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Resumen

Objetivo: Evaluar el tiempo de espera Optimo para la colocacion de implantes dentales tras elevaciones de seno maxilar (ES) con
un injerto compuesto con la misma cantidad de hueso autdlogo que de biomaterial, a través de biopsias humanas, comparando el
hueso regenerado obtenido a los 4-5 meses con el obtenido a los 6-8 meses, teniendo el hueso nativo como referencia.
Material y Métodos: Fueron analizadas un total de 26 biopsias de 11 pacientes tras ES. Se crearon dos grupos dependiendo
del momento de la colocacion del implante: grupo t1 a los 4-5 meses (n=13) y grupo t2 a los 6-8 meses (n=13). Fue analizado
por microtomografia computarizada (MicroCT) para cada biopsia el mismo volumen para el hueso injertado que para el nativo.
Resultados: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la densidad mineral 6sea (BMD), fraccion de volumen
6seo y separacion trabecular (Th.Sp) entre el hueso nativo e injertado en los grupos t1 vy t2, mostrando valores més altos en el
hueso injertado excepto para la variable Th.Sp. que sucedio a la inversa. El descenso de la Th.Sp en el hueso injertado de los dos
grupos puede explicarse por el aumento sigificativo del grosor trabecular en el grupo t2 y por el aumento del nimero trabecular en
el grupo t1, comparandolos con el hueso nativo respectivamente. No se encontrd ninguna diferencia estadisticamente significativa
entre los dos grupos de hueso injertado cuando se compararon los parametros morfométricos y de BMD.

Conclusiones: Un injerto compuesto por 50% hueso autdlogo y 50% biomaterial muestra que no hay diferencias en la microes-
tructura 3D ni en la BMD entre 4-5 0 6-8 meses de espera de cicatrizacion dsea. Por ello este tiempo de cicatrizacion se puede
acortar a 4 meses con la seguridad de un érea injertada con hueso maduro.

Palabras clave: elevacion de seno maxilar (ES), estudio clinico, injerto compuesto, implante dental, microtomografia computarizada (microCT)

Abstract

Purpose: To evaluate the ideal implant time insertion in human bone biopsies after maxillary sinus floor elevation (MSFE) with a
composite graft consisting of an equal amount of biomaterial and autologous bone, by comparing the bone regeneration obtained
4-5 months after surgery with the obtained after 6-8 months, and having the adjacent native bone as reference.

Materials and Methods: A total of 26 biopsies of 11 patients after MSFE were analyzed. Two groups were created depending on
the time of implant insertion: t1 group at 4-5 months (n=13) and t2 group at 6-8 months (n=13). The same volume of grafted bone
and native bone were analyzed for each biopsy by micro-computed tomography (microCT).

Results: Statistically significant differences were found in bone mineral density, bone volume fraction and trabecular separation (Tb.
Sp) between native and grafted bone in the t1 and t2 groups, showing grafted bone higher values except for the variable Tb.Sp,
which were lower in the grafted bone compared to native bone. The decrease in Tb.Sp in the grafted bone for t1 and t2 groups
can be explained by the significant increase in trabecular thickness in t2 group and the trabecular number in t1 group, compared
to native bone respectively. Comparing the morphometric parameters and the BMD of the grafted bone between the t1 and t2
groups, no significant differences were found.

Conclusions: A composite graft composed of 50% autologous bone and 50% biomaterial shows no differences in 3D micros-
tructure and BMD between 4-5 months and 6-8 months of healing time. Thus, this time can be shortened to 4 months with the
security of a grafted area of mature bone.

Keywords: maxillary sinus floor elevation (MSFE), clinical study, composite graft, dental implant, micro-computed tomography (microCT)
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Introduccion

Una altura 6sea inadecuada en la parte lateral del maxi-
lar, crea una contraindicacion para la cirugia de implan-
tes. Esta condicion puede ser tratada con un aumento
interno del suelo del seno maxilar, formalmente llamada
elevacion de seno maxilar (ES)' (Figura 1). En la ES se
prepara una puerta de bisagra en la pared lateral del
seno maxilar y se rota internamente a una posicion ho-
rizontal. El nuevo suelo del seno elevado, junto con la
mucosa maxilar intera, crearan un espacio que puede
ser rellenado con material de injerto. La alta capacidad
regenerativa del seno maxilar permite que la mayoria de
materiales de injerto funcionen correctamente?. Se han
utilizado hueso autdlogo, aloinjertos, xenoinjertos y bio-
materiales sintéticos. Existen estudios en la literatura que
muestran resultados similares con el uso de estos distin-
tos tipos de injertos??,

Figura 1:

Imagen A: localizacion anatémica del seno maxilar.

Imagenes B: seno maxilar hipereumatizado con el consiguiente déficit de altura
6sea. Se aprecia como se ha levantado la mucosa y creado una ventana ésea
a través de la cual se levanta la membrana de Schneider y se coloca bajo ella
el injerto 6seo particulado. Cuatro meses después el injerto ha cicatrizado y se
procede a la colocacion del implante.

Las variables mas importantes en la elevacion de seno
son: el tipo de abordaje (lateral o crestal), el “timing” en la
insercion de los implantes en relacion con los injertos, el
tipo de injerto colocado v el tipo de implante®.

La ES fue propuesta por Tatum en 1976 y publicada por
primera vez por Boyne en 1980°¢, Cuando la altura 0sea
(altura desde cresta alveolar a suelo del seno) es ma-
yor de 4 mm se considera adecuada la colocacion del
implante en el mismo tiempo quirdrgico que la ES. Este
procedimiento es llamado colocacion simultéanea del im-
plante. En este caso, la estabilidad primaria se obtendra
sobre el hueso nativo del paciente. Ante alturas dseas
menores de 4 mm es recomendable realizar la coloca-
cion de implantes de modo diferido. En estos casos se
realiza primero la elevacion sinusal y en segundo lugar,
una vez consolidado el injerto, la colocacion de implan-
tes” %, Este procedimiento es conocido como coloca-
cion diferida de los implantes.

La literatura muestra buenos resultados en senos injerta-
dos con diferentes sustitutos 0seos, ya sea utilizados de

forma aislada o en combinacion con hueso autélogo 2%,
La mezcla de estos materiales consigue sumar las venta-
jas derivadas de las distintas propiedades de cada injerto.
De este modo, el injerto autdlogo acelera el proceso de
regeneracion Gsea gracias a su contenido en células os-
teoprogenitoras (exclusivo de este tipo de injerto) v a su
riqueza en factores de crecimiento’™. Por otro lado, la hi-
droxiapatita bovina como el Bio-Oss (BO) es un xenoinjerto
de origen bovino que ha sido utilizado ampliamente y con
éxito en la elevacion de seno' 16, Constituye un excelente
material osteoconductor, con una accion mas prolongada
que el injerto autélogo debido a que la reabsorcion de este
biomaterial se produce de forma muy lenta'”. Asf, este in-
jerto actuara como molde para la formacion de hueso nue-
vo a lo largo de todo el proceso regenerativo™'”. Contiene
particulas de entre 250-1000 pm de grosor y se obtiene
de hueso bovino que se procesa para eliminar completa-
mente el componente organico.

El fosfato bifasico de calcio (BCP) ha sido ampliamente
utiizado como sustituto 6seo en traumatologia, cirugia
craneofacial y cirugia oral. Se ha mostrado seguro, bio-
compatible y efectivo como matriz para la formacion de
nuevo hueso. El sustituto seo Bone Ceramic (BC) con-
tiene particulas de entre 500-1000 um de grosor. Se trata
de un biomaterial completamente sintético formado por un
60% de hidroxiapatitay un 40% de beta-fosfato tricalcico®.

Existen diferencias en las propiedades entre BO y BC. Am-
bos tienen micro y macroporosidad y son osteoconduc-
tores. Sus propiedades pueden ser alteradas cambiando
las proporciones o la cristalinidad del material. El BO se ha
demostrado que se reabsorbe muy lentamente '8, mien-
tras que aproximadamente el 50% del BC es reemplazado
por hueso lamelar cortical en un ano.

La utilizacion de biomateriales como Unico injerto, supo-
ne la espera de un periodo de tiempo entre 9-12 meses
de forma previa a la colocacion de los implantes den-
tales?™. La adicion de hueso autélogo a la hidroxiapatita
parece que acorta el periodo de cicatrizacion a 6 meses
y permite conseguir buenos resultados en los implan-
tes colocados a partir este tiempo de espera'®?>2°, Ba-
sandonos en los trabajos de Hallman' ¢ y teniendo en
cuenta que hoy en dia muchos cirujanos reentran al 4°-
52 mes tras la ES bien con injerto compuesto o solo con
hueso autdlogo sin ninguna prueba de madurez Gsea de
ese injerto, nos proponemos estudiar el tiempo de espe-
ra ideal tras una ES usando un injerto compuesto con la
misma cantidad de hueso autélogo que de biomaterial.
El hueso autdlogo que se utiliza en nuestro estudio es
obtenido mediante un dispositivo conocido como Scra-
per®, Dicho dispositivo permite obtener sin apenas mor-
bilidad chips de hueso cortical de entre 900-1700 um de
longitud y de 100 um de grosor. Estos chips contienen
osteocitos vivos (viabilidad media de 45-72%), que per-
miten la regeneracion 0sea adecuada para la colocacion
de implantes’ 2,
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Hemos comparado el hueso regenerado a los 4-5 me-
ses con el de 6-8 meses (el cual es reconocido como
hueso maduro por la literautra)®191617.21.50 teniendo como
referencia el hueso nativo.

Material y métodos

Objetivo principal

Determinar la cantidad vy la calidad del hueso formado de
novo en la zona injertada al 4-5° y al 6-8° mes mediante el
analisis morfométrico tridimensional de la arquitectura 6sea
mediante microtomografia computarizada (micro-CT).

Parametros a estudio:
Volumen de hueso / volumen total, NUmero de trabé-
culas, Grosor trabecular, Separacién trabecular, Indice
de modelo estructural, Factor de patron 6seo trabecular,
Densidad mineral 0sea.

Objetivos secundarios

Analizar si existe alguna asociacion entre las variables
clinicas del paciente y los diferentes parametros estruc-
turales y de densidad mineral 6sea del hueso formado
de novo.

Comparar las diferencias en los parametros estructurales
y en la densidad mineral 6sea para cada paciente entre
el hueso nativo y el hueso formado de novo

METODOLOGIA Y ANALISIS DE LAS MUESTRAS
Diseno del estudio
Se trata de un estudio observacional longitudinal.

El proyecto fue aprobado por el Comité de FEtica de la
Investigacion Clinica de las lles Balears (CEIC-IB). Todos
los pacientes fueron debidamente informados sobre el
estudio y sélo se incluyeron aguellos que firmaron el con-
sentimiento informado.

Para garantizar la codificacion de los pacientes, a cada
participante se le asignd un numero de 3 cifras, correla-
tivo seguin su incorporacion en el estudio. La correspon-
dencia entre este nimero vy los datos personales del pa-
ciente se mantuvieron separados en un archivo a parte,
Con acceso exclusivo y seguro Unicamente por parte del
investigador principal. Las muestras bioldgicas se codifi-
caron con el mismo ndmero de identificacion.

Tamano muestral

Se trata de un estudio observacional longitudinal en el
que pretendemos mostrar un seguimiento a cinco anos
de los implantes dentales colocados sobre hueso rege-
nerado vy estudiar si existe alguna diferencia en la super-
vivencia de dichos implantes dependiendo del timing uti-
lizado. En el periodo de cuatro afios, hemos incluido 26
muestras de un total de 11 pacientes. El estudio de las

muestras nos ha permitido ofrecer datos con una preci-
sion obtenida mediante el intervalo de confianza al 95%,
de alrededor del 10% para las variables estudiadas con
Micro-CT, comentadas anteriormente.

Poblacion de estudio

Los pacientes se reclutaron en la consulta del Dr. Cau-
bet en la Clinica GBCOM. Todos los pacientes incluidos
cumplian todos los siguientes criterios de inclusion y nin-
guno de los siguientes criterios de exclusion:

Criterios de inclusion:

Mayores de 18 afos que precisen ES uni o bilateral,
Estudio por TAC de la masa 6sea con los requerimien-
tos siguientes: 1) altura de cresta alveolar a suelo del
seno < 0 = 4mm. 2) anchura de cresta alveolar > o =
6mm; Explicacion al paciente del estudio y consenti-
miento informado

Criterios de exclusion:

Abuso de tabaco ( >15 cig/ dia), Enfermedad renal o
hepética grave, Historia de radioterapia en region de
cabeza vy cuello, Quimioterapia concomitante para tra-
tamiento de tumores malignos, Diabetes descompensa-
da, Enfermedad periodontal activa, Enfermedades de la
mucosa oral (liquen plano en la zona a tratar), Cirugia
destructiva previa o contraindicacion ORL para ES, Mala
higiene oral, Periodo postexodoncia menor a dos meses,
Paciente no colaborador, Uso de bisfosfonatos en los 3
meses anteriores.

Técnica Quirurgica

Se utilizo la técnica clasica descrita por Boyne (5) reali-
zada por cirujanos experimentados en la materia. El pro-
cedimiento quirdrgico consiste en la preparacion de una
ventana dsea en la pared lateral del maxilar superior para
acceder al seno maxilar. Esta pared es luxada sin romper
la membrana de Schneider, de modo que permita dise-
car dicha membrana sin romperla, para crear un espacio
bajo ella'y poder colocar un injerto dseo.

Se utilizd el raspador de hueso Micross (Meta Advanced
Medical Technology, Reggio Emilia, Italy) con el que se
obtenian 2cc de hueso autdlogo de la zona correspon-
diente a la pared anterior del seno maxilar o arbotante
maxilomalar.

Esta proporcion de hueso autdlogo se mezclaba en un
recipiente estéril con 2cc de biomaterial. Se seleccio-
naron dos biomateriales: un aloinjerto (Bone-Ceramic) vy
un xenoinjerto (Bio-Oss). Al paciente se le explico que
ambos biomateriales son utilizados en la practica clinica
habitual con resultados similares y costes similares* y se
le solicité que eligiese uno de los dos en funcion de su
origen (sintético: Bone-Ceramic o bovino: Bio-Oss). De
esta misma forma, en otras especialidades se le ofrece
también al paciente el poder seleccionar de entre dos
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opciones terapéuticas la que le parezca méas atractiva
(reemplazo valvular: valvula biocldgica o porcina; reempla-
z0 tendinoso: origen propio o procedente de donante).

Para homogeneizar la mezcla de AB y biomaterial se
utilizd 1ml de suero fisologico estéril. Una vez colocado
el injerto se cubria la zona de acceso al seno con una
membrana de colageno reabsorbible (Bioguide, Geistlich
Pharma AG, Switzerland).

Obtencion de muestras

En la préactica clinica, pasados bien 4-5 o 6-8 meses
después de la elevacion de seno, y mediante fresa de
trefina de 2.5 mm, obteniamos un bloque cilindrico de
hueso que permitia la colocacion del implante a traves
del orfficio generado. En el presente estudio se han ana-
lizado estas biopsias. Las biopsias se conservaron en
una solucion de RNAlater® (Life Technologies, Carlsbad,
CA, USA), que permitio estabilizar la muestra para futuros
analisis de biclogia molecular.

Micro-CT

Las biopsias se escanearon utilizando el modelo de
SkyScan 1172 (Bruker micro-CT, Kontich, Belgium). Re-
cordemos que el objetivo de estos andlisis era el de eva-
luar la densidad mineral ¢sea del hueso formado de novo
y el andlisis morfométrico tridimensional de la arquitectu-
ra 6sea. Una vez escaneadas las muestras, procedimos
a la reconstruccion, andlisis de todos los parametros de
interés, asi como la obtencion de modelos 3D del bio-
material/nueso formado de novo.

Para el escaneado de estas muestras, éstas se introdu-
jeron en microtubos estériles de 200 ul que contenian
RNAlater® y en Parafim® (American National Can™,
Chicago IL, USA) para evitar la degradacion y movimien-
to de éstas respectivamente, y en posicion vertical para
asegurar unas condiciones de escaneado paralelas.
Para el escaneado, la resolucion fue fljada a 7,8 um, y se
aplico un voltaje de 100 KV, una corriente de 100 LA, vy
colocando un filtro de aluminio de 0.5 mm. Las muestras
fueron rotadas 360° alrededor del eje largo (eje z) de la
muestra. Tres imagenes de absorcion fueron grabadas
cada 0,4 grados de rotacion. El endurecimiento del haz
fue filado al 20%, alisado al 1y la reduccion del artefac-
to anular a 6 durante la reconstruccion de las imagenes
axiales (Nrecon v.1.4.4, Skyscan, Aartselaar, Belgium). El
alineamiento posterior fue optimizado automaticamente.
Después de la reconstruccion, el mismo volumen de in-
terés (VOI) fue aplicado a todas las muestras, asi como
a dos cilindros de hidroxiapatita con una densidad co-
nocida. Para la calibracion de la densidad mineral 6sea
(BMD), se utilizaron cilindros de hidroxiapatita de calcio
de una densidad de 0,25 y 0,75 g/cm?® y fueron anali-
zados exactamente igual que las biopsias. Se hizo una
calibracion estandar de las unidades de densidad del mi-
cro-CT (Unidades Hounsfield), seguido de una conver-
sion de unidades Hounsfield a BMD en g/cmé. La BMD

se obtuvo tanto de la zona nativa como de la injertada
de cada biopsia. Una vez que la calibracion del Micro-
CT estuvo hecha, el mismo VOI fue elegido para todas
las biopsias: dos cilindros de 2,6mm de diametro vy de
Tmm de altura para el hueso injertado vy para el hueso
nativo, que fueron analizados independientemente. Un
analisis morfométrico 3D fue llevado a cabo con el soft-
ware del micro-CT (CTan, Skyscan, Aartselaar, Belgium)
para determinar la arquitectura del nuevo hueso formado
en el area injertada y compararla con el hueso nativo®.
El umbral de la escala de grises fue fijado entre 100 vy
255, Las iméagenes 3D fueron preparadas en un progra-
ma de representacion de volumen (CTvox v.2.10, Skys-
can, Aartselaar, Belgium) y después aumentadas con un
editor de imagen (Adobe Photoshop CS3, Adobe, USA).

Parametros analizados

Parametros clinicos: altura dsea medida por ortopanto-
mografia, torque de insercion del implante medido en N/
cm, estabilidad primaria del implante, si perforacion de la
membrana anotamos tamafio de ésta siguiendo clasifi-
cacion de la siguiente referencia bibiografica de Hernan-
dez Alfaro et al 2%, andlisis de la frecuencia de resonancia
de los implantes colocados sobre hueso injertado™® y su-
pervivencia del implante®! durante el estudio longitudinal.

Parametros morfométricos: volumen de hueso/volu-
men total (BV/TV, volumen 6seo medido en %), nimero
de trabéculas (Th.N), grosor trabecular (Th.Th), separa-
cion trabecular (Th.Sp, que es la separacion que existe
entre éstas), factor de patron dseo trabecular (Th.Pf, que
es un indice de conectividad, calcula un indice de con-
vexidad o concavidad relativa), indice de modelo estruc-
tural (SMI, que es un indicador de la prevalencia relativa
de barras y placas en una estructura 3D como el hueso
trabecular) y la densidad mineral d¢sea (BMD, que es la
densidad volumétrica existente de hidroxiapatita de cal-
clo en términos de g/cm?®). Puesto que se obtienen biop-
sias crestales, de la misma biépsia se han comparado
los parametros estudiados del hueso formado de novo
con el hueso nativo.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico, se crearon dos grupos de
biopsias: 'las realizadas a los 4-5 meses v “a los 6-8 me-
ses. Hemos comparado los parémetros morfométricos
obtenidos mediante Micro-CT de hueso nativo y hueso
injertado mediante el Prueba T de Student para muestras
relacionadas, usando el software SPSS® para Windows,
version 17.0. Comparamos los parametros morfométricos
del hueso injertado entre los grupos de 4-5 meses y de
6-8 meses mediante la Prueba T de Student. Estudiamos
la correlacion mediante el Test de Pearson entre ISQ vy los
diferentes parametros morfométricos del hueso injertado.
Comparamos los parametros morfométricos del hueso
injertado entre aquellos senos injertados con Bio- Oss vy
los injertados con Bone Ceramic mediante la Prueba T de
Student. Se considero valores significativos de p<0.05.

30

Medicina Balear 2015; 30 (2); 27-35



Evaluacion del tiempo de espera dptimo para la colocacion de implantes dentales tras elevaciones de seno maxilar (ESM) con un injerto compuesto por hueso autologo y biomaterial

Resultados

Hemos estudiado un total de 26 biopsias de 11 pacien-
tes; 7 mujeres y 4 hombres. Un total de 6 pacientes eran
del grupo 4-5 meses y 5 pacientes del grupo 6-8 meses,
con una edad media de 52 y 60 anos, respectivamente
(Tabla I).

Hemos encontrado diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las varlables BMD, BV/TV, To.N vy Tb.Sp entre
hueso nativo e injertado en el grupo 4-5 meses, siendo
éstas mayores en el injertado a excepcion de la variable
Tb.Sp (Tabla II). Tambien hemos hallado diferencias es-
tadisticamente significativas en las variables BMD, BV/TV,
Tb.Th y Tb.Sp entre hueso nativo e injertado en el grupo
6-8 meses, siendo éstas mayores en el injertado a excep-
cion de la variable Tb.Sp como ocurria en el grupo 4-5

Tabla I: Parametros clinicos organizados por grupo de reentrada

meses (Tabla Ill). En el resto de variables no hemos en-
contrado ninguna diferencia estadisticamente significativa.

Comparando los paréametros morfométricos del hueso in-
jertado del grupo 4-5 meses con el de 6-8 meses, no
hemos encontrado ninguna diferencia estadisticamente
significativa (Tabla IV, Figuras 2,3 vy 4).

No hemos hallado ninguna correlacion entre los valores
primarios del ISQ y los parametros morfomeétricos del hue-
so Injertado asi como tampoco con la altura primaria del
suelo del seno maxilar.

Comparando los parametros morfométricos de los injer-
tos con uno u otro biomaterial (Bio-Oss o Bone Ceramic)
tampoco hemos encontrado ninguna diferencia estadisti-
camente significativa.

Tabla IV: Tabla comparativa de pardmetros morfométricos entre hueso injertado
del grupo 4-5 meses y el grupo 6-8 meses.

Variable Hueso injertado Hueso injertado  Valor P
4-5 meses 6-8 meses
BMD (g/cm?) 0,807 +/- 0,043 0,816 +/- 0,031 0,874
BV/TV (%) 44,7 +/- 4,39 41,9 +/- 6,43 0,716
Tb.Th (mm) 0,147 +/- 0,011 0,192 +/- 0,034 0,233
Tb.N (mm-1) 3,10 +/- 0,314 2,43 +/- 0,361 0,172
Tb.Pf (mm-1) 3,78 +/- 7,08 2,56 +/- 3,092 0,441
SMI 1,19 +/- 0,743 1,52 +/- 0,670 0,741
Tb.Sp (mm) 0,146 +/- 0,019 0,181 +/- 0,028 0,315

4-5 meses 6-8 meses

N° Biopsias 13 SD: 8 13 SD: 8
Sl: 5 Si:5
N° Pacientes 6 (5M,1H) 5 (2M,3H)
Edad Media 52 +/- 6,84 60,2 +/- 4,38
Media ISQ 64,3 +/-13,90 (n=10) 68,45 +/- 3,61 (n=11)
Perforaciones 238D
de membrana GI’UDO | o g GYUDO | 18l
SD: Seno derecho;  Sl: Seno izquierdo  M: Mujer;  H: Hombre

Tabla Ill: Tabla comparativa de parametros morfométricos entre hueso nativo e
injertado del grupo 6-8 meses.

Figura 2: Diagrama de cajas que representa el volumen de hueso / volumen
total (BV/TV, en %) del hueso nativo (gris claro) y regenerado (gris oscuro) en los
grupos de 4-5y 6-8 meses.Se encontraron diferencias significativas (*) en el BV/
TV entre hueso nativo y regenerado en los dos tiempos de reentrada, pero no
se encontraron diferencias significativas en el hueso regenerado entre los dos

Variable Hueso nativo ~ Hueso injertado  Valor P
6-8 meses 6-8 meses

BMD (g/cmd) 0,613 +/- 0,037 0,816 +/- 0,031 0,001
BV/TV (%) 25,3 +/- 3,31 41,9 +/- 6,43 0,015
Tb.Th (mm) 0,153 +/- 0,027 0,192 +/- 0,034 0,01
Tb.N (mm-1) 1,85 +/- 0,174 2,43 +/- 0,361 0,156
Tb.Pf (mm-1) -4,20 +/- 6,60 2,56 +/- 3,092 0,495
SMI 0,822 +/- 0,635 1,52 +/- 0,670 0,53
Tb.Sp (mm) 0,334 +/- 0,030 0,181 +/- 0,028 0,000

Tabla II: Tabla comparativa de parémetros morfométricos entre hueso nativo e

injertado del grupo 4-5 meses

Variable

BMD (g/cm?)
BV/TV (%)
Tb.Th (mm)
Tb.N (mm-1)
Tb.Pf (mm-1)
SMI

Tb.Sp (mm)

Hueso nativo
4-5 meses
0,679+/- 0,059
26,4 +/- 3,41
0,170 +/- 0,031
1,76 +/- 0,198
0,001 +/- 8,01
2,32 +/-1,18
0,290+/- 0,030

Hueso injertado

4-5 meses
0,807 +/- 0,043
44,7 +/- 4,39
0,147 +/- 0,011
3,10 +/- 0,314
-3,78 +/- 7,08
1,19 +/- 0,743
0,146 +/- 0,019

Valor P

0,045
0,000
0,448
0,005
0,628
0,323
0,000

tiempos de reentrada.
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Figura 3: Diagrama de cajas que representa la densidad mineral ¢sea (BMD, en
g/cm3) del hueso nativo (gris claro) y regenerado (gris oscuro) en los grupos de
4-5y 6-8 meses. Se encontraron diferencias significativas (#) en la BMD entre
hueso nativo y regenerado en los dos tiempos de reentrada, pero no se encon-
traron diferencias significativas en el hueso regenerado entre los dos tiempos de
reentrada. Se indican los valores valores outliers moderados (®) y extremos (*) en
la BMD del grupo 4-5 meses.
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Discusion

En esta investigacion se demuestra por primera vez que
no existen diferencias entre los parametros estructurales
y de BMD del hueso formado de novo tras una elevacion
de seno entre 4-5 meses y 6-8 meses, al utilizar un injerto
compuesto formado en un 50% por hueso autdlogo y un
50% por un biomaterial. Ademas, no se han encontrado
diferencias significativas entre el uso de dos biomateriales
diferentes, ampliamente utilizados en la practica clinica,
como son el Bio-Oss y Bone Ceramic. Otros estudios pu-
blicados han usados varios materiales para elevaciones
de seno maxilar, pero ningln estudio ha analizado con
Micro-CT injertos 6seos al 4°-56° mes, siendo este injerto
50% biomaterial y 50% hueso autdlogo.

La revision sistemética publicada por Aghaloo® estudié las
tasas de supervivencia de un total de 6.913 implantes co-
locados sobre elevaciones de seno maxilar con una tasa
de supervivencia global del 91.49%. Cuando Unicamen-
te se utilizd hueso autdlogo, esta tasa fue menor, de un
87.7% concretamente. Cuando se utilizaron Unicamente
sustitutos 0seos fue de un 95.98% y cuando se mezcla-
ron hueso autélogo vy sustitutos 6seos fue del 94.88%.

En la actualidad, en nuestro estudio contamos con una
supervivencia del 100% con 13 implantes colocados hace
2,5 - 3 anos, 9 implantes colocados hace ano y medio,
2 implantes hace un afo y otros dos hace 6 meses. Se
estudiara esta supervivencia a los 5 afios de la coloca-
cién de implantes para poder hacer la comparacion con
la revision de Aghaloo®. En dicha revision sistematica los

Figura 4:

A: Imagen mediante MicroCT de una biopsia a los 4 meses.

B: Imagen mediante MicroCT de una biopsia a los 6 meses

Ay B: Abajo hueso nativo, arriba el injertado donde se aprecia la densidad del
biomaterial.
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implantes de superficie rugosa mostraron unas tasas de
osteointegracion muy superiores frente a los implantes de
superficie mecanizada (95.98% vs 85.64%). En nuestro
caso, todos los implantes utilizados son de superficie ru-
gosa, asemejandose de momento nuestras tasas de su-
pervivencia del 100% al 95.98% descrito por este autor.
Con respecto a la colocacion simultanea o diferida de los
implantes junto a la elevacion de seno, ambos procedi-
mientos tienen tasas de supervivencia similares seguin €l
autor: 92.93% colocacion diferida vs 92.17 colocacion
simultanea con la elevacion de seno. Todos nuestros ca-
S0s son de colocacion diferida, por el tipo de estudio que
hemos desarrollado.

La revision de Chiapasco et al ?°, recoge que tan solo
existen 4 estudios prospectivos que comparen resultados
clinicos de implantes teniendo en cuenta los diferentes
materiales de injerto utilizados: (a) Fugazzotto y Viassis
%, (b) Hallman et al ', (c) Velich et al * vy (d) Valentini y
Abensur %, En términos generales no se encontraron di-
ferencias relevantes, pero hay que tener en cuenta que la
comparacion de las tasas de supervivencia no es del todo
fiable debido a que en estos trabajos tanto se pusieron
los implantes en la primera cirugia como en diferido, in-
troduciendo un sesgo que puede influir en los resultados.
Aunqgue si nos volvemos a fijar en el estudio de Aghaloo @,
ellos no encontraban apenas diferencias en las tasas de
supervivencia entre implantes de colocacion simultanea o
diferida (92,17 y 92,93% respectivamente).

El trabajo de Fugazzotto y Viassis # incluia otro posible
sesgo y éste es que estudio la supervivencia de implan-
tes colocados no solo sobre senos maxilares con la ele-
vacion de seno previa convencional sino tambien sobre
senos maxilares con la elevacion de seno previa conven-
cional méas aumento del borde bucolingual del reborde
alveolar con injertos de aposicion. Aunque ellos en su
trabajo no encontraron diferencias entre estos dos gru-
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pos. Los implantes colocados sobre senos que aumen-
taron con biomaterial (TCP) méas hueso autdlogo, tuvieron
una supervivencia del 98,8%, muy cercana al 100% de
nuestro estudio actualmente. Anadir que ellos reentraban
al 7°-10° mes.

Valentini y Abensur (34) encontraron una supervivencia del
90% en los casos en los que usaron autdlogo mas bioma-
terial (Bio-Oss).

Velich % estudié 810 elevaciones de seno, y en el caso
de senos injertados con hueso autélogo mas biomaterial
(Beta fosfato tricélcico), encontrd una supervivencia de
los implantes de un 92,6%.

El trabajo publicado por Hallman '#, comparando 3 gru-
pos de materiales: hueso autélogo (AB), hidroxiapatita
(BO) y una mezcla 80% de BO y 20% de AB, mostré que
no habian diferencias entre los tres grupos en el anali-
sis histomorfomeétrico. Dicho autor realizaba las biopsias
entre 6-9 meses tras la colocacion de los injertos. En
nuestro estudio hemos obtenido valores muy similares a
los obtenidos por Hallman en lo que a volumen ¢seo en
la zona injertada se refiere. Hallman obtuvo un volumen
6seode 41,7% +/- 26,6% mientras que nosotros hemos
obtenido un 41,9% +/- 6,43% en el grupo de 6-8 meses
y un 44,7% +/- 4,39% en el grupo de 4-5 meses.

En su publicacion se indicaba que no quedaba claro el
efecto de afiadir hueso autélogo pero se apuntaba a que
podia acortar el periodo de cicatrizacion.

El trabajo publicado por Cordaro #, en el que comparaba
histomorfométricamente biopsias tanto de BC como de
BO en el seno maxilar, mostré cantidades similares de
hueso neoformado a los 6-8 meses post injerto. Dicho
autor observd menor volumen residual de injerto en los
casos en los que utilizd BC, mientras que nosotros no
hemos encontrado diferencias estadisticamente  signi-
ficativas al respecto. El grupo de Cordaro no encontrd
diferencias en la media de la cantidad de hueso neofor-
mado entre los dos materiales y en los dos grupos se
pudieron colocar los implantes con una buena estabili-
dad primaria. Nuestro estudio coincide con lo hallado en
lo publicado por Cordaro 4, no encontrando diferencias
en ninguno de los parametros morfométricos estudiados
ni en la BMD en el grupo de Bone Ceramic y en el de
Bio-Oss. Ambos grupos mostraron un incremento similar
en el volumen de hueso respecto al volument total y de
BMD en el area injertada, permitiendo colocar los implan-
tes con la misma buena estabilidad primaria.

En el presente estudio hemos utilizado como injerto 6seo
una mezcla al 50% de hueso autélogo y biomaterial,
tomando como referencia el trabajo de Hallman™ ante-
riormente citado, encontrando hueso maduro en el area
injertada no sélo en el grupo de 6-8 meses, sino tambien
en el grupo de 4-5 meses, sin diferencias estadistica-

mente significativas entre los dos grupos en los paréa-
metros morfométricos. Ademas hemos observado que
en los dos grupos, se ha obtenido un hueso injertado
aparentemente de mayor calidad que el nativo, con di-
ferencias estadisticamente significativas en la mayoria de
los parametros morfométricos estudiados juntando los
dos grupos. Es importante sefialar que todos los para-
metros morfométricos con diferencias estadisticamente
significativas del hueso injertado aumentan con respecto
al nativo a excepcion del Th.Sp (Separacion trabecular),
lo que parece indicar tambien una mayor madurez 6sea,
ya gue se supone que al haber menos separacion entre
las trabéculas sera debido a un mayor nimero de éstas,
coincidiendo asf en nuestro caso con un Tb.N (Numero
de trabéculas) mayor en el hueso injertado. Por tanto,
estos resultados demuestran que un injerto con estas
proporciones (50% hueso autdlogo / 50% biomaterial)
disminuye el tiempo de cicatrizacion a 4 meses, con un
area injertada de alta calidad 6sea, tanto en estructura
tridimensional como en BMD.

La frecuencia de resonancia ha obtenido una buena co-
rrelacion durante los Ultimos 13 afios entre sus valores y el
grado de rigidez entre el hueso y el implante®>-%, Pero hoy
en dia no esta claro como se relacionan los valores de 1SQ
con la percepcion clinica de estabilidad primaria. Parece
ser segun Rodrigo et al °' que los valores secundarios de
frecuencia de resonancia (valores medidos en el momento
del aditamento) pueden predecir el éxito de los implantes
de manera significativa, no asf los valores primarios (valo-
res medidos el dia de la insercion del implante).

En nuestro estudio hemos obtenido valores primarios de
frecuencia de resonancia similares a los obtenidos en
otros estudios®?!, 64 de media en el grupo 4-5 meses
y 68 de media en el grupo de 6-8 meses. Teniendo en
cuenta que se considera una buena estabilidad primaria
alos I1SQ por encima de 60 con supervivencia del 99,2%
segun el estudio de Rodrigo et al ©', esperamos encon-
trarnos en nuestro trabajo supervivencias cercanas a ese
99,2% a 5 afos. Estadisticamante no hemos hallado
ninguna correlacion entre los valores primarios del 1ISQ v
los parametros morfomeétricos del hueso injertado, coin-
cidiendo asf con lo publicado por Rozé et al °, asf como
tampoco con la altura primaria del suelo del seno maxilar.

Con este estudio hemos podido comprobar que la utili-
zacion de hueso autélogo asociado a los biomateriales
en una proporcion del 50% reduce el tiempo de cicatriza-
cion a tan solo 4-5 meses, poniendo de relieve un injerto
ideal para ES, y disminuyendo el tiempo de espera del
paciente de cara a una rehabilitacion oral con implantes.

Se preveé continuar el estudio haciendo un andlisis de
biclogia molecular de las muestras aislando en primer
lugar el ARN total a partir de las biopsias extraidas de
cada paciente. Estudiaremos la expresion génica para
diferentes marcadores de formacion dsea (Runx-2, os-

Medicina Balear 2015; 30 (2); 27-35

33



Mikel Ramos-Murguialday et al.

teocalcina, colageno-l, fosfatasa alcalina), reabsorcion
Osea (TRAPR, receptor de calcitonina y ATPasa-H+ ), in-
flamacion (interleugquina-6, interleuquina-10 y TNF-alfa) y
genes constitutivos (actina, gliceraldehido-fosfato-deshi-
drogenasa) como control. Puesto que se obtienen biop-
sias crestales, de la misma biopsia compararemos la ex-
presion génica de los distintos marcadores biolégicos en
el hueso formado de novo vy en el hueso nativo.

También se estan recogiendo los valores de frecuencia
de resonancia en el momento del aditamento, para es-
tudiar la correlacion existente que pueda haber entre es-
tabilidad primaria del implante y los valores secundarios
de ISQ. Estudiaremos a largo plazo si la supervivencia
de los implantes puede estar influida por el grupo de
reentrada al que pertenecen asi como la posibilidad de
asociacion de determinadas variables clinicas al éxito o
no de los implantes.

Cabe la posibilidad de ir aumentando el nimero de pa-
cientes del estudio, o lo que es mas importante, el nU-
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