caso
CcLINICO

ELevacion be seno meplanTte
aBOrbaJe TranscresTtall sin mareriac
De retLeno COon imprPLantes
exXTraCortTos (55 Y 65 mm.

ESTUDIO reTrosPeCTIVO COM un
seGuIMmienNTo De 10 anos

Anitua, Eduardo
Préactica privada en
implantologia oral,
Fundacion Eduardo Anitua,
Vitoria.

Investigador clinico,
Fundacion Eduardo Anitua,
Vitoria, Espafia.

Instituto Universitario para la
medicina regenerativa oral e
implantologia (UIRMI),
Vitoria, Espafia.

Indexada en / Indexed in:
- IME

- IBECS

- LATINDEX

- GOOGLE ACADEMICO

CorresponpencCila:
Dr. Eduardo Anitua

Eduardo Anitua Foundation

Cl Jose Maria Cagigal 19

01007 Vitoria, Spain

+34 945160653
eduardoanitua@eduardoanitua.com

Fecha de recepcion: 9 de mayo de 2024.
Fecha de aceptacion para su publicacion:
28 de agosto de 2024.

Anitua E.

Elevacion de seno mediante abordaje transcrestal sin material de relleno con implantes extracortos (5,5 y 6,5 mm).

RESUMEN

Introduccién: El abordaje transcrestal
del seno maxilar con y sin material de re-
lleno como injerto es una técnica amplia-
mente extendida en nuestros dias. Gene-
ralmente se combina con la utilizacion de
implantes cortos y extracortos. En este
trabajo, presentamos una serie de casos
tratados con un protocolo unificado con
un seguimiento de 10 afos.

Material y método: Se ha llevado a cabo
un estudio retrospectivo de pacientes tra-
tados mediante implantes extracortos (5,5
y 6,5 mm de longitud) colocados median-
te elevacion transcrestal sin el uso de in-
jerto. Como variables principales se han
estudiado: la pérdida 6sea crestal de los
implantes y la ganancia en altura sobre el
apice. Como variable secundaria se ha es-
tudiado la supervivencia de los implantes.

Métodos: La secuencia quirdrgica con-
sistio en realizar una preservacion alveo-
lar. Tras 4 meses, se planifico y coloco un
implante guiado en posicion 1.2 con injer-
to de tejido conectivo simultaneo. Tras su
integracion, se acondicionaron los tejidos
blandos con una corona provisional y lue-
go, se colocd la restauracion atornillada
definitiva.

Resultados: Fueron reclutados 13 pa-
cientes en los que se insertaron 30 im-
plantes. Una vez insertados y cargados
los implantes, la altura media final fue de
9,68 mm (+/- 2,66), lo que supone una ga-
nancia promedio de 5 mm. A los 10 afios,
se observé una disminucién media de la
altura 6sea ganada en los implantes en
conjunto de 0, 29 mm (+/- 0,77). La me-
dia de la pérdida 6sea mesial fue de 0,73
mm (+/- 0,75 mm) y la media de la pérdida
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ABSTRACT

Introduction: The transcrestal approach
to the maxillary sinus with and without
filler material as graft is a widespread
technique nowadays. It is usually
combined with the use of short and extra-
short implants. In this paper, we present
a series of cases treated with a unified
protocol with a 10-year follow-up.

Material and methods: A retrospective
study of patients treated with extra-short
implants (5.5 and 6.5 mm in length) placed
by transcrestal elevation without the use of
a graft was carried out. The main variables
studied were: the crestal bone loss of the
implants and the gain in height above the
apex. Implant survival was studied as a
secondary variable.

Results: Thirteen patients were recruited
and 30 implants were inserted. Once
the implants were inserted and loaded,
the mean final height was 9.68 mm (+/-
2.66), which represents an average gain
of 5 mm. At 10 years, there was a mean
decrease in the overall bone height gain
of the implants of 0.29 mm (+/- 0.77). The
mean mesial bone loss was 0.73 mm (+/-
0.75 mm) and the mean distal bone loss
was 0.98 mm (+/- 1.2 mm). Survival was
100%.
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Osea distal fue de 0,98 mm (+/- 1,2 mm). La supervivencia
fue del 100%.

Conclusiones: La insercion de implantes con elevacion
transcrestal sin injerto no es un factor de riesgo para el
fracaso de la técnica o del implante, siempre y cuando se
respeten los protocolos de fresado e insercion.

PALABRAS CLAVE

Elevacion transcrestal; Implante extracorto; Seguimiento
largo plazo.

Conclusions: Insertion of implants with trans-crestal
elevation without grafting is not a risk factor for technique
or implant failure as long as drilling and insertion protocols
are respected.

KEY WORDS

Transcrestal sinus lift; Extra-short dental implant; Long
term follow-up.

INTRODUCCION

En 1986 Tatum describe la primera técnica de elevacion
antral por abordaje externo con ventana lateral, abriendo
una ventana ésea y a través de ella, intentando no romper
la membrana de Schneider crear un espacio entre el suelo
sinusal y la misma rellenandolo posteriormente con hueso
autélogo o biomateriales. En 1980 esta técnica fue modi-
ficada por Boyne y James extendiéndose su uso para la
colocacion de los implantes dentales®?.

Summers expone en 19943 la primera variacion de la técni-
ca de abordaje lateral, que presenta una modificacion para
reducir la capacidad invasiva de la misma. Esta técnica
consiste en un abordaje desde la cresta alveolar mediante
el uso de osteotomos de calibre progresivo, que realizan
un orificio que sirve a la vez para la elevacion de la mem-
brana de Schneider y la colocacion posterior del implante
dental. Esta técnica reporta ventajas con respecto al abor-
daje lateral, como la reduccion de los actos quirdrgicos y
la compactacion del hueso en el nuevo alveolo creado au-
mentando la densidad en la zona crestal en algunos casos
donde es necesario*®.

Nuestro grupo de estudio modifica esta técnica de eleva-
cién transcrestal utilizando para el acceso unas fresas de
corte frontal que permiten eliminar la cortical inferior del
seno con lentitud sin dafiar la membrana de Schneider,
eliminandose los osteotomos y el malestar que genera su
accionamiento mediante el martillo®’. Inicialmente el pro-
cedimiento fue concebido para ser empleado con material
de injerto al igual que el abordaje convencional, pero pos-
teriormente se presentaron variaciones del procedimiento
donde se insertaban los implantes sin injerto, utilizando-
se el propio implante como mantenedor de espacio entre
la membrana de Schneider y la cavidad creada entre la
membrana y la cresta, permitiendo que esta cavidad no
se colapsase y posteriormente fuera colonizada por nuevo
hueso™.

Los senos tratados con la técnica de elevacion transcrestal
sin material de relleno muestran un incremento de entre

2,5 mm®1® hasta 4.4 mm15 en la altura 6sea lograda so-
bre el pice y una supervivencia de los implantes que se si-
tla entre un 94 y un 100%?%". En este trabajo se presenta
un estudio retrospectivo donde se ha evaluado la insercién
de implantes extracortos (5,5 y 6,5 mm) en zonas poste-
riores maxilares mediante la técnica de elevacion de seno
transcrestal con la fresa de ataque frontal sin la utilizacion
de material de injerto, con un tiempo de seguimiento de
10 afios para poder objetivar el comportamiento de los im-
plantes a largo plazo y de la técnica empleada.

MATERIAL Y METODO

Fueron incluidos en el estudio pacientes consecutivos se-
leccionados de forma retrospectiva tratados en un centro
clinico privado (Vitoria, Espafia) tratados en el afio 2010 y
2011, que cumplieran los siguientes criterios de inclusion:

- Mayores de 18 afios.

- Atrofia vertical del maxilar con una cresta alveolar resi-
dual que necesitase de la elevacion transcrestal para co-
locar los implantes.

- Insercién de implantes extracortos (5,5y 6,5 mm) con ele-
vacion de seno transcrestal sin material de injerto 6seo.

Todos los pacientes fueron estudiados antes de la inser-
cién de los implantes mediante modelos diagnosticos, ex-
ploracion intraoral y realizacién de un CBCT dental (Cone
Beam Computed Tomography) analizado, posteriormente,
mediante un software especifico (BTI-Scan Il). Antes de
la insercién de los implantes se utilizé una premedicacion
antibiética consistente en amoxicilina 2gr via oral una hora
antes de la intervencion y paracetamol 1 gr via oral (como
analgésico). Posteriormente los pacientes prosiguieron
con un tratamiento de amoxicilina 500-750 mg via oral
cada 8 horas (segun peso) durante 5 dias.
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La insercion de los implantes fue realizada por un mismo
cirujano, mediante la técnica de fresado biolégico, a bajas
revoluciones, sin irrigacion. Con esta técnica todo el hue-
so recolectado es embebido en PRGF-Endoret durante la
cirugia para posteriormente ser utilizado como injerto 6seo
particulado*™*°. El fresado final de la cortical sinusal se rea-
liz6 con la fresa de corte frontal (ideada para esta técnica)
gue permite la retirada del suelo del seno maxilar sin dafiar
la membrana de Schneider®’. Una vez la membrana es
accesible mediante la perforacion crestal, se despega, se
inserta el implante con el motor quirdrgico fijado a 25 Ncm
y 25 rpm finalizando la insercion del implante con la llave
dinamométrica (Figura 1). El implante eleva lentamente la
membrana a la vez que es insertado en el neo-alveolo.

v W

88 mm

Figura 1. Secuencia de elevacion de seno transcrestal con fresa
de corte frontal sin material de injerto, en este caso para colocar
un implante de 6,5 mm de longitud y 6 mm de diametro.

Una vez finalizada la cirugia se realiza una radiografia
periapical con paralelizador, que se utiliz6 como punto de
partida. Los pacientes acudieron posteriormente para la
realizacién nuevas radiografias de control, tomadas con
la misma técnica y sobre las que se realizaron las medi-
ciones necesarias para comprobar la estabilidad y pérdida
Osea crestal de los implantes. La medicion de la pérdida
O0sea marginal se realizo en la Ultima radiografia periapi-
cal realizada con posicionador de seguimiento. Una vez
obtenida la radiografia en formato digital es calibrada me-
diante un software especifico (ImageJ software- Rasband,
W.S., Imaged, U. S. National Institutes of Health, Bethes-
da, Maryland, USA, https://imagej.net/ij/, 1997-2018) a tra-
vés de una longitud conocida en la radiografia como es el
implante dental. Una vez se introdujo la medida de cali-
bracion, el programa informético realiza un calculo basado
en esta medida para eliminar la magnificacion, pudiendo
realizar mediciones lineales exentas de este error (Figura
2). La pérdida 6sea de los implantes fue medida en dos
puntos: mesial y distal en cada uno de los casos (Figura 3).

Para la estimacién de la ganancia en altura sobre el apice
se realiz6 un CBCT previo a la carga del implante y al afio

Anitua E.

de carga. Posteriormente, el volumen ganado se monitori-
z6 en las radiografias periapicales al igual que la pérdida
Osea crestal.
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Figura 2. Calibracion de la radiografia para poder realizar las di-
ferentes medidas.
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Figura 3. Ejemplo de medicién con la calibracién activa.

Anadlisis estadistico

El implante fue la unidad de analisis para la estadistica
descriptiva en cuanto a la localizacion, dimensiones del
implante, y mediciones radiograficas. El paciente fue la
unidad de medida para el andlisis de la edad, sexo y la
historia médica.

Fue realizado un test de shapiro-Wilk sobre los datos obte-
nidos para constatar la distribucién normal de la muestra.

Las variables cualitativas se describieron mediante un
andlisis de frecuencias. Las variables cuantitativas se
describieron mediante la media y la desviacion estandar.
La supervivencia de los implantes se calculé mediante el
método de Kaplan-Meier. Los datos fueron analizados con
SPSS v15.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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RESULTADOS

Fueron reclutados 13 pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusién en los que se insertaron 30 implantes. La
edad media fue de 70 +/- 1 afios en el momento de la ciru-
giay 10 de los pacientes fueron hombres. El tiempo medio
de seguimiento desde la carga fue de 126 meses (+/- 1,79;
Rango 120- 150 meses). Los diametros, longitudes y po-
siciones de los implantes se muestran en la Figura 4. La
altura media de la cresta residual fue de 4,86 mm (+/-0,97;
rango 1,95-5,88 mm). El torque de insercion medio de los
implantes fue de 26,45 Ncm (+/- 1,89). Una vez insertados
y cargados los implantes, la altura media final fue de 9,68
mm (+/- 2,66; rango 6,74-13,11 mm), lo que supone una
ganancia promedio de 5 mm. A los 10 afios, se observa
una disminucién media de la altura 6sea ganada en los
implantes en conjunto de 0, 29 mm (+/- 0,77).

La media de la pérdida 6sea mesial fue de 0,73 mm (+/-
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Figura 4. Longitudes y diametros de los implantes incluidos en el
estudio asi como sus localizaciones.

0,75 mm) y la media de la pérdida 6sea distal fue de 0,98
mm (+/- 1,2 mm). No existié ningun fracaso en los implan-
tes estudiados, por lo que la supervivencia fue del 100%.
Todas las protesis se rehabilitaron de forma atornillada me-
diante transepitelial, siendo un 85% de ellas puentes de 2
a 4 unidades y el resto protesis completas. No se produje-
ron complicaciones en la técnica quirdrgica en ninguno de
los casos estudiados, sin producirse ninguna perforacion
de la membrana de Schneider.

En las Figuras 5 - 16 se muestra uno de los casos incluidos
en el estudio.

DISCUSION

La técnica de elevacion crestal con implantes cortos o ex-
tracortos en un tiempo quirdrgico, para aquellas situacio-
nes clinicas en las que no se pueda resolver el caso con la
insercion directa de los implantes en los sectores posterio-
res maxilares, es hoy una técnica ampliamente extendida.

ClenT. DenT

Figura 5. Imagen inicial del caso. Se observa una atrofia 6sea en
el primer cuadrante, donde la paciente quiere realizarse una reha-
bilitacién que precisa de la colocacion de implantes. Esta indicada
la exodoncia del molar 1,6 con movilidad grado IlI.

Esta técnica sin el uso de materiales de relleno como in-
jerto es hoy una técnica contrastada con tasas de super-
vivencia de los implantes de los implantes del 97.9%72°-25,

En los diferentes estudios en los que se han empleado
implantes cortos en conjuncion con la técnica de eleva-
cién de seno transcrestal sin colocacion de material de
relleno en el seno, se ha reportado una ganancia 6sea de
entre 1,8 y 4 mm?+?’, Por esta variabilidad, la realizacion
de este tipo de técnicas sin injerto afiadido suscita cierta
controversia. En algunos estudios la ganancia ésea inicial
decrece desde 1,8 mm hasta 1,3 mm o 1,1 mm al trans-
currir uno y tres afios respectivamente®. Otros estudios en
cambio obtienen resultados similares a los de este trabajo
con ganancias endosinusales de 3,9 +/- 1,0 mm tras un
afioy 4,1 +/- 1,0 mm tras tres afios de seguimiento®-?". En
los diferentes estudios que utilizan abordajes transcresta-
les, existen diferentes técnicas, con diferentes implantes
(superficies, morfologias) y distintos métodos de fresado.
Esto puede ser, bajo nuestro punto de vista lo que marca
la diferencia entre unos datos de supervivencia y otros, o
incluso los malos resultados en crestas con volumen éseo
residual que recomiendan no realizar este procedimiento
en estos casos extremos. En nuestra serie de casos, la ga-
nancia promedio en altura sobre el apice ha sido de 5 mm,
existiendo un rango de 6,74-13,11 mm. Estos datos son
ligeramente superiores a los encontrados en la literatura
internacional y, ademas se mantienen durante el periodo
de seguimiento, hasta 10 afios después de la cirugia, don-
de la media de reabsorcién del volumen ganado se situé
en 0,29 mm, por lo que se puede decir que la técnica mos-
trada es predecible en el tiempo.

Esta técnica ha sido ampliamente estudiada en estudios
previos®"1820 | os tres pilares de la técnica fueron el pro-
tocolo de fresado, el uso del Endoret (PRGF) y el uso de
implantes extracortos con diametros anchos y superficie
con iones de calcio (UniCca®). Para evitar el riesgo de la
perforacion de la membrana de Schneider, el uso de las
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fresas de didmetro respeta un margen de 1 mm de la mem- CONCLUSION
brana de Schneider. Ese Ultimo mm se prepara con el uso
de la fresa de ataque frontal con una superficie de corte La insercién de implantes con elevacion trans-crestal sin
ancha. Cuando se abre una ventana en el fondo del alveo- injerto no es un factor de riesgo para el fracaso de la téc-
lo, se inserta la membrana de fibrina del Endoret (PRGF) y nica o del implante siempre y cuando se respeten los pro-
asi aleja la membrana de Schneider de la zona de fresado. tocolos de fresado e insercion que permitan conservar la

integridad de la membrana de Schneider y se consiga una
Por Gltimo, el uso de implantes cortos y anchos por un lado optima estabilidad primaria del implante.

disminuye la cantidad necesaria de regeneracion 6sea ver-
tical y por el otro lado permite el anclaje cortical del implan-
te y el aumento de su estabilidad primaria.

Figuras 6 y 7. Imagenes intraorales de la paciente.

Figuras 8 y 9. Cortes del cone-beam de planificacién donde se observa una altura 6sea residual de 2 y 4 mm en la zona de posicion 16.
Se planifica la colocacién de un implante de 5,5 mm con una ligera elevacion transcrestal.

Figuras 10 y 11. Cortes correspondientes al molar 1.7 donde se observa una atrofia 6sea mayor con una zona de apenas 2 mm hacia ves-
tibular y otra de mayor altura hacia palatino, que servira de anclaje del implante, por ello, este implante planificado sera de mayor diametro
(6 mm), para conseguir estabilidad tridimensional.
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Figura 12. Radiografia postquirdrgica tras la colocacion de los im- Figura 13. Radiografia tras la carga. Se observa la protesis ator-
plantes. nillada con transepitelial.

Figura 14 a) Imagen del cone-beam de control transcurridos 10 Figura 15 a) Imagen del cone-beam de control transcurridos 10
afios desde la carga. 14 b) Comparativa inicial y final de altura afios de la carga del implante en posicion 15. b) Comparativa in-
osea residual del implante en posicion 1.7 y mantenimiento de la icial y final a los 10 afios de la ganancia en altura y la evolucion
ganancia en altura en el final del periodo de seguimiento. del implante.

Figura 16. Radiografia final del caso a los 10 afios.
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