sea por caries o por periodontitis podemos inferir sin miedo a equivocarnos, que en los
sectores posteriores del maxilar superior (zona subsinusal) del desdentado total, en la
mayoria de las ocasiones nos encontraremos con insuficiente cantidad de hueso, con
mucha frecuencia menos de 10 mm entre el suelo del seno y la cresta dsea residual y
existen estudios que desaconsejan la utilizacién de implantes de esta longitud o inferior
porque el nimero de fracasos aumenta significativamente con respecto a los de mayor

longitud (22) (Fig. 2).

Conjuncién
pterigopiramidal

Hueso
cigomadtico

Fosa
Tuberosidad canina
maxilar
Seno
Eminencias Eminencia

alveolares

canina

Figura 2. Estructuras anatdmicas relevantes en el area del maxilar
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Otros factores perfectamente estudiados, que contribuyen a la reabsorcién del
maxilar superior son tanto locales: infecciones e inflamaciones de repeticidn, sobre todo
en periodontitis crénicas con fases de agudizacién, la compresién del bolo alimenticio
sobre las crestas edéntulas, la compresién de prdétesis removibles, como factores

sistémicos sobre todo de tipo hormonal, inherentes al metabolismo 6seo (23).

A diferencia de la mandibula en donde la reabsorcidén es basicamente en sentido
vertical, en el maxilar superior esta reabsorcién se produce tanto en sentido vertical, lo
cual determina un alejamiento del maxilar residual de la arcada mandibular antagonista y
por tanto un aumento del espacio protético a restaurar para conseguir una dimension
vertical adecuada del tercio inferior de la cara, como en sentido centripeto, lo que
determinara una situacién mas o menos retrusiva del maxilar con respecto a la arcada
mandibular, todo dependera del grado de reabsorcidon que se haya producido y de la
situacion de relacion intermaxilar preexistente, y todo ello en conjunto marcara el tipo de
rehabilitacion protésica que el paciente precisa para no solo conseguir una oclusion
adecuada sino también un soporte correcto de los tejidos blandos periorales,
fundamentalmente del labio superior y pliegues nasogenianos. Por lo expuesto podemos
concluir que desde la perspectiva de una rehabilitacién de arcada completa implanto
soportada, el maxilar superior presenta dos dreas perfectamente diferenciadas y que

plantean retos distintos.

Por un lado, las regiones posteriores, entendiendo como tales desde las

eminencias caninas de los procesos frontales hasta la tuberosidad retromolar y por tanto
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toda la regidn subsinusal. Estas regiones en la gran mayoria de los desdentados totales
presentan un hueso pobre en cantidad y calidad, por tanto, el reto sera obtener pilares
posteriores (implantes) que soporten los molares de la rehabilitacion protésica, sin
recurrir a extensiones posteriores ni arcadas reducidas. Por otro, en la region anterior o
premaxila, entendiendo como tal el drea que queda entre las dos eminencias caninas, en
la mayoria de los casos, existe suficiente hueso para insertar al menos cuatro implantes
gue den soporte a la zona anterior de la rehabilitacion protésica. Por tanto el reto aqui es
determinar mediante el estudio clinico y radiolégico exhaustivo del paciente que técnicas
quirdrgicas y que tipo de restauracidon protésica se ha de realizar para rehabilitar la
dimension vertical, la oclusion y en la medida de lo posible los requerimientos estéticos
de soporte adecuado de los tejidos blandos periorales del paciente, y todo ello en
perfecto acuerdo y entendimiento con el paciente, para no defraudar sus expectativas
gue con frecuencia son bastante poco realistas ya que por desgracia han sido generadas

sin el conocimiento adecuado (24).

1.4.2 Aspectos de la biologia dsea

En toda actividad quirdrgica sobre los maxilares, y la implantologia lo es, se deben
tener presente los fundamentos basicos de la biologia ésea. El maxilar superior tiene su
origen en el primer arco braquial, por osificacion del mesénquima de la cresta neural a la
que le sirve de guia el cartilago palatopterigocuadrado (25), por tanto, el maxilar superior
es un hueso de osificacion endomembranosa; existiendo estudios que permiten inferir

gue solo los huesos del mismo origen embrioldgico, en cuanto a su osificacion, presentan



Rehabilitacion del maxilar superior desdentado.... E

un comportamiento bioldgico similar, al menos desde el punto de vista clinico. Por tanto,
es importante en el momento de realizar cualquier tipo de cirugia con injerto de hueso
autégeno, tener presente que, si se quiere tener los mejores resultados, en cuanto
predictibilidad y durabilidad siempre serd mejor utilizar hueso de origen
endomembranoso que endocondral (26, 27). Solo la limitacion de lugares donantes
(craneo, esplacnocraneo y clavicula) justifica la obtencién de dichos injertos del esqueleto
somatico (osificacion endocondral)Este comportamiento biolégico del hueso de distintos
origenes, que tiene una significativa importancia en la actividad quirdrgica, podria estar
fundamentado en la actividad de las diferentes proteinas morfogenéticas dseas (BMP), ya
gue parece ser que la BMP-4 recombinante presenta una actividad fundamental en la
morfogénesis y desarrollo dseo de los maxilares, que no presentan otras BMP, si bien,

esto esta aun por demostrar (28).

En otro orden de cosas, hay conceptos basicos de la biologia ésea que deben
fundamentar la actitud clinica. El tejido dseo se constituye estructuralmente en dos tipos
de hueso, que coexisten: El hueso cortical, que es un hueso denso poco poroso preparado
para resistir fuerzas de torsién, flexidén y cizallamiento y el tejido dseo trabecular o
esponjoso que tolera bien las fuerzas de compresidn y tensidon. Todo tejido dseo esta
constituido por células ya sea de estirpe dsea (proosteoblastos, osteoblastos y osteocitos)
o de estirpe hematopoyética (proosteoclastos y osteoclastos) y por una matriz dsea que
en aproximadamente el 70% es inorgdnica y estd compuesta por fosfato cdlcico en forma
de cristales de hidroxiapatita calcica y el resto de la matriz es colageno tipo | y en menor

proporcién otras proteinas: glicoproteinas, proteoglicanos, sialoproteinas, proteinas

Jesus R. Fernandez-Valerén



Introduccion

6seas Gla y factores de crecimiento. En el hueso adulto, los elementos celulares son
fundamentalmente responsables de los procesos dindmicos de “remodelacién ésea”; la
matriz es responsable de las propiedades biomecanicas, las sales minerales proporcionan
resistencia a la compresion, rigidez y dureza y las proteinas, basicamente el colageno, es

responsable de propiedades como la flexion y resistencia a la tension (29).

1.4.3 Remodelado vy reparacion dsea

El tejido éseo adulto esta sometido a un proceso de remodelado constante, en el
gue participan los elementos celulares, ya que, los osteoblastos mediante la produccién
de -osteoprotegerina inhibe la accién de los osteoclastos, y a medida que éstos maduran
y se transforman en osteocitos cesan en su produccidn, permitiendo asi la accién
reabsortiva de los osteoclastos, de esta forma se reabsorbe el hueso viejo, sin vitalidad o
lesionado y se genera una renovacion constante del tejido éseo, que puede ser de hasta
el 8 % de volumen dseo en un afio. Este remodelado éseo estd regulado y controlado por
factores que pueden ser sistémicos o locales, ambos tipos de factores actuan
basicamente sobre las “unidades multicelulares basicas” (conjunto de osteoclastos y
osteoblastos que actuan de forma coordinada en el tiempo). Los factores sistémicos mds
importantes son la paratohormona y la vitamina D y también actuan, las hormonas
tiroideas, hormona del crecimiento, hormonas sexuales, la insulina y glucocorticoides. Los
factores locales son producidos por las células dseas y por células de estirpe
hematopoyético (linfocitos y macréfagos), estos factores locales son, factores de

crecimiento y citoquinas. Entre los factores de crecimiento mas importantes tenemos:
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Factores de crecimiento insulinico | y Il (IGF-I e IGF-1l), Factor de crecimiento fibroblastico
(FGF), factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF) y factor de crecimiento
transformante beta (TGF-P). Las citoquinas mas importantes son: la interleuquina-1 (IL-1),
IL-6 , IL-11 y factor de necrosis tumoral (TNF). Todos estos factores participan en la
regulacién del proceso de remodelado 6seo que tiene lugar en tres fases: reabsorcion,
reposo y formacidn. La relacién existente entre el volumen de hueso formado y hueso

reabsorbido en la unidad de tiempo es lo que se denomina “balance éseo” (30).

La alta dinamica bioldgica del hueso esta muy en relaciéon con una caracteristica
gue es Unica de este tejido, es el Unico capaz de repararse “ad Integrum”, esto es,
generando un nuevo tejido éseo reparador sin tejido cicatricial. Ante una fractura, en el
caso que nos ocupa la ostectomia para la insercién de un implante, el sangrado vy
hematoma subsiguiente ponen en marcha una respuesta inflamatoria con atraccion de
polimorfonucleares neutréfilos y macréfagos que en los primeros dias realizaran la
eliminacidon y reabsorcion de detritus celulares y tisulares, a la vez y junto con los
monocitos liberan FGF y VEGF en el area de la lesidn, junto con las plaquetas que
realizaran dos funciones: formacion del coagulo y liberacidn de factores de crecimiento
(VEGF, PDGF y VEGF), todo ello inicia la cascada de reparacién de la lesidn. A los pocos
dias ya se ha iniciado una revascularizacién por angiogénesis que aporta al foco de
fractura una matriz provisional de colageno asi como células indiferenciadas de estirpe
condroblastica y osteoblastica procedentes del endostio y periostio, que sobre la matriz
de colageno formaran un callo fibrocartilaginoso (callo blando) que se ira mineralizado y

constituyéndose en tejido éseo inmaduro (callo de fractura), si bien, este proceso se
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continua con una “fase de normalizacién” y otra de “solidificacion”, se puede afirmar que
Yy

la reparacion basica de la lesidn se ha completado en unos tres meses.

Estos procesos bioldgicos del hueso, que estdn cientificamente fundamentados
tienen una especial relevancia en la practica implantolégica, que merece la pena ser
analizada. Desde el comienzo de la implantantologia basada en la utilizacion de tornillos
enddseos de titanio mecanizado y en el concepto de oseointegracion, durante bastantes
anos el tiempo bioldgico de reparacién dsea fue respetado, posponiendo durante meses
la puesta en funcién (carga) de los implantes. En los ultimos afios con el uso generalizado
de implantes con superficies tratadas aparecen numerosos estudios, que evidencian que
este tipo de implantes mejoran la estabilidad primaria (16, 17, 19), e inmediatamente se
propone y generaliza el proceder a la carga-funcion inmediata de estos implantes (31,
32). Estos estudios clinicos evidencian que con la carga-funcion inmediata de los
implantes los resultados a corto plazo no son significativamente diferentes a los
obtenidos con la carga diferida, sin embargo, se puede echar de menos verdaderos
estudios histoldgicos que determinen que, tanto las superficies porosas de los implantes
como la carga inmediata no producen alteraciones en el proceso de reparacion ésea que
conlleven complicaciones a largo plazo, ya que con este tipo de procedimiento hay
estudios que evidencian un aumento en la incidencia y prevalencia de patologia
periimplantaria, como periimplantitis (33, 34), y con respecto a la utilizacién de carga
inmediata en el maxilar superior para la confecciéon de una protesis fija de arcada
completa, debido a sus caracteristicas anatémicas, las diferentes densidades dseas, los

problemas de relacién espacial, no hay evidencias cientificas que aconsejen su utilizacion
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(35). Por todo lo expuesto y dado que las caracteristicas de superficie del implante es una
variable imposible de controlar por el clinico, la actitud mas respetuosa con los
conocimientos fundamentados seria utilizar la carga diferida, esto es esperar al menos
tres meses antes de someter a carga funcional los implantes colocados en el maxilar
superior con el objetivo de rehabilitar la arcada superior con una protesis fija de arcada

completa.

1.4.4 Biologia 6sea y materiales de injerto

La osteogénesis, la osteoinduccidon y la osteoconduccidn, son los tres posibles
mecanismos conocidos, por los que se puede generar hueso en un material de injerto y
dependiendo del material del que se trate, estos mecanismos actuaran de forma aislada o
combinada (36). Estos mecanismos han de tenerse presente en relacién con los

resultados que se pueden esperar de los diferentes materiales de injerto.

La osteogénesis consiste en la neoformacién de hueso a partir de los osteoblastos
supervivientes en el endostio, asi como de la diferenciacion de células madres hacia la
estirpe dsea. En la osteoinduccion el hueso se forma a partir de la estimulacion vy
transformacién bioquimica de células madres en células de estirpe osteogénica, siendo el
elemento osteoinductor mas conocido la BMP. En la osteoconduccion el nuevo hueso se
genera a partir de elementos que son aportados por el periostio o endostio del hueso
adyacente y el material de injerto actuara como matriz o modelo que actua de guia en la

formacidén de hueso. En todos los casos a estos mecanismos especificos se le acoplara los
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mecanismos inespecificos de reparacién 0Osea, ya referidos, que en principio estan

mediado por los factores de crecimiento (GF) y citoquinas procedentes de las plaguetas.

El éxito de un injerto en cuanto la neoformacién de hueso dependera de tres
factores: primero, la cantidad y calidad de elementos aportados por el injerto, no es igual
que el injerto este constituido por una importante cantidad de medula dsea rica en
osteoblastos que por hidroxiapatita; el segundo factor, sera la vascularizacion del lecho
receptor, mejor cuanto mas aporte vascular exista, y el tercer factor sera la estabilidad
del injerto (36). Desde que en 1980 Boyne y James proponen el relleno del seno con
hueso autdgeno, técnica que posteriormente es modificada es sus aspectos quirdrgicos
por Tatum en 1986 y que es conocida como “Sinus Lift” (37), aparecen numerosisimos
trabajos con propuestas de utilizaciéon de diferentes materiales de injerto en el interior
del seno incluso combinaciones de xenoinjerto con aloinjerto, insertandose los implantes
tanto de forma simultdnea al injerto como de forma diferida (38, 39), no pudiéndose
valorar la validez de estas técnicas debido a la multitud de variables diferenciales que
inciden en su estudio (40). No obstante, pronto estuvo claro que el mejor material de
injerto es el hueso autdlogo y mejor el de origen endomembranoso que de osificacion

condral (26, 41).

En conclusién, el dnico material de injerto osteogénico, osteoinductor y
osteoconductor es el hueso autdélogo (42). En cuanto a los xenoinjertos, el mas utilizado
en la actualidad es la hidroxiapatita, obtenida a partir del hueso bovino o porcino, por

tanto, deben ser sometidos a procesos de calcinacion, desproteinizacidn vy liofilizacion con
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el fin de eliminar todo el material antigénico. Por consiguiente, la estructura cristalina

resultante solo actuara como elemento osteoconductor (43).

1.4.5 Introduccion a la utilizacidon en odontologia del Plasma Rico en Plaguetas (PRP)

El PRP comienza a utilizarse a finales de los 80, fundamentalmente en el dmbito
intrahospitalario, en el quirdéfano y para cirugias mayores, debido a que por entonces los
métodos de obtencidn se suscriben a una aparatologia muy costosa, como las maquinas
de plasmaféresis (44). Su utilizacién para promover el crecimiento de tejidos blandos y
por ende su aplicacion en la aceleracion en la curacidn de heridas dio lugar a la aparicion
paulatina de numerosos trabajos referidos a su utilizacion en diversas dareas de la
medicina  (traumatologia, oftalmologia, neurocirugia, cirugia cardiovascular,
dermatologia) (45). El primer trabajo que da a conocer el potencial de utilizaciéon del PRP

en el dmbito de la odontologia se debe al Dr. Marx en 1998 (46).

El PRP es el sobrenadante que se obtiene una vez que la sangre anticoagulada se
somete a baja centrifugacidén y a temperatura ambiente (47). Las plaquetas del PRP son
la principal fuente de actividad mitdgena en el plasma sanguineo y proporcionan una
importante cantidad de Factores de Crecimiento y de otras proteinas. Entre los factores
mas estudiados se encuentran el Factor Transformador del crecimiento B (TGF-B), las
proteinas dseas morfogenéticas, Factor de Crecimiento de Fibroblastos (FGF), los factores
de crecimiento tipo insulina (IGF) y los factores de crecimiento derivados de las plaquetas

(PDGF) (48). Se generan por fragmentacion del citoplasma de los megacariocitos de la
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medula ésea, pasando al torrente circulatorio como elementos anucleares con una vida
media de 7 a 10 dias. Estos elementos anucleares presentan en su interior diferentes
tipos de granulos de almacenamiento, siendo de interés para este trabajo, los granulos
alfa, por contener diferentes tipos de factores de crecimiento, asi como diferentes

citoquinas (49).

Mientras que en el coagulo de sangre normal el contenido en plaquetas esta

alrededor del 6%, en el coagulo de PRP esta concentracidn estara alrededor del 94% (44).

Los factores de crecimiento son proteinas que actlan como mensajeros
reguladores de diversos procesos, como la diferenciacién y proliferacién celular, claves en
la reparacion tisular. Entre los factores de crecimiento presente en los granulos alfa de las
plaquetas encontramos :

- Tres isdmeros de factor de crecimiento derivado de las plaquetas: (FCDPaa,
FCDPbb y FCDPab), con actividad mitdgena sobre células madres mesenquimatosas,
osteoblastos, células endoteliales y fibroblastos.

- Factores de crecimiento transformante: (FCT beta-1 y FCT beta-2) estimulantes
de la replicacidn y diferenciacién celular.

- Factor de crecimiento vascular endotelial: (FCVE) que estimula el reclutamiento
de pericitos favoreciendo la formacion de nuevos vasos y estimula la sintesis de
membrana basal.

- Factor de crecimiento epitelial: Actla sobre células basales de la piel y

membranas mucosas.
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Otros elementos presentes en los granulos alfa son las citoquinas, que actuan
como reguladores quimicos de la comunicacion celular, entre estas, podemos encontrar:
Interleuquinas, interferones, factores de necrosis tumoral, factores estimulantes de

colonias, osteopontina, oncostatina, linfotactina y otras.

Algunos autores niegan que las plaquetas contengan factor de crecimiento
insulinico (FCI) asi como proteina morfogenética ésea (BMP-2) (44), sin embargo, existe
una mayoria de trabajos que afirman que el PRP contiene proteina morfogenética (BMP-
2) (50-53). Sea como fuere, el uso de PRP se fundamenta en la presencia de factores de

crecimiento y citoquinas en los granulos alfa de las plaquetas.

Una vez constituido el coagulo de PRP, la desgranulaciéon de las plaquetas y
liberacién del contenido de sus granulos alfa, comienza muy rdpidamente, en los primero
10 minutos, de tal forma que en la primera hora han sido liberados el 90% de los factores
de crecimiento; una vez liberados los factores de crecimiento almacenados, las plaquetas
seguiran sintetizando y liberando al medio nuevos factores de crecimiento hasta su
apoptosis, este proceso suele durar unos 7 dias. Desaparecidas las plaquetas, seran los
macroéfagos los encargados de secretar nuevos factores de crecimiento asumiendo la

funcién de regularizacién de la cicatrizacién del tejido (54).

Los factores de crecimiento liberados por las plaguetas actian uniéndose
especificamente a receptores de membrana que expresan diferentes elementos celulares

gue estan presentes en el tejido a cicatrizar. Estos elementos celulares son: células
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mesenquimatosas maduras, osteoblastos, fibroblastos, células endoteliales y células
epidérmicas. En dichas células se producira la activacion de la correspondiente proteina
de sefializacién interna que desbloquea o activa la secuencia genética intracelular
especifica de la funcidn requerida, llamese mitosis, sintesis de coldgeno, de material
osteoide etc (55). Existen trabajos que indican que esta concentracion mas elevada de
plaguetas, presente en el PRP, pueden ayudar a la cicatrizacidn tisular iniciando una
respuesta celular mas rapida y consecuentemente aumentando la velocidad del proceso
de cicatrizacion (48, 56). Igualmente existen estudios que demuestran la eficacia de la

utilizacion combinada del PRP y materiales sustitutos del hueso (57).

En odontologia, se ha descrito que el empleo de PRP ofrece una nueva vy dutil
herramienta terapéutica en la aceleracion de la cicatrizacion y maduracidon dsea en la
cirugia maxilofacial y reconstructiva. Al respecto, Marx y col. (57) y Fennis y col. (58),
demostraron que el PRP mejora la regeneracién ésea y que las plaquetas pueden actuar
como reguladoras locales del proceso de cicatrizacion; a su vez, la aplicacion del PRP y los
FC que contiene, incrementan la microcirculacion de la mucosa gingival que rodea la

herida.

En el campo de la periodoncia, el uso del PRP se ha descrito como adyuvante de la
terapia regenerativa. Algunos autores encontraron que se daba un aumento
significativamente mayor del ligamento periodontal, cuando los sitios lesionados eran
tratados con PRP (47). En el campo de la Implantologia, se ha descrito el uso del PRP en la

preparacion del hueso maxilar para colocacién de implantes; asi se conoce que en los
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alvéolos a los cuales se les coloca PRP muestran una mayor anchura &ésea
bucolingual/palatina, acompafiado de mayor densidad ésea y una cobertura tisular mas

rdpida, en comparacidn con pacientes en los cuales no se usa este compuesto (48, 57).

1.5 Historia clinica: Exploracién clinica, pruebas diagnodsticas y planificacion del

tratamiento

1.5.1 Historia clinica general

En todos los casos, ya sea un paciente desdentado total y portador de una prétesis
completa removible, o portador de una prétesis parcial removible con unas pocas piezas
dentales que presentan un estado tan deficiente que hacen inevitable convertir al
paciente en desdentado total, o pacientes con una periodontitis cronica en estado
terminal que conduce igualmente a la desdentacidn total, en todos los casos, conocer y
valorar los antecedentes de la salud oral del paciente es de gran interés, ya que existe
una relacion significativa entre la desdentacién y el nivel sociocultural bajo (59), o lo que
es lo mismo con frecuencia, unos habitos de cuidados orales inadecuados que de no ser
corregidos pueden poner en riesgo el éxito del tratamiento con implantes. Igualmente
existen estudios que le otorgan una mayor tasa de periimplantitis a los pacientes que
perdieron las piezas dentales por periodontitis que a los que lo hicieron por traumas o
caries (60). El conocimiento de estos factores debe conducir a la obtencién por parte del
paciente de un grado de compromiso adecuado con el tratamiento a recibir, asi como a

adecuar sus expectativas pretratamiento a la realidad (24).
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Las mejoras socioecondmicas y sanitarias de un pais, tienen como consecuencia
que la prevalencia del edentulismo completo del maxilar sea mayor en las edades mas
avanzadas y si bien no existe referencia bibliografica alguna, que atribuya al factor edad,
per se, una contraindicacién del tratamiento con implantes, si es obvio, que la edad
avanzada conlleva en la mayoria de las ocasiones, a la existencia de numerosas patologias
sistémicas concomitantes que obligan al profesional a un estudio minucioso del estado
general del paciente. En este contexto distinguiremos dos grandes grupos de patologias.
Por un lado, tenemos las patologias que no suponen una contraindicacién absoluta para
el tratamiento con implantes, pero si suponen un riesgo en cuanto pueden aumentar la
tasa de fracasos. En este grupo tenemos: La diabetes mellitus mal controlada, donde
existe riesgo de fracaso de la oseointegracién y aumento del riesgo de infecciones peri-
implante (61, 62) y otras patologias como la osteoporosis, osteopatias de origen
inmunitario u hormonal, estados inmunodeprimidos, pacientes sometidos recientemente
a radioterapia o tomando bifosfonatos orales, en ambos casos lo mds prudente sera
posponer el tratamiento al menos seis meses (produciéndose incluso una alerta por parte

del Ministerio de Sanidad) y el tabaquismo (63).

El segundo grupo lo constituyen aquellos pacientes cuya patologia no represente
riesgo alguno para el tratamiento implantolégico, pero si representa un riesgo quirudrgico
y por tanto para su salud, el tratamiento farmacoldgico de sus patologias En este caso nos
referimos a la alta prevalencia e incidencia de pacientes que a estas edades se mantienen
anticoagulados ya sea con antiagregantes plaquetarios y/o anticoagulantes ya sea de

forma preventiva o por haber padecido o padecer trastornos vasculares isquémicos,
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cardiacos, neuroldgicos, periféricos, trastornos del ritmo cardiaco, etc., todas estas
situaciones deben ser conocidas, estudiadas y controladas correctamente y valorar la
existencia de factores que obliguen a un protocolo adecuado de profilaxis de endocarditis

bacteria pre y post quirdrgica.

1.5.2 Exploracidn clinica

Ha de tenerse muy presente que todo el tiempo que se emplea en una
exploracion clinica exhaustiva intraoral y extraoral del paciente, analizado los mas nimios
detalles, minimizaran las posibilidades de cometer imprecisiones que tras la colocacién de

los implantes son generalmente muy dificiles de modificar, si no, irreparables.

1.5.2.a Valoracion de factores de salud intraoral

Cuando afrontamos la rehabilitacién implanto soportada de un paciente con el
maxilar superior totalmente desdentado, lo mas habitual es que este sea portador de una
protesis completa removible, que independientemente de lo deteriorada que este, y
suele estarlo, junto con la arcada antagonista, su andlisis nos permitird intuir
determinados problemas como: Higiene oral inadecuada, desgastes por posible
bruxomania, parafunciones, desviaciones del cierre mandibular hacia protusiva o

cruzamientos....etc.
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Higiene oral, periodontitis y procesos infecto-inflamatorios. Los pacientes con
protesis completas removibles, sobre todo los de edad avanzada, suelen presentar una
higiene oral inadecuada que suele producir alteraciones en la encia de soporte, que
pueden ir desde discretas erosiones por sobrecarga hasta estomatitis protésicas e incluso
candidiasis. En caso de procesos infecciosos agudos, la implantologia esta absolutamente
contraindicada hasta que estos no sean tratados y curados (64). Aquellos pacientes que
presenten piezas dentales, en la arcada mandibular, afectas de periodontitis deben ser
tratadas, no solo para el adiestramiento higiénico del paciente, sino para la eliminacién
de la flora bacteriana gran negativa que es comun a la periodontitis y la periimplantitis,
existiendo estudios que indican que la contaminacion de los implantes puede proceder de

la migracion intraoral de estas bacterias desde las piezas afectas de periodontitis (65).

Capacidad de apertura oral. Hay que tener en cuenta que se actuara en pacientes
bajo sedacidén consciente (segun determina la ley en el ambito de actuacién del
odontdlogo) y anestesia local o si se desea loco-regional, y se intervendra en los sectores
mas posteriores del maxilar superior por lo que serd imprescindible la colaboracién del
paciente y una apertura oral adecuada ya que la limitacidn de la apertura ya sea fisica y
real o por actitud conductual del paciente hardn imposible realizar un tratamiento con

implantes (66).

Valoracidn del hueso residual y tejidos blandos. Sin lugar a dudas la valoracién mas
precisa de la cantidad y calidad de huso residual, nos la ofrecera los estudios radioldgicos

complementarios, sobre todo los estudios tridimensionales, no por ello deja de ser
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importante una buena inspeccion y palpacién del maxilar, en busca de irregularidades en
el hueso, como excrecencias, fluctuaciones en la corticales, que pueden alertarnos de
patologia subyacente como quistes, restos radiculares retenidos... asi como asimetrias en
el grado de reabsorcidn del hueso, que sobre todo en la zona anterior conllevarian , de no
ser corregidas en el momento quirdrgico, compromisos estéticos. También se valorara la
anchura de la cresta désea, la cantidad y grosos de la encia queratinizada, con frecuencia
una cresta muy delgada, incluso movil, se encuentran cubiertas de un delgado cordodn de
encia queratinizada con aproximacion de la mucosa libre no queratinizada de la region
vestibular al borde de la cresta y ello debe ser tenido en cuenta en el momento de la
incisidn quirurgica para conseguir que el cuello de emergencia del implante se encuentre
rodeado en su totalidad de encia queratinizada ya que de no ser asi y quedar rodeado
total o parcialmente de mucosa no queratinizada, lo mas probable es que se generen
mucositis de repeticion y molestias continuas para el paciente. Otro aspecto de gran
interés a valorar es el grosor de la encia queratinizada, ya que la presencia de un grosor
adecuado permitira su manipulacidon, mediante diferentes técnicas, para crear papilas
entre las coronas dentales de la protesis. Por otro lado , la presencia de una encia
gueratinizada delgada ha de ser tenida en cuenta con relacién a que profundidad debera
guedar el cuello de implante en el hueso, pues si se deja muy superficial, habra serias
probabilidades de que se exponga y genere alteraciones en la estética del tratamiento
(67).

Relacion espacial intermaxilares. En la exploracion clinica se debe valorar la
relacion espacial entre el maxilar desdentado y la arcada mandibular, la reabsorcion

vertical del maxilar conduce a un incremento del espacio existente entre ambos
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maxilares, mientras que la reabsorcidon centripeta altera en la mayoria de los casos el
soporte del labio superior u surcos periorales. La protesis removible realizada con
cardacter provisional nos servira para valorar estas discrepancias de interrelacion espacial
y dimensionarlas de forma aproximada, previo a los estudios radioldgicos
complementarios, ya que, podemos analizar el lugar que ocupan los dientes protésicos en
relaciéon con el hueso maxilar, los volimenes de la base , sillas y aleta vestibular de Ia
protesis, todo nos permitira ir haciéndonos una idea preliminar de los volimenes a
recuperar y por tanto que acciones quirdrgicas y que tipo de proétesis, en principio, nos
permitirian una rehabilitacién anatédmico-funcional correcta y la estética mas aceptable.
En lo casos que el maxilar presenta una situacién muy retruida y desfavorable, que suele
ocurrir en los casos en los que una situacién de clase Il de Angle se ve intensificada por
una importante reabsorcion maxilar, no habrd mas remedio que realizar cirugia
ortognatica (68). En otras situaciones con reabsorciones maxilares muy severas se tendra

gue recurrir a injertos de éseos en Onlay o Inlay (69, 70).

1.5.2.b Exploracion clinica extraoral: Valoracion de factores anatomicos-funcionales

La caracteristica reabsorcidn del maxilar superior, no solo en sentido vertical sino
también centripeto a menudo determinan una relacion espacial inadecuada y
desfavorable entre el maxilar superior y la arcada mandibular en los tres planos, vertical,
anteroposterior y transversal (71) y ello se traduce en: alteracidn de la dimensién vertical
ergo de la altura del tercio inferior facial, modificaciones del soporte del labio superior,

linea de sonrisa y profundidad de pliegues cutdneos del labio superior y surcos
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nasogenianos. El examen de estos factores extraorales debe de ser realizado analizando

al paciente con y sin la protesis removible y tanto de frente como de perfil (Fig. 3).

C d

Figura 3. Protesis con sobrestructura microfresada incorporada en la base (a) e
infraestructura microfresada implanto-retenida (b). Analisis de perfil de la altura del
tercio inferior facial antes (c) y después del tratamiento (d).

El tamafio y soporte del labio superior y linea de sonrisa, deben ser analizados de
forma conjunta ya que son interdependientes. La linea de sonrisa es el desplazamiento
gue se produce, fundamentalmente en el labio superior al sonreir y esta determinada por
el tono de la musculatura perioral, pero a su vez por el soporte que le ofrece a estos

tejidos blandos el hueso maxilar subyacente y la longitud del labio. Existen estudios que
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relacionan la longitud del labio superior con la altura de la linea de sonrisa (72), si bien, en
el caso del desdentado del maxilar completo, solo tienen un valor meramente orientador,
ya que, a igual longitud de labio, un paciente con un perfil facial convexo, un maxilar
superior poco reabsorbido, en posicidon avanzada con respecto a la arcada mandibular
(clase Il de Angle) va a presentar una linea de sonrisa alta, dejando expuesta la zona de
conexioén entre la rehabilitacion protésica elegida y el maxilar, por tanto, el compromiso
estético es muy elevado. Con igual longitud labial, un paciente de perfil facial cédncavo,
con un maxilar mas reabsorbido y una relacién intermaxilar de clase Ill de Angle, no

presentard una linea de sonrisa tan alta y por tanto el compromiso estético sera menor.

En nuestro caso, la amplitud de la sonrisa, es decir, el numero de piezas que se
exponen en el momento de una sonrisa amplia, carece de interés ya que nos proponemos

rehabilitar a todos los pacientes con una protesis fija de arcada completa (73).

Valoracidn extraoral de las relaciones intermaxilares. La valoracion se realiza con
el paciente de frente y de perfil, con y sin la protesis removible y se valorara que relacién
espacial ocupa el maxilar con respecto a la arcada mandibular (clase de Angle), asi como
el espacio en sentido vertical existente entre la cresta del maxilar y la arcada mandibular
y la posicidn de los dientes protésicos, valorando si este espacio sera posible cubrirlo solo
con coronas, para rehabilitar una dimension vertical y oclusidén adecuada o precisara de
artificios protésicos (encia artificial). También se valorara la necesidad de generar
volumenes en sentido antero posterior que restablezcan un soporte labial adecuado y

donde quedaria la linea de sonrisa, ello se puede hacer mediante la adicion o eliminacién
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la material de la aleta vestibular de la protesis removible hasta conseguir la situacién que
consideremos ideal, en algunos casos sera conveniente realizar una férula diagnostica
gue nos permitird orientar la posicidn futura de los implantes para conseguir un perfil de
emergencia ideal o favorable en relacidn a las coronas de la futura prétesis, sobre todo si
se pretende que sea una prétesis con las coronas de ceramica emergiendo del interior de

la encia.

En todos los casos basandonos en la situacidn ideal que se obtenga, se debe
realizar una férula radioldgica con guias de material radio-opaco que sigan el eje de las
piezas dentales protésicas, que nos orientan sobre el eje ideal de insercion de los
implantes, que no siempre es coincidente con la morfologia residual de la cresta ésea.
Todos los datos obtenidos en la exploracién clinica junto con los obtenidos en las
exploraciones radioldgicas nos permitiran determinar no solo el nimero y posicidn de los
implantes, también que acciones intraoperatorias deben realizarse en busca de las
condiciones mas favorables (dilataciéon osea, técnicas de regeneracién, aumento de

volumenes....etc.) y que tipo de protesis fija se puede conseguir.

1.5.3 Pruebas diagndsticas complementarias

1.5.3.a Analitica general. A todos los pacientes se les debe realizar una analitica
preoperatoria que como minimo incluird: un hemograma completo y recuento de

plaguetas, una glucemia basal, pruebas de funcién hepatica y coagulacion.
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1.5.3.b Estudios radioldgicos

Ortopantomografia (radiografia panoramica) sigue siendo el estudio radioldgico

de primera elecciéon para una aproximacion diagnostica inicial del estado del maxilar
edéntulo, si bien es sabido, que dependiendo del fabricante, caracteristicas del equipo y
datos introducido, puede dar distorsiones y magnificaciones de la imagen obtenida hasta
de un 20%, pero asi y todo, es una herramienta de estudio general del hueso maxilar y
nos facilita datos de gran interés, como la presencia de variaciones anatdémicas:
importantes asimetrias en la reabsorcion de areas dseas, en la neumatizacidon de los
senos maxilares...también posible patologias ocultas a la exploracidén clinica: quistes
residuales, restos radiculares incluidos en el hueso, areas de osteocondensacion

andomalas...etc.

La Telerradiografia no es un estudio imprescindible, pero si de gran interés, ya que

ofrece una imagen lateral bastante nitida del hueso de la premaxila, sus corticales,
esponjosa y tejidos blandos. Si esta exploracion se hace con una férula radioldgica con
guias radiopacas a nivel de las coronas, nos permite una aproximacién inicial, pero con
bastante certeza del espacio existente, en el plano sagital, entre la cresta residual de Ia
premaxila y la posicidon tedrica a ocupar por las coronas protésicas, asi como su relacion
con el labio superior. La visidn lateral ofrecida por la telerradiografia sera de gran interés

en la clasificacidn del hueso maxilar.
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1.5.3.c Estudios radioldgicos tridimensionales.

La tomografia axial computarizada (TAC) (74) se debe realizar con la férula

radiolégica con guias radiopacas, que posteriormente se transformara en férula
quirudrgica. El TAC ofrece informacién de la cantidad y densidad de hueso (esta menos
fiable) en las tres dimensiones, si bien, la mayoria de los programas existentes estan
concebidos para poder realizar mediciones en el plano coronal y horizontal y también

permite la evaluacién de los tejidos blandos (75).

La tomografia computarizada en 3D (CBCT). En los ultimos afios la utilizacion del

TAC, se ha visto desplazada por el uso de la CBCT, ya que esta técnica ha sido disefiada
para uso odontoestomatoldgico y a diferencia del TAC que pueda presentar errores de
varios milimetros la CBTC solo presenta errores de decimas de milimetros y la radiacién
recibida por el paciente es menor. El estudio tridimensional de la condicidn del hueso
maxilar, con el medio del que se disponga, es imprescindible y junto con los datos
obtenidos mediante el resto de estudios radioldgicos y la exploracidén clinica nos
permitiran realizar una clasificacion adecuada de la cantidad y calidad de hueso y una
planificacion adecuada del numero de implantes a colocar, su distribucion y orientacion,
asi como, si van a ser necesarias acciones intraoperatorias (dilatacion dsea, técnicas de
aumento de volumen, reparacién de defectos, etc.) para realizar el tipo de prdétesis mas
adecuada para la rehabilitacidn de las condiciones anatémico funcionales y estéticas de la
arcada superior mediante una protesis fija de arcada completa implanto-soportada, que

satisfagan las perspectivas del paciente.
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1.5.4 Clasificacion de la cantidad v calidad de hueso residual

Existen numerosos intentos de clasificacion del hueso residual, sobre todo en sus
regiones anteriores, referidas a diferentes caracteristicas del hueso como cantidad,
calidad y densidad. Ninguna es definitiva y casi todas aportan aspectos interesantes a
valorar, en cuanto a la planificacion del tratamiento con implantes, dado que su
descripcidén exhaustiva no tendria ningun sentido, nos referiremos a unas cuantas que
combinadas permiten una valoracidon bastante adecuada de las condiciones del hueso
residual y por tanto tomar decisiones preliminares en cuanto las caracteristicas del

tratamiento a aplicar.

Después de la introduccién del concepto de oseointegracién, antes ya habia otras,
la primera clasificacién que se publicé fue la realizada por Lekholm y Zarb en 1985 (76).
Esta clasificacion referida fundamentalmente a la regidén anterior de los maxilares
establece cinco tipos de posibilidades en cuanto a la cantidad de hueso y cuatro tipos en

cuanto la calidad.

Segln la cantidad de hueso. Hueso tipo A: aquellos casos en los que el reborde alveolar

esta conservado. Hueso tipo B: en los que hay una reabsorcion moderada del reborde
alveolar. Hueso tipo C: Hay una reabsorcion avanzada del reborde alveolar sin afectacion
del hueso basal. Hueso tipo D: La reabsorcién afecta al hueso basal. Hueso tipo E: hay una

reabsorcidon avanzada del hueso basal.
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Segun la calidad del hueso. Hueso tipo |: Presenta una cortical densa y homogénea con

hueso esponjoso escaso. Hueso tipo Il: La cortical es gruesa y el hueso esponjoso
compacto. Hueso tipo lll: Cortical fina con hueso esponjoso compacto. Hueso tipo IV:

Cortical muy fina y hueso esponjoso de baja densidad.

También existe una escala clasificatoria basada en las caracteristicas

macroscopicas de la cortical dsea y del hueso trabecular (77). Segun esta clasificacion

podemos encontrar cuatro tipos de hueso. Hueso tipo D1: presenta una cortical muy
densa con poca vascularizacidn, su localizacién mas frecuente es la zona anterior de la
mandibula. Hueso tipo D2: La cortical no es tan densa y las trabéculas son gruesas, su
localizacién mas frecuente es en la zona anterior del maxilar superior y en cualquier zona
mandibular. Hueso tipo D3: La cortical es fina y el hueso trabecular poco denso, siendo su
localizacién mas frecuente, todo el maxilar superior y zonas posteriores de la mandibula.
Hueso tipo D4: Cortical muy fina o inexistente con hueso trabecular muy poco denso, su
localizacién tipica es en los sectores posteriores del maxilar superior. Esta clasificacion
relaciona la radio-densidad del hueso en la TAC segln la escala de unidades Hounsfield
con la resistencia que ofrece el hueso a la perforacidon, es dudoso que exista una
correlacidn clinica (78), pero desde luego da una idea muy aproximada de la densidad del

hueso a tratar.

Mas recientemente, en el 2008 El-Ghareeb (79) propone una clasificacion basada

en la morfologia del reborde alveolar residual, es la conocida vulgarmente como
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clasificacién de UCLA, segun esta clasificacion podemos distinguir los siguientes tipos de
reborde alveolar:

Clase I: la anchura y altura del reborde alveolar, permite colocar un implante
adecuadamente.

Clase Il menor: La altura es correcta, pero hay en pequeno déficit de anchura a nivel
coronal.

Clase Il mayor: la altura es correcta pero el déficit de anchura a nivel coronal es mayor.
Clase Ill menor: La altura es correcta, pero hay un pequeiio déficit de anchura a nivel
apical.

Clase Ill mayor: El déficit de anchura a nivel apical es mayor.

Clase IV: Hay déficit de anchura a nivel apical y coronal.

Clase V: Anchura adecuada con poca altura.

Clase VI: poca altura y anchura.

El andlisis minucioso de los datos obtenidos mediante la exploracién clinica ,
radiolégica, estudio de la cantidad, calidad y morfologia ésea nos permiten determinar
gué acciones intraoperatorias deben efectuarse, no solo para la insercién de los
implantes, también para corregir, en la medida de lo posible, defectos 6seos, problemas

de volumen y soporte de tejidos blandos etc.
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1.5.5 Ambito de actuacidon y tratamiento a efectuar: Prdtesis implanto soportada de

arcada completa

En primer lugar puntualizaremos que debemos entender por “prétesis completa”.
El propio Consejo General de Colegios de Odontdlogos y Estomatdlogos en consonancia
con cualquier tratado de prétesis odonto-estomatoldgica define como tal, aquella
protesis que restaura todas las piezas dentales de una arcada, por tanto, debe poder
restaurar los molares y para ello en el caso de una prétesis implanto-soportada los
implantes que actuan de pilares posteriores deben emerger en el maxilar en dicha
posicidn. Las extensiones posteriores, tipo cantiléver, se descartan por el discutible efecto

de las cargas oclusales sobre el ultimo implante.

La segunda cuestidon que contemplar es el dmbito de actuacién de la odontologia y
por ende del odontélogo. En este segundo apartado habria que valorar dos aspectos: El
primero seria la capacidad del operador, en cuanto sus conocimientos y pericia quirurgica
para determinadas actuaciones y que dependen de la formacién recibida, pero esta
cuestidn sujeta a factores individuales es imposible de valorar. El segundo, en el dmbito
de actuacion del odontdlogo, seria los aspectos legales. Si bien la ley 10/1986 de 17 de
marzo, de creacién de la odontologia es bastante imprecisa, el Consejo General de
Colegios de Odontdlogos y Estomatdlogos en su declaracion de junio del 2008 en
referencia al ambito de actuacién del odontélogo con respecto a la sedacidén consciente
sin la participacion o apoyo de un médico anestesista, dictamina que serd en pacientes

tipo ASA | y ASA Il segun la escala de riesgo de la American Society of Anesthesiology. En
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definitiva, el odontdlogo podra tratar a pacientes sanos o con enfermedades sistémicas
moderadas (no graves) y controladas, bajo anestesia local y sedacidon consciente o
ansidlisis oral o inhalatoria. Esto no implica, que un odontélogo no pueda tratar bajo
anestesia local sin sedacion a pacientes tipo ASA Il (pacientes con enfermedad sistémica
importante, pero no incapacitante) y pacientes ASA IV (con enfermedad sistémica
importante e incapacitante, que pone en riesgo su vida), pero en una cirugia de todo el
maxilar superior, hasta qué punto es posible, ético y prudente someter a pacientes de

estas caracteristicas a una situacion de elevado estrés.

Esta acotacion legal carece de toda intencidn restrictiva por parte del autor, muy
al contrario, pensamos que es importante que el odontdélogo actuante tenga claro su
ambito de accidon dentro de la normativa legal, maxime, cuando con la desaparicion de la
estomatologia, lo que ocurrird en pocos afios, es que se perderd el nexo o eslabdn de
contacto entre el mundo de la odontologia, eminentemente extra clinico y no médico y el
de la cirugia maxilofacial. El protocolo propuesto siempre se ha ejecutado bajo anestesia
local previa sedacion oral y por tanto queda dentro del ambito de actuacién del
odontdlogo. Lo mds predecible y fiable, en cuanto que arroja las mayores tasas de éxito a
corto y largo plazo es la insercion del implante en el hueso preexistente del paciente (69,
80) esto es un objetivo irrenunciable y fundamental. Se admitiran solo la reparacién de
pequeios defectos que no superen el 25% de la longitud del implante y que afecten
como maximo a dos caras del hueso circundante (esto serd explicado exhaustivamente en

el apartado de material y métodos).
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La ultima cuestion que contemplar seria, las caracteristicas que presenta el
maxilar a rehabilitar en cuanto calidad y cantidad de hueso. Esta cuestién junto con la
relacion espacial intermaxilar son los factores mas determinantes de que actividad
quirdrgica se debe realizar y que tipo de prdtesis se puede aspirar a conseguir, siempre

refiriéndonos a unas proétesis de arcada completa.

Las situaciones que puede presentar el maxilar superior desdentado total
podriamos resumirlas en tres grandes grupos:
Grupo |: Atrofias maxilares severas o avanzadas, que son aquellos casos que se
corresponderian a huesos Tipo D y E de la clasificacidon de Lekholm y Zarb o de Clase V de
Cawood y Howell (71), sea cual fuere, la clasificaciéon utilizada, el maxilar superior
presenta en toda su extension una altura de hueso inferior a los diez milimetros, o esta
altura es superior, sobre todo en la zona premaxilar, pero su anchura es tan reducida que
impide la insercion de implantes. Estos casos, no son infrecuentes y se presentan
fundamentalmente en edentulismos de larga duracidén y no son susceptibles de ser
tratados con el protocolo propuesto. Su tratamiento seria, injertos en Inlay, Onlay (Fig.
4b), incluso cirugia ortognatica, también se podria recurrir a implantes cigomaticos (81)

técnicas todas, que quedan fuera del ambito de actuacién de un odontdlogo .

Grupo Il. Cuando el maxilar superior presente es toda su extensidn, incluidas las areas
subsinusales una altura de hueso superior a los 10 mm y anchura suficiente, permitiendo
la insercién de implantes de mas de 10 mm en todo él. Por las caracteristicas anatdmicas

del hueso maxilar esta es la situacion mas infrecuente y no precisa de la aplicacion del
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protocolo propuesto, no presentan mas dificultad que colocar un numero suficiente de
implantes con la distribucion adecuada para obtener una proétesis fija de arcada

completa.

Figura 4. Esquema de la reabsorcidn maxilar en un desdentados posterior (a), solucion
mediante injerto en Onlay (b) o Sinus Lift (c).

Grupo lll: Este grupo estd constituido por los casos mas frecuentes, son aquellas
situaciones en el que el maxilar superior presenta en sus sectores posteriores (hueso
subsinusal) una altura de hueso inferior a 10 mm lo que desaconseja la insercion directa
de los implantes en dicha area (22) y en la premaxila (entre los dos procesos frontales)
suficiente hueso para insertar un minimo de cuatro implantes, dos de ellos de 13 mm o
mas y los restantes no inferiores a 10 mm. En estos casos, el maxilar presenta dos areas
gue representan dos retos perfectamente diferenciados, los sectores posteriores, donde
el reto es insertar implantes en el hueso preexistente del paciente, que actien como
pilares posteriores en el soporte de la rehabilitacion protésica; se podria recurrir a dos
tipos de técnicas; implantes en la conjuncién maxilo-pterigo-piramidal (82) o técnicas de
Sinus Lift (37) (Fig. 4c), mientras en el sector anterior la insercién de los implantes no es el

principal problema, si lo es, la colocacién en posicidn optima y la prevision y realizacion
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de las técnicas intraquirdrgicas precisas para obtener en combinacién con la proétesis
adecuada los resultados mas éptimos posibles.

Los dos ultimos grupos seran el dmbito de actuacién del odontdlogo, para obtener
una rehabilitacién protésica implanto-soportada de arcada completa que satisfaga las
expectativas del paciente. Estas rehabilitaciones solo pueden ser de dos tipos: en las
situaciones mas favorables, una protesis de metal ceramica con perfil de emergencia de
las coronas protésicas subgingival (Fig. 5a) o en otros casos, una prétesis hibrida, entre las

coronas protésicas y el maxilar presenta una estructura protésica que remeda la encia

(Fig. 5b).

a b

Figura 5. Prétesis de metal ceramica a tope (a) y protesis hibrida (b).

Existe una situacion intermedia que no debemos dejar de mencionar, son aquellos
casos en los que ya sea por una reabsorcion maxilar severa o aun sin ser tan severa, por
una gran discrepancia en las relaciones intermaxilares que el injerto éseo en Inlay o Onlay
estaria indicado, pero el paciente no quiere someterse a cirugia con anestesia general ,
existe una solucién protésica intermedia, que no es una prétesis fija desde el punto de

vista estructural, pero que se comporta como una prétesis fija en cuanto a su estabilidad
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y funcién, nos referimos a una sobredentadura implanto soportada sobre una
infraestructura microfresada y retenida por otra sobrestructura microfresada incorporada
en la base de la prétesis (83) (Fig. 3a y 3b). Este tipo de prétesis permite corregir
discrepancias en el espacio entre los maxilares y dar un soporte y volumen a las
estructuras periorales, que dificilmente se obtienen con otro tipo de prétesis, partiendo

de situaciones tan desfavorables. .

Variaciones excluidas:

En este trabajo no existe animo alguno a sustraernos a la realidad, por tanto, debemos
mencionar situaciones poco frecuentes pero probables, son aquellos casos en los que el
maxilar presenta una situacién de reabsorcién asimétrica en sus sectores posteriores, de
tal forma que, en uno de sus lados presenta un hueso subsinusal insuficiente y en el otro
hay hueso suficiente o presenta una situacidon intermedia, que seria susceptible de
abordar mediante un pequefo relleno sinusal con hueso autélogo de osificacidn
endomembranosa, estos casos serian tributarios a ser abordados bajo las directrices que
ofrece el protocolo propuesto.

Este tipo de casos no han sido incluidos en la obtencién de los resultados presentados
debido fundamentalmente a dos motivos:

.Primero: Habria que debatir si en la indicacién del “Sinus Lift” solo hay que tener
presente la altura de hueso subsinusal y el material de injerto a utilizar, o por el contrario,
habria que valorar también cual es el origen del déficit de hueso, ya que, si este se debe a
la neumatizacién del seno el relleno del mismo estaria justificado, por el contrario si el

déficit de hueso subsinusal se debe a una importante reabsorcidén de la apofisis alveolar y
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del hueso basal, la solucién mads correcta seria un injerto en Onlay en la zona subsinusal,
de lo contrario la relacion implante corona seria en la mayoria de casos inaceptable. En
todo caso, la falta de congruencia en el plano transversal (coronal) debida e la
reabsorcidn centripeta en esta area solo seria corregible mediante un injerto de cortico
esponjosa en la cara vestibular del seno.

.Segundo: evitar introducir variables incontroladas en la obtencidn de resultados.

Prétesis realizables y condiciones determinantes:

El objetivo de este protocolo es conseguir una rehabilitacion fija de arcada
completa. Un estudio preoperatorio exhaustivo clinico y radioldgico nos permitira
analizar una serie de factores para tener en cuenta y que determinaran el tipo de protesis
mas adecuada para la situacion del paciente. Esta serie de factores determinantes tienen
poco que ver con la cantidad de implantes que se puedan insertar ni con su tamafio. Solo

por denominarles o clasificarles les lamaremos : fundamentales, secundarios, terciarios.

Estos factores determinantes fundamentales son las relaciones intermaxilares en
los diferentes planos del espacio, basicamente, en el plano coronal (sentido craneo
caudal) y en el plano sagital (sentido anteroposterior). Cuando la relacién intermaxilar es
adecuada en las dos dimensiones mencionadas con frecuencia se podra realizar una
protesis de metal ceramica con dientes “a tope”, esto es con las coronas emergiendo
desde debajo de la encia. En estos casos cobra una especial relevancia el posicionamiento

correcto de los implantes. Cuando estas relaciones son inadecuadas, esto es, si el espacio
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a cubrir por la protesis es excesivo en una o en las dos dimensiones, en la mayoria de los
casos habra que realizar una proétesis “hibrida”, que es aquella que entre las coronas

protésicas y la cresta dsea residual presenta un drea de falsa encia.

Factores determinantes secundarios: son todos aquellos que tendrdan que ser
tenidos en cuenta preoperatoriamente en todo tipo de casos y que determinaran
actividades intraquirdrgicas necesarias para obtener los mejores resultados posibles y
gue estan en relacidon con aspectos funcionales y estéticos (necesidad de soporte del
labio superior, competencia labial y linea de sonrisa, amplitud de insercién de la encia

gueratinizada,...etc.) .

El factor determinante terciario, y no por ello menos importante, es el de las
expectativas del paciente, una vez se tenga claro el tipo de tratamiento se puede realizar
hay que explicarselo perfectamente al paciente y cerciorarse que sus expectativas quedan
satisfechas. Un viejo profesor me dijo en una ocasién: “mientras el profesional conjuga el
verbo poder (puedo hacer esto, aquello..) el paciente a veces solo sabe conjugar el verbo

querer (quiero esto y lo otro) y asi es dificil entenderse”.

Excepcionalidad. En contadas ocasiones el paciente presenta un maxilar
desdentado que, ya sea por un importante déficit en la cantidad de hueso o por una gran
discrepancia en las relaciones intermaxilares o por la combinacién de ambas situaciones,
estaria indicado actuar mediante anestesia general e injerto en Inlay o Onlay, pero el

paciente no quiere ser sometido a dicho proceso, y tras su estudio exhaustivo su
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rehabilitacidon seria posible aplicando el protocolo propuesto, esto es, implantes en la
conjuncién maxilo-pterigo-piramidal y al menos cuatro implantes en la premaxila, pero la
protesis a realizar seria una sobredentadura microfresasda telescépica. Estructuralmente
esta prétesis no es una protesis fija, pero si lo es desde el punto de vista de la retencion y
la funcion. Este tipo de prétesis es la Unica que nos permite superar estas importantes
incongruencias en las relaciones intermaxilares, en busca de una oclusién y soportes
periorales correctos, a la vez que facilita la higiene correcta de la rehabilitacién por el

paciente.
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A mediados de los afios ochenta, la perdida de las piezas dentales en los sectores
posteriores de los maxilares o la ausencia completa de piezas dentales abocaba al
paciente a una Unica forma de restauracidn protésica; las protesis removibles ya fueran
parciales o completas, que en un buen nimero de casos no dejaba satisfecho al paciente
ni al profesional. Con la esperanza de encontrar soluciones mejores a estos casos,
comienzo mi introduccién en la disciplina de implantologia en el afo 1987, mas que
soluciones me encontré con un mundo equivoco y difuso, donde convivia la implantologia
yuxtadsea o subperidstica con la implantologia enddsea y dentro de ésta, multitud de
disefios ( laminas, cilindros, tornillos, etc.) y diversos metales de confeccién del implante;

por tanto sin protocolo definido.

Coetaneamente, empieza a imponerse una implantologia fundamentada en los
trabajos de Schroeder y Brdanemark que se basaba en el uso de tornillos de titanio
comercialmente puro mecanizados, una cirugia cuidadosa, y respeto por la biologia

reparadora del hueso, esto es, carga diferida.

Estos criterios se difunden y durante largo tiempo se imponen en la implantologia
mundial. Su éxito, entre otras razones quizas se deba a la imposicién de un estricto
protocolo del que la implantologia adolecia hasta aquellos momentos. No vamos a entrar
aqui, si este protocolo era excesivo 0 no, o si presentaba aspectos axiomaticos poco
justificados, el hecho es que permitié que la implantologia avanzara y se convirtiera en

una disciplina predecible, fiable y de éxito elevado.
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Por la caracteristicas histolégicas y anatomicas del hueso, su dinamica de
reabsorcion y menor compromiso estético, los protocolos de rehabilitacion implanto
soportada de la arcada mandibular, estdn bastante bien definidos y no es motivo de
analisis de este trabajo, por el contrario, la rehabilitacién completa implanto-soportada

del maxilar superior siempre ha constituido un verdadero desafio, sin protocolo definido

Hasta finales de los afios ochenta, incluso inicio de los noventa, la introduccion de
implantes en los senos maxilares estaba absolutamente desaconsejado (84). En aquellos
momentos en los casos que el maxilar superior presentaba en sus sectores posteriores
(dreas subsinusales) una altura inferior a 10 mm, que es lo mas frecuente, habia que
renunciar a una rehabilitacion de arcada completa fija y conformarse con la realizacion de
una sobredentadura mucosoportada e implanto retenida, en unos pocos implantes
insertados en la premaxila que soportaban una barra de Ackerman o cualquier otro
mecanismo de retencidn, por aquel entonces los resultados intuiamos que no eran
buenos, hoy sabemos con certeza que debido a una dinamica oclusal desfavorable Ia
calidad del hueso maxilar y mecanismos de reabsorcion y remodelacion los resultados de

este tipo de rehabilitacién no son aceptables (85).

A partir de los trabajos de Tatum (86) aparecen abundantes estudios en los que se
proponen diversos materiales de relleno (hueso autdélogo, xenoinjertos y mezclas
diversas) y la colocacién de los implantes en algunos casos de forma inmediata al injerto
en el suelo del seno y en otros casos de forma diferida (87-89) y de esta indole se podrian

referenciar decenas de articulos, lo cual generaba al clinico una importante incertidumbre
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y su consiguiente interrogante, ya que, si el objetivo de la colocacién de un material de
injerto dentro del seno es la formacién de nuevo hueso que sirva de soporte a los
implantes: ¢ cualquier material de injerto sirve y cualquier momento de insercion de los
implantes?. Diez afios después del trabajo de Tatum, en 1996, en la conferencia de
consenso sobre “Sinus Lift" celebrada en el Boston Dental College la incertidumbre se
mantiene, dado que se certifica la imposibilidad de contrastar las diferentes técnicas
debido a la multitud de variables diferentes que influyen en ellas. Estas técnicas de "Sinus
Lifts” tienen una gran aceptacion durante todos los afios noventa y a pesar de existir
trabajos que evidenciaban que el mejor material de injerto es el hueso autélogo y mejor
el de osificacion endomembranosa que el endocondral, las elevaciones sinusales se
seguian haciendo con los mas diversos materiales heterdlogos. En el afio 2000 en un
articulo de revision en el JOMI, sobre “Sinus Lift” el profesor Triplet, deja claro de forma
contundente que el “Unico” material osteoinductor y osteopromotor es el hueso
autdlogo. En el afio 2010, en la “I Conferencia nacional de consenso sobre el injerto 6seo
del seno maxilar” celebrada en Barcelona bajo los auspicios de la Sociedad Espafiola de
Cirugia Oral y Maxilofacial, si alguna conclusidon se puede extraer, es que lo mejor es

respetar los tiempos bioldgicos de reparacion dsea e incorporacién del hueso injertado.

Frente a esta corriente de utilizacidon de los injertos intrasinusales, en busca de
poder insertar implantes en los sectores posteriores del maxilar superior, Tulasne
propone insertar los implantes en el hueso preexistente del paciente, ya que en la
mayoria de casos, aunque exista menos de 10 mm de hueso en las areas subsinusales,

persiste en la zona de la tuberosidad del maxilar suficiente hueso pera colocar un
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implante inclinado que termine anclandose en la conjuncién maxilo-pterigo-piramidal
(82), y aunque los trabajos existentes arrojan tasas de éxito igual o superior a las técnicas

de elevacion sinusal esta opcidn no es tan difundida (90, 91).

El comienzo del siglo XXI (del 2000 en adelante) viene marcado por la introduccién
generalizada de implantes con superficie tratada (superficie rugosa) que sin lugar a duda
ofrecen una mejor estabilidad inicial vy ello da pie a la introduccién de la funcién
inmediata (carga inmediata) de los implantes sin que existan suficientes datos para
aplicar dichas técnicas, en la rehabilitacion fija de arcada completa en el maxilar superior

(35).

Sin entrar en el andlisis de las técnicas quirurgicas propuestas en la rehabilitacién
de las atrofias maxilares avanzadas o severa, por quedar estas fuera del dmbito
puramente odontoldgico, esta revision somera de treinta afios de evolucion de la
implantologia nos permite afirmar que la rehabilitaciéon fija de arcada completa del
maxilar superior sigue careciendo de un protocolo definido y en estos momentos que la
implantologia ha obtenido, en funcion de sus resultados, el reconocimiento social y la
absoluta aceptacion profesional seria el momento de una reflexién serena, para
aplicando los preceptos que cientificamente estén fundamentados y contrastados por
anos de praxis, realizar un protocolo de actuacién que pudiera servir de guia, dentro del
ambito de actuacién de la odontologia, en la mayoria de casos de maxilares desdentados

totales, basado en conceptos de fiabilidad, predictibilidad y durabilidad.
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Contrariamente a esto, la corriente actual basada en “mdas cdmodo y mds rapido”
(implantologia guiada por softwares, carga inmediata, protesis en el dia, etc.),
posiblemente debido a presiones de orden mercantil, intuimos que estan empujando a la
implantologia a cumplir inexorablemente con la segunda ley de la termodinamica, aquella
gue predice que todo sistema tiende a su degradacion y deterioro. Existen ya evidencias
gue las superficies rugosas en los implantes facilitan la adhesién bacteriana y la perdida
6sea marginal (92) y una mayor incidencia y recurrencia de periimplantitis por tanto la
comodidad y prontitud inicial, cabe preguntarse si se traducirda en mas complicaciones

tardias y menos durabilidad.

Objetivos:

- El principal objetivo de este trabajo es definir un protocolo de actuacién que pueda ser
ejecutado dentro del ambito de la odontologia y permita conseguir la rehabilitacion
mediante una protesis fija implanto soportada y de arcada completa, de los casos mas
frecuentes de maxilares superiores desdentados .
La obtencion de este objetivo principal, se fundamenta en el cumplimiento de forma
integrada de los siguientes objetivos parciales:
a) desarrollo de una técnica de bajo riesgo quirurgico partiendo de la idea original de
Tuslane para la insercién de implantes en la conjuncidon maxilo-pterigo-piramidal.
b) Insercion en el area premaxilar de al menos 4 implante en el hueso preexistente

del paciente (segun condiciones referidas en metodologia)
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c) Establecer los criterios para la prevision de la prétesis a colocar y de las técnicas
intraquirurgicas necesarias con el fin de obtener los resultados mas favorables
posibles (Soporte de estructuras periorales y estética del tercio inferior de la cara)

d) Utilizacidn de hueso liofilizado y PRP para obtencién de una mejor cicatrizacion de
tejidos blandos, reparacion de defectos 6seos, obtencién de voliumenes y su

conservacion en el tiempo.
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La definicion y mejora de este protocolo, es fruto de una experiencia clinica de
mas de veinticinco afios y se sustenta en historias clinicas de los pacientes tratados
mediante proétesis implanto soportada de arcada completa del maxilar superior que
cumplieran con los siguientes requisitos.

- En el momento del diagndstico presentar un maxilar superior desdentado
completo con los sectores posteriores (areas subsinusales) deficitarias en hueso,
10 mm o menos de altura de hueso entre el suelo del seno y la cresta residual del
maxilar.

- Enla zona premaxilar debe existir suficiente hueso para la insercion de al menos 4
implantes, siento todos ellos de 10 mm o mas y como minimo, al menos dos de
ellos de 13 mm o mas.

- Todos los implantes han de ser insertados y sustentados primariamente por el
hueso preexistente del paciente, solo se admiten defectos parciales que afecten
como maximo al 25% de la longitud del implante y solo a dos superficies dseas,
como maximo.

- Todos los pacientes han sido tratados con dos implantes en los sectores

posteriores del maxilar, cada uno de ellos en la tuberosidad maxilar, inclinados y

con sSuU anclaje apical en la conjunciéon maxilo-pterigo-piramidal, y al menos

cuatro implantes en la premaxila.
- Todos los pacientes han sido rehabilitados con una prétesis fija implanto-

soportada de arcada completa, esto es, incluyendo molares.
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3.1 Implantes

Todos los implantes utilizados han sido tornillos de titanio comercialmente puro
roscados (Sistema Branemark, Nobel Biocare, Suecia) hasta el afio 2000 de superficie
mecanizada (Mark Il) y a partir de dicha fecha, por motivos inexorables, de superficie

rugosa (Mark Ill Unite) (Sistema Branemark, Nobel Biocare, Suiza).

Como material de injerto se ha utilizado hueso liofilizado, por su caracter
osteoconductor ya referido, de origen bovino o porcino, siempre como material de
relleno para subsanar pequeiios defectos dseos o para generar volumen o soporte a los
tejidos blandos, en ningln caso, como material de sustentacién del implante. A partir del
afio 2000 el hueso liofilizado se ha usado mezclado con plasma rico en plaquetas (PRP) y

como material de sujecion se ha utilizado membranas de colageno.

3.2 Metodologia

3.2.1 Estudio preoperatorio

A comienzos de los afios noventa, el Dr. Feliciano Salagaray, cofundador de la
Sociedad Espafiola de Implantes (SEI) y considerado por muchos uno de los padres de la
implantologia dental moderna en este pais, en una conversacion informal me dijo: “la
implantologia se hace con el bisturi en la mano, pero la protesis en la cabeza”. Esta
axiomatica frase que repetia con cierta frecuencia, encierra una verdad inexorable, al
paciente no le interesa si los implantes estan perfectamente colocados, le interesa

recuperar su denticién perdida.
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En todos los casos, un estudio y diagndstico clinico y radiolégico exhaustivo del
paciente es imprescindible, ello nos permitira determinar el niumero y posicion mas
favorable de los implantes a colocar, las discrepancias espaciales en la relacién
intermaxilar, fundamentalmente en el sentido vertical y en sentido anteroposterior y si
dichas discrepancias pueden ser subsanadas total o parcialmente mediante técnicas
intraoperatorias, que por tanto deben de estar perfectamente previstas antes del acto
quirargico, el analisis combinado de todos estos factores determinara que tipo de

protesis debe ser realizada y si esta satisface las expectativas del paciente

Todos los pacientes fueron sometidos al mismo protocolo preoperatorio,
consistente en:

Historia clinica general: Enfermedades sistémicas, alergias, habitos nocivos
(Importancia del tabaquismo).
. Exploracién Intraoral y extraoral (ya referida).
. Exploraciones radioldgicas: Ortopantomografia y TAC, que en los ultimos afios ha
sido sustituida por la CBTB que nos permite un estudio de la cantidad, calidad y
morfologia dsea en los planos coronal, sagital y horizontal.
.Confeccién de protesis completa removible: nos permite valorar la relacion
intermaxilar, valoran la oclusién, espacio a cubrir por la prétesis en sentido
vertical (dimension vertical adecuada), volumen necesario en sentido antero-
posterior para un soporte correcto de los tejidos blandos periorales, aspectos

funcionales como linea y amplitud de sonrisa etc.
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Confeccion de férulas radiolégicas, que permiten determinar la mejor ubicacion
posible de los implantes a colocar y férulas quirdrgicas que servirdn de guia
durante la cirugia.

.Analitica basica: Hemograma completo, funcion hepatica (GOT/GPT/Gamma GT),
pruebas de coagulacién (indice de Quik y tiempo de protrombina), recuento de

plaguetas, hemoglobina y glucemia basal.

3.2.2 Cirugia

3.2.2.1 Aspectos generales.

Todos los pacientes han sido tratados bajo anestesia local, con técnica infiltrativa
o troncular, previa sedaciéon consciente con 10 mg de diazepam oral, entre 30-60 minutos
antes de la cirugia. El anestésico local utilizado ha sido en la mayoria de los casos,
lidocaina al 2% con adrenalina al 1:100.000 sin superar la dosis maxima de 300 mg, lo que
equivaldria a unos 8 carpules en individuos de entre 70-80 kg de peso. En los casos de
alergia a la lidocaina, se ha utilizado articaina al 4% con adrenalina al 1:100.000 en dosis

maximas de 490 mg (6-7 carpules) (93).

Solo se realizdé implantologia inmediata (colocacion de los implantes justo tras la
extraccion dental) a aquellos pacientes en los que las condiciones del hueso tras las
extracciones permitian cumplir los requisitos establecidos para este estudio, (insercion
del implante en el hueso del paciente, permitiéndose defectos parciales de un maximo

del 25% de la longitud del implante y que este defecto afectara a un mdaximo de dos
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superficies del hueso peri-implante). La mayoria de los casos fueron tratados con
implantologia en diferido, los pacientes llevaban desdentados un minimo de seis meses y
por supuesto algunos bastantes afos. Solo se realizé6 implantologia en una sola fase,
dejando los implantes en comunicacion con la cavidad oral mediante pilares de
cicatrizacién, en los casos en los que habia una certeza absoluta que la posicién de los
implantes, profundidad de insercion y grosor de la encia, permitirian obtener perfiles de
emergencia adecuado en la confeccidn protésica; de no ser asi, se realizé implantologia
en dos fases, dejando los implantes sumergidos bajo la encia durante el periodo de

oseointegracion.

En ningln caso se realizd carga inmediata ni precoz y en todos los casos se esperd

una media de tres meses antes de confeccionar la protesis sobre implantes.

Dadas las caracteristicas anatdmicas, ya referidas, de los maxilares a tratar,
creemos conveniente para la descripcion metodoldgica de la técnica quirlrgica, hacerlo
dividida en dos sectores: Los sectores posteriores y el sector anterior o premaxila. En
ambos sectores los objetivos a alcanzar son diferentes, asi como, las acciones quirdrgicas
para obtener dichos objetivos. En los sectores posteriores el objetivo sera colocar un
implante en cada tuberosidad del maxilar que terminen anclandose en la conjuncion
maxilopterigopiramidal, que servirdn de soporte posterior a la rehabilitaciéon protésica. En
la zona premaxilar el objetivo sera colocar al menos cuatro implantes en la posicidn mas

optima posible y en base a los estudios preoperatorios, combinarlo con diferentes
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técnicas quirurgicas complementarias buscando la situacién éptima para la confeccion de

la prétesis prevista.

3.2.2.2 Sector anterior: Premaxila

Todos los casos han sido tratados mediante la insercion de al menos cuatro

implantes en la region premaxilar con las condiciones ya referidas.

El material de injerto se ha utilizado como material de reparacién de pequefios
defectos dseos alrededor de los implantes y como material generador de volumen para
dar soporte a estructuras periorales, fundamentalmente el labio superior, nunca como

material de sujecidn primaria de los implantes.

Hasta el afo 2000 el material de injerto utilizado era hueso liofilizado de origen
bovino embebido en suero fisioldgico estéril al que se le afiadia el polvo de hueso
procedente de las perforaciones de preparacién para la colocacién de implantes,
obtenido de los filtros de las boquillas de aspiracion . A partir del aino 2000 el material de
injerto utilizado ha sido el hueso liofilizado de origen bovino mezclado con PRP y en
ambos periodos se ha utilizado membranas de coldageno para el control y retencion del

material de injerto.

Ninguna de las clasificaciones existentes, ya referidas, sobre los tipos de cresta

Osea residual resultante de la reabsorcion del maxilar superior, recogen de forma exacta y
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exhaustiva la multitud de variables que se pueden presentar, todas son un simple guion
orientativo, por ello hemos elegido la clasificacién de El-Ghareed (clasificacion UCLA,
2008), por ser la mas descriptiva de la morfologia, para sistematizar las técnicas
quirdrgicas complementarias a la insercién de los implantes, que se han utilizado a nivel

premaxilar.

Debemos recordar que mediante el estudio preoperatorio se han analizado y
determinado el espacio intermaxilar existente en sentido vertical, por tanto, que espacio
debe rehabilitar la prétesis para obtener una altura del tercio facial inferior adecuada,
una dimensidn vertical y oclusién correcta y que tipo de prétesis cumplira ese objetivo.
Igualmente estara estudiado los requerimientos de volumen, en sentido antero posterior
para conseguir un soporte adecuado del labio superior, por tanto, estard prevista las
acciones intraquirurgicas a efecto de conseguir un soporte adecuado; solo con el material

injertado o en combinacidén con la proétesis prevista.

En base a lo expuesto, describiremos la metodologia quirdrgica segun los

condicionantes determinados en sentido vertical y antero-posterior.

3.2.2.2.a Clases I, Il menor, Ill menor, y Ill mayor de la clasificacion UCLA:

. Sentido vertical: En todas estas clases existe una altura de hueso que
permite colocar implantes adecuadamente, ello no implica que el espacio protésico
entre arcadas, también sea adecuado, en los casos que el espacio protésico sea

adecuado y se haya planificado una proétesis de metal ceramica con las coronas
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emergiendo subgingivalmente, la insercién de los implantes ha de ser muy cuidadosas,
haciendo coincidir su emergencia con el eje longitudinal de la corona protésica, en los
casos que el espacio protésico no es el adecuado y se ha planificado una prétesis hibrida,
la posicion de los implantes puede ser menos precisa, ya que las coronas protésicas
emergeran de la encia artificial.

. Sentido antero-posterior: En las clases Il menor, Ill menor y Il mayor que no requieran,
lo cual es poco frecuente, un incremento del volumen antero-posterior se procede,
después de insertar los implantes a corregir los defectos con material de injerto y
membrana de colageno. En la mayoria de las ocasiones estas clases mencionadas incluso
las clases |, precisan de la obtencion de volumen para un mejor soporte labial, para ello se
procede a realizar una incision a espesor completo, mucho-fibro-peridstica, en toda la
extension de la cresta del hueso del area premaxilar, algo desplazada hacia palatino, con
sendas incisiones de descarga vertical hacia el fondo de vestibulo, a distal de la posicidn
gue ocuparan los implantes mas distales de la premaxila; se realiza un despegamiento
completo del colgajo hasta el fondo del vestibulo y se rellena todo el espacio entre la
cortical vestibular y el periostio con el material de injerto en cantidad algo mayor a las
necesidades previstas, siempre que se pueda conseguir una sutura sin tensién de los
labios de la incision. El material de injerto se retendra en su posicion mediante

membranas de colageno.

3.2.2.2.b Clase IV de la clasificacion UCLA:
. Sentido vertical: En estos casos el hueso de la cresta residual presenta una altura

adecuada, pero una anchura insuficiente tanto en su porcién apical como coronal. La
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unica forma de conseguir una anchura adecuada sera procediendo a una dilatacién 6sea
de toda la premaxila, mediante una osteotomia longitudinal y posterior dilatacién ésea,
antes de la insercion de los implantes; pero ello sera practicable en base al grado de
estrechez que presente el hueso, ya que con frecuencia en la zona coronal este
estrechamiento es tal que las corticales estan fusionadas, de tal forma que habria que
proceder a la eliminacién de varios milimetros del hueso coronal para crear el espacio
necesario entre las corticales y ello conduciria en la mayoria de los casos a la perdida de
altura 6sea adecuada y por tanto lo que originariamente era una clase IV, se ha
convertido en una clase VI y por tanto es intratable mediante este protocolo.
En los casos que la estrechez dsea no sea tan extrema y nos permita proceder a la
dilatacidon del hueso, sin una perdida significativa de su altura, se procedera a realizar una
osteotomia longitudinal, la dilatacién mediante osteotémos y la insercién de los
implantes, procediendo a rellenar el espacio creado entre ambas corticales con material
de injerto.
En estos casos, el despegamiento peridstico serd parcial, solo se realizara hasta el primer
tercio coronal de la cara vestibular de la cortical, de tal forma que, si se producen durante
la dilatacién, fisuras o microfracturas en “tallo verde” de la cortical, esta mantendra su
vitalidad por medio del periostio insertado, minimizando las posibilidades de secuestro
dseo.

.Sentido antero-posterior: La dilatacién dsea ya aporta cierto aumento de volumen en
sentido antero-posterior, si bien con frecuencia es insuficiente. Siempre que durante la
dilatacion ésea no se hayan producido fisuras o microfracturas se procedera a completar

la desperiostizacidn hasta el fondo del vestibulo y proceder como el apartado anterior En
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caso de fisuras o microfracturas de la cortical es mejor renunciar a la desperiostizacién y

relleno complementario.

3.3.2.2.c Clase Il mayory Clase V:

. Sentido vertical : Si en los casos de clase Il mayor de UCLA la falta coronal del hueso es
extensa y afecta a todo el perimetro del mismo, a los efectos de insercion de los
implantes, seria como si de una clase V se tratara, en ambas situaciones si ese hueso
basal ancho conservara una altura superior a los 10mm y nos permitiera la insercion de
implantes que cumplieran los requisitos ya conocidos, serian tratables, de lo contrario no
serian tributarios a este protocolo, tanto si se trata de una clase Il mayor
como una clase V, ambas situaciones serian atrofias maxilares avanzadas o severas.

En los casos de clase Il mayor que los defectos coronales no afecten a todo el perimetro
del hueso y existan dreas que permitan la insercién de un numero de implantes en las
condiciones establecidas, se aplicarian las mismas técnicas que las usadas para una clase
Il menor, ya que los defectos dseos a reparar mediante el material injertado no afectan a
la sujecion del implante.

. Sentido antero-posterior: Tanto las clases Il mayor como las clases V tratables, son
susceptibles de aplicarseles la técnica de relleno subperidstico vestibular ya referida,
pero, en general en estos casos la posicion del hueso residual es tan alta, con respecto a
la confluencia nasolabial, que los resultados obtenidos son inapreciables; por tanto, habra
gue valorar si conformarse con que los artificios protésicos subsanen este déficit de

soporte labial.
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3.3.2.2.d Clases VI de UCLA:

Son verdaderas atrofias maxilares severas, no tratables mediante este protocolo.

3.2.2.3 Sectores Posteriores

El soporte posterior de la rehabilitacion protésica, en todos los casos se ha
obtenido, insertando un implante angulado desde la tuberosidad hasta la conjuncién

maxilo-pterigo-piramidal.

Los fundamentos anatdémicos para utilizacién de este area fueron expuestos por
Bahat (90). Con esta técnica se persigue el enclavamiento de la porcidon apical del
implante, unos milimetros, en un drea de hueso denso que queda constituida por la
confluencia de varias estructuras anatdmicas, que son: el borde anterior de las ap&fisis
pterigoides del esfenoides, el borde posterior de la tuberosidad del maxilar y la apéfisis
piramidal de la porcidn horizontal del hueso palatino; esta apdfisis piramidal es de gran
interés, pues es una estructura de hueso compacto, de algunos milimetros de grosor,
tanto en sentido antero-posterior como en el vertical (94), lo que da volumen dseo a esta
area de enclavamiento del implante, pues las otras estructuras anatdmicas mencionadas

son francamente laminares.

El primero en utilizar este area anatdmica para la insercion de implantes fue

Tulasne en 1989 (95) y estudios posteriores han demostrado que se trata de una técnica



Rehabilitacion del maxilar superior desdentado.... E

fiable, con unos porcentajes de éxito igual o superior al Sinus Lift (91, 96) y sin los
inconvenientes de esta (97). En 1992 Tulasne presenta un nuevo trabajo donde
sistematiza su técnica y advierte que dado que se trata de insertar un implante con
diferentes inclinaciones en el plano sagital (sentido antero-posterior) y en el plano
coronal (sentido vestibulo-palatino), preoperatoriamente se podia determinar el punto
exacto de entrada del implante, pero no su posicion y longitud; asi mismo, advierte que
sobrepasar cranealmente la conjuncién maxilo-pterigo-piramidal entrando en la fosa
pterigo maxilar con las fresas podia ocasionar hemorragias de la arteria maxilar interna

(98).

Buscando solucionar los mencionados inconvenientes, desarrollamos una técnica
qgue permite determinar intreaoperatoriamente la posicidn, direccion y longitud exacta
del implante a colocar y minimizar los riesgos quirurgicos, dicha técnica fue publicada en
JOMI en 1997 y ha sido la utilizada en todos los pacientes, para colocar los implantes en el

area MPP .

3.2.2 Protocolo postquirurgico

A todos los pacientes se les aplica un apdsito compresivo de gasas estériles en la
zona operada y frio local externo, con proteccidn cutanea, que se mantendran durante las

cuatro horas siguientes a la intervencién.
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Este protocolo incluyd la administracion de un antibiético oral, 500 mg de
amoxicilina cada 8 horas (eritromicina en pacientes alérgicos a los betalactamicos) y un
analgésico antiinflamatorio no esteroide oral (400-600 mg de ibuprofeno cada 8 h)
durante los 3 dias posteriores a la cirugia y una cdpsula de 575 mg de metamizol
magnesico si el dolor fuera muy intenso. En casos de sensibilidad digestiva se prescribe
un omeprazol de 20 mg cada 24 horas hasta finalizar el tratamiento. Las primeras 12 h

tras el tratamiento se recomienda una dieta liquida y fria y prohibicién de fumar.

Todos los pacientes son revisados al dia siguiente de su intervencién y se
precederd a la retirada de las suturas a los siete dias, si las condiciones de los tejidos
operados son adecuadas se procede a adaptarle una protesis completa rebasada con
material blando, recomendando una dieta semiblanda y prohibiendo dormir con dicha
protesis. Todos los pacientes serdn revisados mensualmente durante el periodo de
oseointegracion que durara una media de 3 meses a partir del ano 2000, hasta entonces
y siguiendo los criterios cldsicos ya referidos el periodo de oseointegracion medio fue de
seis meses, tras los cuales y previo control radiolégico se procedera a la realizacién de la
protesis. Una vez colocada la prétesis los pacientes son revisados al mes, tres meses, seis
meses y cada ano, siendo sometidos al programa de higiene y mantenimiento necesario
para la mejor conservacién del tratamiento efectuado. Los controles radioldgicos
(ortopantomografia) de evolucion del tratamiento se realizaran cada dos afios. Todos los
pacientes incluidos en este estudio han cumplido escrupulosamente este protocolo

durante los cinco primeros afios.
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3.2.3 Criterios de éxito

Los criterios clinicos y radioldgicos utilizados para el éxito fueron los descritos por
Albrektsson et al. (14). Estos criterios son: ausencia de movilidad, de signos ni sintomas
de infeccion o inflamacién, ausencia de dolor que soporte la carga funcional y que
radiolégicamente la perdida de hueso no supere 1 mm en el primer afno y 0,1 mm en los

siguientes anos.

Siguiendo estos criterios se han establecido dos tipos de fracasos: fracasos
precoces, que son los ocurridos durante el periodo de oseointegracion hasta el momento
de confeccién y carga de los implantes con la prétesis, y fracasos tardios que son los

ocurridos desde el momento de carga de los implantes hasta cinco afios después.

3.2.4 Analisis estadistico

Para el analisis estadistico, todas las variables continuas se informaron como
medias (DE). Las tasas de supervivencia de los implantes se calcularon utilizando el
método de Kaplan-Meier, y las diferencias entre las curvas de supervivencia de 5 afios y
10 afos se calcularon mediante el test log rank (GraphPad Prism 4.0; GraphPad Software,
San Diego, CA). Los modelos multivariados de riesgo de Cox (SPSS v.12 para Windows;
SPSS, Chicago, IL) se realizaron para evaluar las contribuciones independientes de

variables como la edad, el sexo y el edentulismo en el resultado del paciente.
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3.2.5 Obtencion de Plasma Rico en Factores de Crecimiento

Desde el aifio 2000 en nuestra clinica hemos incorporado el uso de PRP para la
mejora del éxito de los implantes. El método inicial de obtencién de este PRP es el
propuesto por el Dr. Anitua (99) con algunas variaciones resultantes de la experiencia y
de los hallazgos de otros autores.

I. La extraccion de sangre use produce 20 minutos antes de comenzar la cirugia. Se
utilizan tubos estériles con citrato sddico a 13,8 % como anticoagulante. Esta recoleccion
previa de la sangre del paciente (entre 20 y 40 ml) y la no utilizaciéon de la propia de la
cirugia, se debe a que ésta en si misma implica la la activacion de la cascada de la
coagulacion (100).

Il. Mediante centrifugacion 7 min a 1400 rpm y temperatura ambiente, esta sangre es
separada en fracciones con componentes basicos: aproximadamente el 0,5 ml mas
superficial se corresponde a un plasma casi sin plaquetas y por tanto pobre en factores
de crecimiento, la fraccion de células rojas se encuentra en el fondo del tubo, el PRP en
la interfase y plasma pobre en plaquetas (PPP- corresponderdan a un plasma con un
numero de plaquetas similar al que tiene la sangre periférica) justo encima de esta
interfase. Estas dos fracciones con plaquetas se separa mediante pipeteado muy
meticuloso para no crear turbulencias en las fracciones obtenidas y se conservan para su
posterior utilizacién.

lll. En el momento de la utilizacion de la fracciéon de PRP, para provocar la formacion del
codgulo afiadimos 0,05 ml de cloruro cdlcico al 10 % por cada ml de PRP y entre 5y 8

minutos se nos formara el coagulo.
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Algunos autores proponen utilizar también el primer milimetro superior de la
fraccién de células rojas ya que ahi se encuentran las plagquetas mds recientemente
sintetizadas y ,por lo tanto, con una gran actividad (46), por tanto si cogemos las dos
primeras fracciones y las afiadimos también cloruro cdlcico obtenemos fibrina autdloga
qgue se puede utilizar como membrana o tapdn hemostdtico, dado su alto poder

cicatrizante.
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4.1 Desarrollo de la técnica de los osteétomos progresivos: resultados

preliminares

El objetivo de esta técnica es incrustar la porcidn apical del implante en el hueso
denso que se forma por la unién de estructuras anatémicas: el borde anterior del proceso
pterigoideo, el apdfisis piramidal de la porcién horizontal del hueso palatino y la cortical
posterior de la tuberosidad maxilar. Este proceso piramidal es de gran interés, ya que es
una estructura de hueso compacto de varios milimetros de espesor, que proporciona el
hueso idéneo para la colocacién del implante, mientras que las otras dos estructuras

anatdmicas son mas delgadas (Fig. 6).

Conjuncién
pterigopiramidal

Figura 6. Diagrama anatémico del area quirdrgica (a) y direccion de la colocacion del
implante.

Mediante el estudio preoperatorio (TAC y férula radiolégica) se confecciona una
férula quirdrgica que nos permite determinar el punto exacto de entrada en la cortical
inferior de la tuberosidad maxilar, que viene determinado por una distancia en

milimetros del borde posterior de la tuberosidad, pero intraoperatoriamente es imposible
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reproducir la inclinacidon exacta y por tanto la longitud determinada en el estudio
preoperatorio del implante, ya que la preparacién del hueso se hace siguiendo un
trayecto inclinado en los tres planos espaciales (98), de oclusal hacia apical, de mesial a
distal (antero-posterior) y de vestibular hacia palatino (29), por tanto sigue un trayecto
gue podemos considerar la hipotenusa de lo que esquematicamente seria un triangulo
rectangulo (29), donde “c” ha sido determinado preoperatoriamente y es una distancia
en milimetros que nos indica el punto exacto de entrada en la cortical de la tuberosidad,
pero las variaciones en el angulo de trabajo intraoperatorio, “cosB”, van a producir
variaciones sensibles en la longitud de “a” (Fig. 7a) que representa el implante que se
desea colocar; en definitiva, no se puede determinar preoperatoriamente la longitud del
implante a colocar, porque las inevitables variaciones del angulo de trabajo sobre el
hueso durante la cirugia, generaran sensibles variaciones en la longitud del implante a
colocar, y dadas las -caracteristicas anatdmicas del area estas modificaciones

incontroladas de la longitud de trabajo en el hueso, deben ser reducidas al maximo.

Figura 7. Variacion de la longitud del implante en funcién del dngulo de entrada (a) y
ostedtomos cilindricos de diametro decreciente (b).
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Si tenemos en cuenta estas premisas, podremos desarrollar un protocolo o técnica
qgue mejore la determinacién del dngulo exacto, la direccion y la longitud del implante
gue se colocara, ya que se hara de forma intraquirdrgica y esto se hara utilizando en el
acceso al hueso, fresas tan pequefias como sea posible. De esta forma se evita la
perforacidn distal del proceso pterigoideo y, por lo tanto, el riesgo de hemorragia. Asi

como un ahorro importante de hueso.

Bajo anestesia local y la técnica quirldrgica descrita previamente para el siguiente
paso, en la preparacién del hueso, donde se utiliza un set de seis ostedtomos cilindricos
(Site Formers SFO/SFI/SF2/SF3/SF4/SF5, Osteo-Ti, Vale, Guernsy, England) (Fig. 7b) que se
han calibrado en diametro creciente. El SFO tiene un didmetro de 0.5 mm, el SF1 tiene 1
mm de diametro y los siguientes un incremento de 1 mm. El instrumento O, el Unico con
un extremo afilado, se introduce a través del acceso cortical, hecho con la fresa redonda.
Con el angulo y la direccién apropiados (segun los estudios radiograficos preoperatorios),
se mueve lentamente a través del hueso poroso de la tuberosidad maxilar. La impulsion y
el movimiento de rotacién continuardn en el hueso denso hasta que se alcanza la union
maxilo-pterigo-piramidal. En este punto, se obtiene una radiografia intraoral e
intraquirurgica o se utiliza una laservisiografia intraoral para acceder al angulo y la
ubicacién, de modo que las correcciones que se precisen puedan realizarse. Dado que los
ostedtomos se graduan en milimetros, se conocera la longitud exacta del espacio
existente entre el punto de acceso y el punto de insercion apical del implante (Fig. 8). No

es dificil saber cuando se ha alcanzado el hueso denso de la regién maxilo-pterigo-



Rehabilitacion del maxilar superior desdentado....

piramidal, ya que el osteétomo avanzara facilmente a través del hueso poroso del

maxilar, mientras que es dificil que penetre y progrese en el hueso denso.

Figura 8. Diagramas de ejemplos del uso de osteétomos (a) y fresas (b).

Una vez hemos precisado la direccidn correcta, se usa el SF1. Su cabeza redonda
se introduce lentamente en el hueco preexistente (realizado con el SF0). Con
movimientos penetrantes y rotatorios, se avanzara lenta y cuidadosamente, sin alterar la
direccion de la via inicialmente obtenida, asi como permitir la dilatacién y microfractura
de la porcion esponjosa del hueso poroso. El proceso se continla hasta alcanzar la
longitud total del SFO y de manera idéntica se procederd con los ostedtomos n2 2 y n? 3.
Al concluir con estos instrumentos, se habra creado un tunel de 3 mm de ancho en el
hueso desde el punto de acceso en la cresta cortical del maxilar hasta la regién maxilo-
pterigo-piramidal. Debido a que no se han utilizado fresas, no ha habido pérdida dsea;

por el contrario, se ha compactado en las paredes del tinel, que envuelven las vueltas de

Jesus R. Fernandez-Valeron



Resultados

las roscas del implante. Todos los osteétomos se utilizan con irrigacion continua con

suero fisioldgico.

Como resultado de esta técnica, la longitud del tunel dseo se conoce
exactamente en milimetros y, a través de estudios radiograficos y tomograficos
preoperatorios, también se conoce la medida en milimetros del drea de insercién apical

en la direccion mesiodistal (regién maxilo-pterigo-piramidal).

Por ejemplo, supongamos que la conjunciéon maxilo-pterigo-piramidal se alcanza
una medida de 5 mm. A la longitud conocida del tunel (X), se debe agregar un numero de
milimetros (Y) para asegurar que la porcion apical del implante se incruste en hueso
compacto y coincida con la longitud del implante del sistema que se esta utilizando. Si X
es de 14 mm, seria necesario aumentar 4 mm (Y= 4 mm) para garantizar una buena

insercién apical y permitir el uso de un implante de 18 mm.

Una vez determinada esta longitud de trabajo (X + Y), se utilizan fresas de
vastago largo (SDIB-133, Nobel Biocare, Gliteborg, Suecia) que se montan en una pieza de
mano para facilitar el angulo de trabajo correcto, marcando la longitud de trabajo (X +Y),
y se operan a baja velocidad con abundante riego. Se usan en secuencia, trabajando no a
lo largo del tunel dseo, sino solo en los ultimos milimetros (Y mm) de la regidon maxilo-
pterigo-piramidal. La operacidn se completa con un avellanado cuidadoso del maxilar

cortical y la colocacion del implante. El resultado es la colocacion de un implante con



Rehabilitacion del maxilar superior desdentado....

parte de su porcion apical incrustado en hueso denso y su porcién coronal en la cortical
de la tuberosidad del maxilar (Fig. 9a).

Es importante lograr una buena estabilidad inicial del implante. Cuando se logra
la osteointegracion, los implantes en esta drea soportaran bien las fuerzas, las cuales,
debido a su dngulo, seran fuerzas no axiales. Si bien, cualquier potencial flexor de un
implante inclinado serd contrarrestado por la resistencia axial del resto de los implantes

(Fig. 9b.) y la rigidez estructural de la prétesis (101, 102).

a | b

Figura 9. Visién intraoral del implante en pterigoides (a) y junto a otros en el drea
premolar (b).

Durante este estudio, fueron tratados 19 pacientes entre 32 y 65 afos, a los que
se implanté un total de 31 implantes en la conjuncién maxilo-pterigo-piramidal (Fig.10).
El ratio de éxito resultd ser similar al de otras técnicas desarrolladas en esta region

anatémica.
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Figura 10. Ortopantoradiografia de la situacién clinica inicial (a) y tras dos afios del
tratamiento (b).

4.2 Resultados a largo plazo de la utilizacion de implantes en la conjuncién

maxilo-pterigo-piramidal como soportes posteriores de prétesis fijas

Desde noviembre de 1990 hasta diciembre de 2000, se colocaron 162 implantes
de tipo tornillo (Sistema Branemark; Nobel Biocare, Goteborg, Suecia) en la region
maxilo-pterigo-piramidal en 102 pacientes que presentaban edentulismo parcial (uni o
bilateral) en el maxilar. La muestra estuvo compuesta por 55 mujeres y 47 hombres entre
32 y 74 anos. Del grupo inicial, 10 pacientes han sido retirados. Dos pacientes murieron
durante el tratamiento, uno de ellos durante el periodo de integracion, y el otro dos afios
después de la colocacion de la protesis. Ninguna de estas muertes estuvieron
relacionadas con el tratamiento. Una mujer musulmana no podia seguir estrictamente el
protocolo porque se negd a tomar medicamentos o a ser examinada después de la cirugia
durante el Ramadan. Tres pacientes no asistieron a ninglin examen clinico periédico
después de la colocacién de la prétesis. Cuatro pacientes perdieron al menos 1 examen

clinico periddico después de la colocacidn de la prétesis.
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Por lo tanto, el numero final de pacientes considerados para este estudio fue de

92 (mujeres 50 y 42 hombres). La edad de los pacientes en el momento de la colocacidn

del implante oscilé entre 32 y 74 aios, con una edad media de 50.7 £ 8.7 afios (Tabla 1).

Tabla 1. Muestra de pacientes

Edad (afios)

Media Rango Total
Pacientes 50.7 32-74 92
Mujeres 50.3 32-74 50
Hombre 51.1 38-69 42
Pacientes edéntulos unilaterales 51.7 32-69 32
Pacientes edéntulos bilaterales 50.15 35-74 60

Se colocaron un total de 152 implantes en los 92 pacientes. Treinta y dos con
edentulismo unilateral (Fig. 11a) y sesenta con edentulismo bilateral (Fig. 12a). No
encontramos asociacidon estadistica entre la supervivencia del implante y la edad del

paciente (P =0.14), el género (P = 0.55) o el tipo de edentulismo (P = 0.39).

Tabla 2. Distribucién de fallos al final de Enero de 2005

0.1a36m 36a64m >120m

F M F M F M
Edad (afios)
32a42 - - - - - .
42a52 - 2 - - - .
52a62 3 - 1 - - -
62a74 3 1 - - - -
Edentulismo en pacientes
Unilateral 1 - - - - -
Bilateral 2 3 1 - - 1

Se registro la evolucidn clinica de los pacientes durante 89.7 + 30.7 meses después
de la cirugia (rango, 0.1-169 meses). De los 152 implantes colocados, se produjeron 8

fallos. Seis de estos fallos fueron considerados tempranos y los otros dos fallaron después
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de estar sujetos a carga funcional (1 después de 50 meses de carga y 1 después de 132

meses de carga (Tabla 2).

Figura 11. Edentulismo unilateral. Ortopantoradiografia de la evolucidon de la situacion
clinica inicial (a), tras la oseointegracién de los implantes (b) y al afio de funcién (c). Vision
intraoral al finalizar el tratamiento (d).

Figura 12. Edentulismo bilateral. Ortopantoradiografia de la situacidn clinica inicial (a), y
al aio de funcién (b). Visidn intraoral al finalizar el tratamiento (c).
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La supervivencia real en 5 afios de seguimiento (n = 130) segun el método de
Kaplan-Meier fue del 94,6 % + 1,9 % (Fig. 13). La diferencia entre las curvas de
supervivencia en 5 afios, 10 afos o hasta el ultimo examen de seguimiento (169 meses)

no fue significativa (P = 0.79). La tasa acumulada de éxito a 10 afios fue similar (Tabla 3).

Supervivencia (%)

0 12 24 36 48 60

Tiempo de implantes en carga (meses)

Figura 13. Andlisis de supervivencia de 130 implantes colocados entre noviembre de 1990
y diciembre de 1999.

Tabla 3. Ratio de éxito acumulado de los implantes

Afios  Implantes (n?) Fallos(n?) Ratiode Ratiode éxito
éxitos (%) acumulado (%)

0-1 152 6 96.05 96.05
1-2 145 0 100 96.05
2-3 140 0 100 96.05
3-4 133 0 100 96.05
4-5 123 1 99.2 95.3
5-6 112 0 100 95.3
6-7 93 0 100 95.3
7-8 72 0 100 95.3
89 44 0 100 95.3
9-10 10 0 100 95.3
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En algunos casos, se utilizd una técnica quirdrgica mas agresiva, utilizando el
volumen anteroposterior de hueso en la unién maxilo-pterigo-piramidal y asi
consiguiendo ventaja en la consecucién de una estabilidad inicial dptima para el implante.
En estos casos, la unién de la regién medial estaba completamente perforada en la
direccion anteroposterior. La penetracién se extendidé unos pocos milimetros en el area
retropterigoidea y causé un ligero sangrado venoso, que disminuyd facilmente bajo las
medidas locales de hemostasia. En estos pacientes, aparecieron molestias moderadas, asi
como una ligera limitacion en la apertura de la boca, después de la cirugia en algunos
casos. Estos inconvenientes remitieron facilmente con fisioterapia y relajantes

musculares.

De los 152 implantes, 8 se perdieron en 169 meses. Por lo tanto, la tasa de
supervivencia absoluta del 94,7% que se muestra en este grupo es similar a la tasa de

supervivencia general en otros estudios en maxilares injertados (103, 104).

El analisis estadistico exhaustivo de los datos permite una evaluacién mas
profunda de los resultados clinicos en relacién con el periodo de carga. Las tasas de
supervivencia obtenidas a 5 y 10 anos, estdn de acuerdo con los resultados obtenidos en

analisis similares (105, 106).

En este sentido, el analisis de la tabla de vida revela una alta acumulacion
tasa de éxito (95.3%) en esta area del maxilar (107) durante un periodo de 10 afios, por lo

tanto, la colocacién de implantes en la regidon maxilo-pterigo-piramidal utilizando nuestra
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técnica (108) mostrd resultados clinicos muy satisfactorios. El periodo de oseointegracién
de 6 meses fue siempre el mismo, evitando asi la introduccién de variables no

controladas en el estudio.

Ademas, esta técnica se puede usar bajo anestesia local. El uso de fresas se redujo
al minimo, lo que ahorré hueso y redujo los riesgos quirurgicos (108). Por lo tanto, esta
opcién debe considerarse como el enfoque terapéutico ideal si se pretende utilizar el
hueso del paciente existente y evitar el injerto. De los 152 implantes colocados, solo 2
(1.3 %) se perdieron después de la carga funcional, lo que indica que, a pesar de la

necesidad de inclinacion, estos implantes soportaron perfectamente la carga funcional.

4.3 Introduccidn al uso del PRP. Resoluciéon de un quiste inflamatorio mediante el

uso de plasma rico en factores de crecimiento

Las lesiones quisticas de los maxilares pueden ser de origen epitelial o no epitelial,
odontogénicas o no odontogénicas, de desarrollo o inflamatorias. El quiste radicular
inflamatorio es de los mas comunes, y aparece como resultado de una lesidn pulpar que
llega al tejido periodontal, lo que lleva a un granuloma apical (109). Aunque en el estado
inicial los quistes radiculares suelen presentarse asintomaticos y tienden a pasarse por
alto sin un examen radiografico, el crecimiento de las lesiones quisticas en la mandibula
puede daifiar estructuras vitales adyacentes, como el nervio mandibular y los senos
maxilares. También pueden causar asimetria facial, desplazamientos dentales y fracturas

patoldgicas.
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Se han descrito varias opciones de tratamiento para el manejo de los quistes de
los maxilares. La reseccidn quistica consiste en la exéresis quirdrgica del quiste y un
margen de hueso a su alrededor. Es la forma de tratamiento mas resolutiva porque tiene
la tasa de recurrencia mas baja, pero también es la forma mas agresiva, ya que con
frecuencia compromete las estructuras anatdmicas adyacentes a la lesidn quistica. La
marsupializacién es un procedimiento quirdrgico que permite la comunicacion entre el
quiste y la cavidad oral. Esta técnica crea una ventana grande en la pared quistica y luego
la pared del quiste se sutura a la mucosa oral. La descompresidn crea una abertura en la
pared quistica para drenar el contenido del quiste y se puede realizar con el uso de varios
dispositivos (tubo, stent) para suturar posteriormente el dispositivo en su periferia. Los
cambios histoldgicos observados en la capsula quistica son mucho mas discretos que los
observados en casos de marsupializacion. La marzupializacion y la descompresion
eliminan la presidn intramural, activando la formacién de hueso dentro de la lesidn, sin
embargo, ambos procedimientos requieren un alto compromiso de la cooperacion del
paciente. Son tratamientos muy largos y necesitan una higiene bucal constante con
irrigacién repetido. La cistectomia o enucleacidon consiste en la extirpacién quirlrgica
exclusivamente de la lesion quistica; lo que permite una eliminacién rdpida de la lesion

sin comprometer estructuras anatdmicas cercanas (110).

El tratamiento de diferentes patologias dentales conduce frecuentemente a la
pérdida de dientes o soporte éseo y, en consecuencia, a la reabsorcién progresiva de la

cresta alveolar. Este hecho dificulta la tarea de reparacién debido a los cambios
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morfoldgicos y funcionales causados por la etiopatogenia de cada situacién. En este
contexto, varios autores investigan y utilizan plasma rico en plaguetas (PRP) no solo para
lograr la reparacidn de las heridas quirdrgicas, sino también para lograr la regeneracion
de los tejidos perdidos (57). Este compuesto se obtiene por centrifugacion de la propia
sangre del paciente a temperatura ambiente. Las plaquetas son la principal fuente de
actividad mitogénica en el plasma sanguineo y proporcionan una cantidad significativa de
factores de crecimiento y otras proteinas (47). Se conoce la gran utilidad del PRP para la
curacion de tejidos blandos y la regeneracién ésea, ya sea solo o como adyuvante en la

terapia regenerativa (en combinacién con injerto éseo) (48).

Se presenta un caso de quiste inflamatorio radicular (segun la clasificacién de

Kramer) tratado con éxito con enucleacidn y terapia combinada regenerativa (89, 111) .

Caso clinico. Una mujer de 57 afios de edad fue remitida a nuestra clinica debido a
la persistencia de un malestar facial leve en la regidn malar derecha cuando se maquilla.
No tenia antecedentes médicos, familiares ni psicosociales y no fumaba. El examen
intraoral revelé un abultamiento discreto de la cortical vestibular del maxilar en el area
correspondiente a las raices del primer molar superior derecho (T16) que se habia tratado
endoddnticamente hace meses. Los tejidos blandos en el drea circundante muestran un
aspecto normal. La palpacion es algo molesta y hay cierta fluctuacién o depresion de la

cortical vestibular del maxilar a nivel de los apices del molar.
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Se realiza una radiografia panoramica, que muestra un area radiollucida que cubre
toda el area perirradicular de T16. En busca de precisién diagndstica, se realiza una
tomografia computarizada de haz cénico con el sistema Cranex 3D de alta resolucién
(CBCT) (Soredex, Helsinki, Finlandia), donde se observa un area radiolicida bien definida

con las corticales éseas expandidas pero no infiltradas (Fig. 14 ). La cortical vestibular del

b

Figura 14. Imagenes obtenidas por el Sistema Cranex 3D. Las imagenes son evaluadas en
el plano coronal (a), axial (b) y sagital (c).

hueso maxilar es practicamente inexistente, no hay comunicacién aparente con el seno
maxilar y las raices del molar no muestran signos de reabsorcién. La cortical palatina estd

integra.

En base al examen clinico y radiolégico, se diagnostica un posible quiste radicular
benigno, de aproximadamente 20 mm de diametro. Se informa al paciente del plan
terapéutico y se obtiene su consentimiento informado. El estudio preoperatorio consistid
en un hemograma completo, glucemia, pruebas de coagulacion, recuento de plaquetas y

pruebas de funcién hepdtica. Los resultados de estas pruebas fueron normales.
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Preparacion del plasma. Para obtener el plasma rico en plaquetas (PRP), la sangre
del paciente se recolectd veinte minutos antes de la cirugia. Mediante centrifugacién,
esta sangre es separada en tres basicos componentes: células rojas, en el fondo del tubo,
PRP en la interfase y plasma pobre en plaguetas (PPP-menos del 15 %) justo encima de
esta interfase (99). Estas dos fracciones con plaquetas fueron conservadas para su

posterior utilizacién.

Momento quirdrgico. Se utilizd6 anestesia local (lidocaina con 1: 100000 de
epinefrina) para la cirugia. La incision de tipo Newman modificada se realizé a todo
espesor (muco-fibro-peridstico). Los limites de dicha incisién distan al menos 3 mm de los
limites clinico-radioldgicos de la lesion quistica. Después del desprendimiento de colgajos
del pediculo peridstico, se observé que la cortical vestibular del maxilar es practicamente
inexistente y podria confundirse con la cara externa de la lesién quistica, por lo que se
procede a una enucleaciéon cuidadosa con la punta roma del periostétomo. La cdpsula

quistica es bastante gruesa al menos un milimetro y no presenta adherencia significativa

a

Figura 15. Vision intraquirurgica de la cistectomia (a) y de la cavidad residual durante la
apicectomia (b).
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a las estructuras circundantes, lo que facilita una enucleacién limpia (Fig. 15). Después de
la extirpacion de la lesion quistica, la apicectomia y obturacidn posterior de las tres apices

del molar (T16) se realiza con IRM (Dentsply Sirona, Konstanz, Alemania).

Teniendo en mente obtener una cavidad quirdrgica residual lo mas limpia vy
aséptica posible, procedemos a un curetaje cuidadoso y moderado e irrigamos con
solucién salina fisioldgica con povidona yodada al 25% y luego con solucién salina
fisiolégica pura. No creemos indicado en nuestro caso utilizar la solucién de Carnoy por
sus posibles efectos indeseables en los tejidos residuales (112) . La cavidad residual se
llena meticulosamente PRP en combinacién con injerto 6seo de origen bovino (OCS-B
Xenomatrix, Nibec. Chungcheongbuk-Do, Corea), mientras que el componente PPR se usé
como aposito subperiostico antes de la suturar. Se sutura con puntos sueltos de seda
trenzada del 5/0. Finalmente, procedemos a desinfectar el area suturada resultante con
vendajes de gasa impregnados en solucion salina fisiolégica con povidona yodada al 25%.
El diagndstico inicial de un quiste radicular con un componente inflamatorio se confirmo

en el examen histopatoldgico.

Al paciente se le prescribe un medicamento antiinflamatorio no esteroideo
durante las primeras 48 a 72 horas (600 mg de ibuprofeno cada 8 horas) y una
cefalosporina oral a una dosis de 500 mg cada 8 horas durante 5 dias. El paciente es
revisado 24 horas después de la intervencidn, observando la ausencia de cualquier
complicacién. La sutura se retira a la semana) intervencién y el paciente ha sido revisado
clinicamente cada 3 meses durante el primer afo y radiolégicamente (CBCT) a los 3 meses

y al aio sin ninguna complicacidn (29) (Fig. 16).
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Figura 16. Imagenes obtenidas al afio de seguimiento en el plano coronal (a), axial (b) y
sagital (c).

La técnica quirdrgica elegida se basa en factores que ya se han determinado
perfectamente, tales como: la dimensién de la lesidn, su ubicacidn, la posible afectacion
de estructuras dentales cercanas y su relacidon con otras estructuras anatémicas, en
nuestro caso la pérdida de T16 y el piso de seno maxilar, respectivamente. También
hemos tenido en cuenta factores como: recurrencia, la minima morbilidad posible y la

erradicacion de la lesion.

Debido al tamafio de la lesion, se descartd la reseccion porque implicaria la
pérdida de molar y suelo sinusal. Tanto la marsupializacién como la descompresion se
descartaron porque son tratamientos que requieren una alta colaboracidn del paciente a
largo plazo. Segun algunos autores, ambos procedimientos también tienen una

efectividad y resultados dudosos (113-115). La quistectomia es, por lo tanto, el
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tratamiento quirargico de eleccidon en nuestro caso, ya que permite una solucién que
preserva la anatomia y la funcidn fisioldgica. Sin embargo, el paciente debe ser seguido
durante muchos afios porque las recurrencias pueden ocurrir hasta 10 afios después del

tratamiento (116).

En odontologia, se ha descrito que el uso de PRP ofrece una herramienta
terapéutica nueva y util. El uso de plasma rico en plaquetas se justifica porque los
factores de crecimiento y otras citoquinas presentes en los granulos alfa de estos
elementos anucleares actian sobre el hueso residual de la cirugia. De hecho, algunos
autores han demostrado que el PRP mejora la regeneracidon dsea y que las plaquetas
pueden actuar como reguladores locales del proceso de curacién; a su vez, la aplicacion
del PRP y de los factores de crecimiento que contiene, aumenta la microcirculacion de la

mucosa gingival que rodea la herida (58, 74, 117).

4.4. Valoracién a largo plazo del éxito funcional y estético de la rehabilitacion del
edentulismo total de la maxila mediante implantes en la region maxilo-pterigo-
piramidal y plasma rico en plaquetas
En los ultimos afios después de la exitosa introduccién del concepto de

oseointegracion por el profesor P. I. Branemark la implantologia ha crecido a pasos

agigantados, con una plétora de articulos que refieren su exitosa utilizacién en la

rehabilitacidon oral. Sin embargo, dentro de esta carrera, un desafio importante que se

presenta en la rehabilitacién de los pacientes edéntulos totales del maxilar superior.
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El edentulismo es una condicidon debilitante e irreversible descrita como el
"marcador final de la carga de enfermedad para la salud oral". Aunque la prevalencia de
la pérdida dental completa ha disminuido en la ultima década, sigue siendo una
enfermedad importante en todo el mundo, especialmente entre los adultos mayores
(118). Muchos factores influyen en la prevalencia del edentulismo entre diferentes paises
y regiones, entre ellos, factores socio-culturales, el cuidado de la salud bucal, estilo de
vida y actitudes al cuidado dental. El edentulismo puede conducir directamente al
deterioro de la salud general y oral de las personas vy, por lo tanto, a su calidad de vida

(119).

La terapia con implantes dentales se estd utilizando a gran escala para reemplazar
los dientes perdidos y rehabilitar a pacientes edéntulos con sobredentaduras y prétesis
fijas soportadas por implantes como un método para resolver el problema de
inestabilidad y falta de retencidén asociado con las prétesis removibles convencionales
(120). La mejora en la retencién y la estabilidad de la rehabilitacion protésica a través de
protesis soportadas por implantes conduce a una mayor capacidad de hablar, tragar,
masticar e incluso estética, y por lo tanto, mejora la comodidad y la satisfaccién del

paciente (121).

Mencién aparte merece la rehabilitacién de la maxilar superior. Se sabe que la
rehabilitacidon de regidn anterior del maxilar es mas sencilla que en el segmento posterior
debido a su anatomia (14). En el sector anterior o premaxila los esfuerzos se centran en

una mejora de la oseointegracién de los implantes. De hecho, en los ultimos afios han
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habido tanto avances tecnoldgicos (implantes de superficie rugosa) como en la utilizacién
de mejores materiales de injerto. En este contexto, se ha comprobado la gran utilidad
gue tiene el PRP para la cicatrizacién de tejidos blandos y la regeneracion ésea, solo o

como adyuvante en la terapia regenerativa (en combinacidn con hueso liofilizado).

La dificultad de la colocaciéon de implantes en el maxilar posterior se debe a
factores como poca cantidad de hueso subsinusal, la neumatizacion del seno maxilar y la
baja densidad 6sea en la tuberosidad maxilar. En pacientes totalmente desdentado, el
grado de discapacidad oral puede justificar técnicas agresivas con anestesia general o
injertos dseos (Onlay, Inlay o Le Fort) (68-70). Sin embargo, estas técnicas implican
distintas areas y etapas quirldrgicas, con mayor morbilidad y largos periodos de
tratamiento. Dos técnicas menos agresivas para el manejo de esta area anatdmica son el
Sinus Lift (86) y la colocacion de implantes en la cojuncién maxilo-pterigo-piramidal (98,

122).

Otra consideracién importante es que en el maxilar superior la reabsorcion se
produce tanto en sentido vertical como centripeto, produciendo un aumento del espacio
prostético a restaurar y una situacion mas o menos retrusiva (en la mayoria de casos) del
maxilar con respecto a la arcada mandibular (71). Todos estos aspectos marcaran el tipo
de rehabilitacion protésica que el paciente precisa para conseguir una oclusiéon adecuada
(y un tercio facial correcto), fundamentalmente del labio superior y pliegues

nasogenianos.
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En este trabajo se analiza el éxito de un protocolo estrictamente definido para la
rehabilitacion anatomica funcional y estética de pacientes totalmente edéntulos

mediante protesis implanto soportada.

La inclusién en este protocolo requirid que en el momento del diagndstico el
paciente presentard; (1) sectores posteriores (areas subsinusales) con 10 mm o menos de
altura de hueso entre el suelo del seno y la cresta residual del maxilar; (93) en la zona
premaxilar suficiente hueso para la insercidn de al menos 4 implantes, dos de ellos de 13
mm y los otros como minimo de 10 mm; (93) en el hueso preexistente defectos parciales
gue afecten como maximo al 25% de la longitud del implante y solo a dos superficies

6seas, como maximo.

Todos los pacientes han sido tratados con dos implantes en los sectores
posteriores del maxilar, cada uno de ellos en la tuberosidad maxilar, inclinados y con su
anclaje apical en la conjuncién maxilo-pterigo-piramidal y al menos cuatro implantes en la
premaxila y han sido rehabilitados con una prétesis fija implanto-soportada de arcada

completa, esto es, incluyendo molares.

Se han revisado las historias clinicas de los pacientes tratados desde 1990 hasta

septiembre de 2014.

Protocolo de estudio. Se realizé una evaluacién integral exhaustiva de cada

paciente. Ademas del estudio radiografico con ortopantomografia y tomografia
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volumétrica que nos aporta cantidad, calidad y morfologia dsea en los planos coronal,
sagital y horizontal para establecer la ubicacién exacta de implante, también se realizd
una evaluacién de oclusidn, un estudio del espacio protésico y la fabricacion de plantillas
(férulas) para radiografia y posicionamiento quirdrgico. La colocacion del implante en la
region maxilo-pterigo-piramidal se realizé de acuerdo a la técnica descrita por Valerdn et
al (108). En la premaxila, a todos los pacientes se les ha colocado al menos 4 implantes (
> 10 mm) usando como material de injerto hasta el afio 2000 hueso liofilizado de origen
bovino. A partir entonces se incorpora el uso del Plasma Rico en Plaquetas como
coadyuvante del hueso liofilizado en los implante en la premaxiila y siempre con el
propdsito de reparar pequefios defectos éseos alrededor de los implantes y como
material generador de volumen para dar soporte a estructuras periorales (labio superior)

nunca como material de sujecién primaria de los implantes.

Protocolo postquirurgico. Este protocolo incluyé la administracion de un
antibiotico oral (amoxicilina 500 mg cada 8 horas) y un analgésico antiinflamatorio no
esteroideo oral (ibuprofeno 400-600 mg cada 8 h) durante 3 dias después de la cirugia. El
primer examen se realiza 24 horas tras la cirugia. Al séptimo dia después de la cirugia, se
retird la sutura y si las condiciones lo permiten se procede a adaptarle una protesis
completa rebasada con material blando. Los pacientes fueron examinados mensualmente
durante 6 meses. En este momento y siguiendo los criterios de por Albrektsson et al. se

procede a la segunda fase .
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Después de la colocacion de la prétesis, los exdmenes clinicos y radioldgicos
tuvieron lugar a los 3 y 6 meses y anualmente a partir de entonces. Durante los cinco
anos de seguimiento se realizaron tartrectomia y periodontograma anuales asi como

revision radiografica cada 2 anos .

En este protocolo se han considerado fracasos tempranos los ocurridos entre la
cirugia y la entrega de la prétesis y fracasos tardios los posteriores. Todos los casos

recogido en este estudio han estado bajo carga funcional durante un minimo de 5 afos.

Desde septiembre de 1990 hasta agosto de 2014, se colocaron 282 en la region
pterigomaxilar-piramidal y 580 en la premaxila (Branemark System; Nobel Biocare,
Goteborg, Suecia) en 141 pacientes que mostraron edentulismo total en el maxilar. La
muestra estaba compuesta por 81 mujeres y 60 hombres entre 45 y 75 afios (Fig. 17). Del
grupo inicial de pacientes totalmente edéntulos (153) se excluyeron 11 pacientes, dos
pacientes fallecieron y 9 se retiraron sin motivacién conocida, en cualquier caso estas

exclusiones no estaban relacionadas con el protocolo.

En el numero final (141) de pacientes de este estudio, la edad en el momento de
la colocacidn del implante oscilé entre 45 y 75 afos, con una edad media de 60.6 + 5.7

anos.
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Figura 17. Imagenes de una paciente de 58 afios con edentulismo del maxilar superior
antes del tratamiento. Ortopantoradiografia inicial (a) y analisis extraoral del tercio
inferior facial frontal (b) y lateral (c).

De los 282 implantes colocados en pterigoides fallaron 10, y 19 en los 580
colocados en la premaxila. Todos los fallos a los que hacemos referencia, son fallos
tardios, pues ocurrieron tras estar sujetos a carga funciona. No hubo asociacién
estadistica entre la supervivencia del implante y la edad del paciente (p = 0.14) o el
género (p = 0.55). Sin embargo destacaremos que aproximadamente un 60% de los fallos
ocurrieron en pacientes fumadores. Toda poblacion de pacientes tuvo un seguimiento de

60 meses después de la cirugia (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién de fallos tras el seguimiento de 5 afios
0.1a12m 12a24m 25a36m 36a48m 49a60m

Implantes en pterigoides M M F M F M F M
45a55 1 1

55-65 1 1 1 1
65-75 1 1 1 1

45a55 2 2

55-65 3 2 2 2

65-75 2 2 1 1
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El porcentaje de éxito global de los implantes en ambas regiones; pterigoides
(96,45 %) y premaxila (96,72) y la supervivencia real a los 5 afios segun el método de
Kaplan-Meier; pterigoides (n=141; 94.58% + 1.3%) y premaxila (n=580; 97,2% + 1,5%)

resulto ser muy satisfactoria (Fig. 18) y la tabla de éxito acumulativo fue similar (Tabla 6).
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Figura 18. Andlisis de Kaplan-Meier de la curva de supervivencia de los implantes en
pterigoides y en la premaxila.

Tabla 6. Ratio de éxito acumulado de los implantes

Afos

Implantes en pterigoides

0-1
1-2
2-3
3-4
4-5

Implantes en premaxila

01
12
23
34
45

Implantes (n?)

282
278
276
274
273

580
567
562
561
561

Fallos (n2)

o NN B

o ©o = un

Ratio de
éxitos (%)

98,58
99,28
99,28
99,64

97,76
99,12
99,82

100,00

100,00
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Es bien sabido que la oseointegracién de los implantes continda siendo un
misterio, por mucho que la implantologia avance. Como ejemplo diremos que no es
extrafo que cualquier clinico coloque un nimero de implantes determinado en la misma
region anatémica de un paciente y alguno de ellos fallen mientras los restantes tienen un

éxito absoluto. No obstante, estd en la mano del dentista predecir y controlar todas las

variables posibles que escapan a ese misterio y nos llevan a una rehabilitacién exitosa.

Figura 19. Imagenes post-tratamiento. Ortopantoradiografia final (a), rehabilitacion
protésica (b) y cambios en el soporte labial (c).

La terapia de proétesis completa se ha convertido en la opcién de tratamiento
convencional y mas prescrita para pacientes edéntulos, proporcionando una estética y
funcién mejoradas. Sin embargo, la resorcion osea del reborde alveolar, como
consecuencia del edentulismo, puede causar una falta de estabilidad y retencién de la
dentadura, lo que reduce la comodidad del paciente, la masticacién, la fonética y la
estética. Esto lleva a una sensacion de inseguridad, masticacién ineficiente e
insatisfaccidon general con su prétesis. La colocacidon de implantes dentales endéseos para
retener y soportar sobredentaduras o prétesis completas fijas se ha desarrollado como un
método para resolver estos problemas. La mejora en la retencion y la estabilidad de Ia

rehabilitacidon protésica a través de proétesis soportadas por implantes conduce a una
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mayor capacidad de hablar, tragar y masticar y, por lo tanto, mejora la comodidad y

satisfaccion del paciente.

Ademads otros dos aspectos merecen especial atenciéon en base a nuestros
resultados y a la literatura existente. Los fallos acaecidos en los implantes tienen una
relacion directa con el habito de fumar. Mdas del 60% de estos fallos ocurrieron en
pacientes fumadores. Debido a la promesa de una mejora de salud general, ademas de
estética, muchos de estos pacientes se comprometieron con la recomendacién exigente
del protocolo de abandonar el tabaco al menos durante el periodo de oseointegracién y

una parte importante de ellos ( aproximadamente el 40%) lo abandono por completo.

Por ultimo muchos son los articulos que refieren las bondades del uso de Plasma
Rico en Plaguetas para la regeneracién o mejora tisular (46, 56, 57), pero sin entrar en
una discusién profunda, lo que si podemos asegurar con nuestro grupo de estudio, es
gue el uso del PRP ha aportado relleno y volumen para dar soporte a estructuras
periorales (labio superior). Ademas hemos constatado en nuestra muestra de estudio,
gue con el uso del PRP en los implantes de la sector anterior de la maxila se .y ha
ralentizado la reabsorcidn alveolar, (del material de injerto) pasando de un 50 % a solo

un 25 % al menos en el primer afio de seguimiento (fig. 20).
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Figura 20. Tomografia volumétrica en el plano horizontal (a) y axial (b) de la paciente tras
un ano del tratamiento.
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1.- La técnica mejorada para la colocacién de implantes en la region maxilo-pterigo-
piramidal conserva el hueso y disminuye los riesgos quirdrgicos ya que no es necesario

ingresar al espacio retropterigoideo o la fosa pterigomaxilar con fresas.

2. Esta técnica permite la rehabilitacién, con protesis soportadas por implantes, de
pacientes con dreas edéntulas en la region posterior del maxilar, con la misma o mayor

tasa de éxito que se puede lograr con otras técnicas.

3. La utilizacién de implantes en el area MPP como soporte posterior de la rehabilitacion
de desdentados totales del maxilar superior, con prétesis implanto soportada de arcada

completa, alcanza unos niveles de éxito muy satisfactorios.

4. La previsibilidad y durabilidad de estos implantes como lugar de anclaje en el maxilar

posterior es también muy elevada, al menos durante los primeros cinco afios.

5. El uso del Plasma Rico en Plaquetas como adyuvante del material de injerto mejora la
rehabilitacion de los pacientes, ya que aporta relleno y volumen para dar soporte a
estructuras periorales (labio superior). Ademas se constata la ralentizacién de la

reabsorcidon del material de injerto tras la finalizacién del tratamiento.

6. Este éxito no es solo anatémico, funcional y estético sino que incide en la mejora de la

salud general del paciente y por ende en su calidad de vida
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7. Todo lo aqui expuesto, nos lleva a considerar este protocolo en su conjunto como el
idoneo para la rehabilitacién de la maxila superior, sobre todo por los nuevos graduados

en Odontologia.
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Durante mas de veinticinco afios me he dedicado a la rehabilitacion oral desde sus
diferentes facetas. Desde la introduccidn del concepto de osteintegracion, en la década
de los 80, fui uno de los primeros estomatdlogos que pensé en que la Implantologia
seria la base para la rehabilitacion oral mas satisfactoria y con mayores beneficios
funcionalesy estéticos para el paciente.

En este sentido, para pacientes edentulos parciales o totales del maxilar superior,
nuestra apuesta siempre ha sido la rehabilitacion mediante protesis implantosoportada
en la conjuncion maxilo-pterigo-piramidal y durante estos afios de practica hemos
desarrollado una técnica de bajo riesgo para la colocacion de estos implantes, con un
éxito elevadisimo en la previsibilidad y durabilidad de estos implantes como anclaje
posterior de la protesis. Ademas en nuestro protocolo hemos afiadido el uso de Plasma
Rico en Plaquetas en los implantes en premaxila como adyuvante del material de
injerto, definiendo en conjunto un protocolo de rehabilitacion altamente exitoso.

Curiosamente, y con la aparicion en Espafa del Grado de Odontologia, este protocolo se
adapta a las limitaciones legales del ambito de actuacion de estos graduados, y por ello
esta Tesis Doctoral pretende acercarles un método de actuacion en la rehabilitacion del

edentulismo del maxilar superior.



