PUESTA
AL DIA

Tasa De supPervivencia be
MmMPLanTes simuLraneos COM
elLevVaclon cresrtact sin inJerto
OsSeO <5 MMm HUeSO resibuat

(RBH)

Pedrejon Rasillo, José M?
Graduado en Odontologia por la
Universidad Europea de Madrid y
Master en Implantologia y Cirugia
Oral Avanzada por la Universidad
Europea de Madrid

Manrique Garcia, Carlos
Profesor del Master de Implanto-
logfa y Cirugia Oral Avanzada de
Madrid

Marques, Duarte
Profesor Colaborador del Master
de Implantologia y Cirugia Oral
Avanzada de Madrid

Molinos Morera, Jaime
Profesor del Master de Implanto-
logia y Cirugia Oral Avanzada de
Madrid

Santiago Saracho, Juan
Profesor del Master de Implanto-
logia y Cirugia Oral Avanzada de
Madrid

Trapote Mateo, Sergio
Codirector del Méaster de Implan-
tologia y Cirugia Oral Avanzada
de Madrid

Jiménez Garcia, Jaime
Director del Master de Implanto-

logia y Cirugia Oral Avanzada de
Madrid

Indexada en / Indexed in:
- IME

- IBECS

- LATINDEX

- GOOGLE ACADEMICO

corresponbencla:
José M2 Pedrej6n Rasillo

Avda. de la Concordia, 6, 2°B.
39600, Maliafio, Cantabria.
josepedrejon_189@hotmail.com

Fecha de recepcion: 8 de abril de 2019.
Fecha de aceptacion para su publicacion:
29 de noviembre de 2019.

Pedrejon Rasillo, J M2 Manrique Garcia, C. Marques, D. Molinos Morera, J. Santiago Saracho, J. Trapote Mateo, S. Jiménez Garcia, J.
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RESUMEN

Antecedentes: La técnica de elevacion
de suelo del seno maxilar con osteéto-
mos (OSFE) consiste en la realizacién
de un lecho en la cresta 6sea por don-
de se despega y eleva la membrana de
Schneider usando los oste6tomos con el
fin de colocar implantes de una manera
menos invasiva, reduciendo el tiempo de
la cirugia y disminuyendo las molestias
postoperatorias. Hay diferentes factores
ala hora de realizar la técnica, como es la
cantidad de hueso residual que posee el
maxilar atréfico o el tipo de injerto que se
va a situar en el seno. El objetivo principal
es evaluar la tasa de supervivencia de los
implantes colocados de manera simul-
tanea en maxilares atréficos de < 5 mm
RBH (hueso residual) y sin colocacion de
injerto en la cavidad sinusal.

Material y métodos: El estudio consiste
en una revision sobre la realizacion de
elevaciones crestales < 5 mm de hueso
residual sin el uso de injertos. Para ello
hemos analizado 7 estudios, 2 RCT (en-
sayos clinicos aleatorizados), 3 estudios
retrospectivos y 2 estudios prospectivos.

Resultados: Se produjeron 24 perdidas
de implantes, siendo 17 tempranas (antes
del afio) en 379 implantes colocados. Ob-
teniendo tasas de supervivencia de entre
91,4% al 100% en los respectivos estu-
dios analizados. La pérdida 6sea mar-
ginal del grupo injerto y grupo no injerto
era similar. La ganancia 6sea sinusal era
mayor en el grupo injerto que en el grupo
no injerto.

Conclusiones: La tasa de supervivencia
de la elevacion crestal con colocacién si-
multdnea de implantes < 5mm de hueso
residual sin colocacion de injerto, mostré
ser un tratamiento seguro y eficaz, aunque
se necesitan mas estudios al respecto.
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ABSTRACT

Background: The osteotome maxillary
sinus floor elevation technique (OSFE)
consists in the realization of a bed at the
top of the ocean where the Schneider’s
membrane is detached and raised using
the osteotomes in order to place implants
in a lesser invasive manner, reducing the
time of surgery and reducing postoperative
discomfort. There are different factors
when performing the technique, such as
the amount of residual bone that has the
maximum flow type or the type of injection
that will be placed in the breast. The main
objective is to evaluate the survival rate
of implants placed simultaneously in
atrophic maxillae of <5 mm RBH (residual
bone) and without graft placement in the
sinus cavity.

Material and methods: The study
consists of a systematic review approach
on the performance of crestal elevations
< 5 mm of residual bone without the use
of grafts. This analysis is based on 7
studies, 2 RCT (randomized clinical trials),
3 retrospective studies and 2 prospective
studies.

Results: There were 24 implants lost, 17
in the short-term (prior to a year) from the
379 implants placed. Obtaining survival
rates of between 91.4% to 100% for the
cases analyzed. The marginal bone loss
of the injected group and non-injected
group was similar. Sinus bone gain was
greater in the group that participated in
the non-graft group.
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PALABRAS CLAVE

Implantes dentales, Sin injerto, Elevacion de seno con 0s-
tedtomos, Tasa de supervivencia, Elevacion de seno, Per-
dida de hueso crestal.

Conclusions: The survival rate of crestal elevations with
the simultaneous placement of implants < 5 mm of residual
bone was a safe and effective work, although greater
detailed investigations are required.

KEY WORDS

Dental implants, No grafting, Osteotome sinus floor elevation,
Survival rates, Sinus lift, Crestal bone loss.
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INTRODUCCION

La pérdida de la denticién definitiva en los sectores
posteriores del maxilar superior conlleva a la menor
disponibilidad ésea tanto vertical como horizontal y a la
progresiva neumatizacion de los senos maxilares. La
cavidad sinusal amplia su espacio debido a la reabsorcion
del hueso residual y a la falta de limitaciéon. La ausencia
Osea nos lleva a la necesidad de buscar procedimientos a
la hora de rehabilitar los maxilares atréficos.**

En 1893, George Walter Caldwell, y un afio méas tarde
Henri Luc, describieron la técnica de elevaciéon de seno
“Cadwell-Luc” que consistia en el abordaje del seno
maxilar por via vestibular a través de la fosa canina con el
objetivo de drenar procesos quisticos e infecciosos.*

Boyne (en 1965) fue el pionero en realizar injertos en el
seno maxilar con el fin de ganar hueso para colocar una
PPR (Protesis Parcial Removible), aunque finalmente Tatum
(en 1997) fue quien modifico la técnica de Cadwell-Luc con
el objetivo de colocar implantes en ese espacio.® Boyne y
James realizaron la primera publicacion detallada de la el-
evacion de la membrana de Schneider para la colocacion
de implantes en 1980.6 Posteriormente Summers (en 1994)
publicé la técnica de elevacion del suelo del seno con os-
te6tomos (OSFE)"® que consistia en un abordaje crestal in-
troduciendo la cortical y la membrana de Schneider en el
seno mediante el uso de osteétomos, con la finalidad de re-
alizar la regeneracion y colocar el implante el mismo dia. La
literatura ha reportado que es una técnica menos invasiva,
mas rapida y menos costosa que el enfoque lateral.®

La elevacion lateral del seno maxilar, o de ventana lateral,
nos permite realizar una antrostomia en el seno por donde
visualizar la membrana de Schneider para su posterior
elevacion y colocacion de injerto. Esta técnica puede llevar
a una colocacion de implantes de una manera simultanea
o diferida a la colocacion del injerto y fue presentada (en
1996) en la conferencia del consenso sinusal.’® Una de las
principales complicaciones que nos podemos encontrar es
la perforacion de la membrana, en torno a un 20-44% con
la probabilidad de dafarla.***?

La elevacion crestal o paracrestal se basa en la realizacion
de unlecho en la apdfisis alveolar del maxilar o cresta 6sea,
donde se eleva la membrana y posteriormente se coloca
el injerto si fuera necesario. Seguido a esto, se coloca

el implante de una forma simultdnea o diferida. Rosen y
cols., (en 1999), informd que la tasa de supervivencia de
elevaciones crestales < 5 mm de altura de hueso residual
(RBH) era de un 85% mientras que siendo >5 mm RBH la
tasa de supervivencia era del 96%.°

Hom-Lay Wang y cols., (2008), clasifico los maxilares
posteriores teniendo en cuenta los factores criticos para
el éxito del implante. Para realizar una elevacion crestal
con colocacion del implantes inmediatos deberiamos tener
alturas de hueso entre 6-9 mm. En caso de RBH <5 mm
se realizaria la elevacion lateral.*

Alo largo del tiempo ha existido controversia sobre el ma-
terial de injerto que hay que elegir a la hora de realizar una
elevacion de seno: aloinjertos, xenoinjertos, autoinjertos
(gold standard) o el uso combinado.**® En 2013, dos en-
sayos controlados aleatorizados (RCT) llegaron a la con-
clusion que el uso de materiales de injerto no presentaba
diferencias significativas en cuanto a la tasa de supervi-
vencia de las elevaciones crestales.'”-?

Actualmente hay autores que realizan la técnica de
elevacion crestal sin injertar ningan tipo de material.17-22:24-28
Por lo que el objetivo de esta revision bibliografica es
comprobar qué tasas de supervivencia tienen al realizar
la técnica OSFE a la colocacion de implantes simultanea
sin injerto en maxilares atréficos <5 mm de hueso residual
y como objetivo secundario, comparar si tiene mayores
tasas de supervivencia la colocacion de injerto o no.

MATERIAL Y METODOS
Pregunta PICO

- Poblacion: Pacientes sanos que necesitan aumen-
tar la altura del hueso residual en el maxilar atréfico
posterior para colocar implantes para la rehabilitacion
bucal fija.

- Intervencion: Elevaciones del seno crestal <5 mm de
altura 6sea residual sin injerto 6seo.

- Comparacion: Elevaciones del seno crestal < 5 mm
de altura 6sea residual con injerto.

- Resultados: la tasa supervivencia de la elevacion
crestal.
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Criterios en la seleccion de estudios

La seleccion de criterios incluyd articulos publicados
hasta el 3 de Junio de 2018 en inglés y espafiol.
Debiendo ser ensayos clinicos aleatorizados, ensayos
clinicos controlados, estudios de cohortes, ensayos
clinicos pragmaticos, ensayos clinicos y casos de series.
Para esta revision, el fracaso del implante representa la
pérdida completa del implante y es necesario que se
especifique la altura residual del tramo edéntulo.

Criterios en exclusidn de estudios

Los criterios de exclusion fueron informes técnicos,
estudios biomecanicos, analisis de elementos finitos
(FEA), estudios en animales, estudios in vitro y articu-
los de revision.

Fuente de datos y estrategias de busqueda

Se realizé una busqueda electronica hasta el 3 de junio
de 2018 en las siguientes bases de datos: Pubmed /
Medline, EMBASE vy Lilacs.

La estrategia de blsqueda se revis6 adecuadamente
para cada base de datos.

La principal estrategia de busqueda de Pubmed incluyé las
siguientes combinaciones usando como palabras claves:
“sinus floor augmentation”, “sinus”, “floor”, “augmentation”
“sinus floor augmentation’[MeSH Terms] OR (“sinus”[All
Fields] AND “floor"[All Fields] AND “augmentation”[All
Fields]) OR “sinus floor augmentation”[All Fields].

Obtuvimos 1395 articulos.

RESULTADOS

De los 1.395 articulos, fueron eliminados 8 al estar
duplicados; 1.387 articulos, fueron evaluados por el titulo
y; 1.126 fueron descartados. De los 261 articulos, 242
fueron excluidos el resumen. Obtuvimos 19 articulos de
los cuales, al no cumplir los criterios de seleccion, fueron
escogidos finalmente 7 (Figura).

Hay muchas formas de abordar el tratamiento de un maxilar
atréfico. Estos autores'’-2°2428  han considerado que la
elevacion crestal sin injerto < 5 mm de RBH y colocacion
inmediata de implante es una opcion de tratamiento fiable
a la hora de rehabilitar las piezas ausentes. Anteriormente,
previos consensos habian recomendado realizar la técnica
con alturas residuales iguales o mayores a 6 mm.* 23

En 2002, Winter y cols.,?*, en un estudio retrospectivo,
insert6 58 implantes en 34 pacientes con un RBH medio
de 2,87 mm realizando la elevacion y la colocacién de
implantes simultanea. Introdujo esponjas de colageno
antes de insertar los implantes (el propio autor no considera
las esponjas de colageno como material de injerto). 54

implantes estaban integrados en la 2° fase (4-6 meses),
4 implantes presentaban movilidad, asi que se decidio
explantarlos y més tarde volver a insertarlos. Después de
la colocacion de las coronas, un quinto implante fracaso.
La tasa de supervivencia fue del 91,40% a los 22 meses.
En cuanto a la perdida ésea marginal y a la ganancia 6sea
sinusal no hay datos al respecto.

Schmidliny cols.,? (2008), publicé un estudio retrospectivo
donde realizaban 24 elevaciones crestales sin injerto para
24 pacientes en un periodo de seguimiento de 17 meses,
donde tuvo una tasa de supervivencia del 100% y una ga-
nancia 6sea sinusal de 2,2 + 1,7 en mesial y de 2,5+ 1,5
por distal.

Si y cols.,*® (2013), compar6 en un ensayo clinico
aleatorizado la técnica de elevacion crestal con injerto (20
pacientes y 20 implantes) y sin injerto (21 pacientes y 21
implantes) con un RBH alrededor de 4,5 en ambos grupos.
Después de 6 meses de cicatrizacion se realizaron las
protesis. Se produjeron 2 fracasos entre los primeros 6-12
meses postcarga debido a la periimplantitis, finalizando el
estudio con una tasa de supervivencia del 95,2% para el
grupo de injerto y 95,0% para el grupo sin injerto a los 3
afios. En cuanto a la ganancia ésea sinusal, se observo
que los valores eran predecibles. Concluyendo que ambas
técnicas eran tratamientos previsibles y el uso de injerto no
poseia ninguna ventaja respecto al de no injerto.

Nedir y cols.,'”*® realizé un ensayo clinico aleatorizado
a varios afios con elevaciones crestales con injerto (12
pacientes y 17 implantes) y sin injerto (12 pacientes y
20 implantes) con diferentes alturas de hueso residual.
En su estudio de 2013 realizado a un 1 afio con un RBH
alrededor de 2,4 + 0,9 mm. En el grupo control (con
injerto) se produjeron dos pérdidas tempranas, debido
a la a la movilidad del implante y en cuanto al grupo
test (sin injerto) se produjo una pérdida tardia en un
paciente que habia sufrido periodontitis. Los 34 implantes
restantes tuvieron éxito y los pacientes manifestaron su
satisfaccion. Se obtuvo una tasa de supervivencia del
94,1% para el grupo sin injerto y 90,0% para el grupo
con injerto. Nedir (2016 y 2017) publicé dos articulos
reevaluando los cambios a los 3 y 5 afios. La tasa de
supervivencia se mantuvo igual superando el 90%. En
cuanto a la perdida 6sea marginal, los valores entre
ambos grupos eran semejantes. En cambio, se mostraban
diferencias en la ganancia 6sea, mostrando que el grupo
injerto poseia mayor ganancia. Concluyé que el riesgo de
pérdida del implante es mayor cuando el paciente padece
algln tipo de desorden periodontal y que el tratamiento
de maxilares atréficos <4 mm RBH con elevacion crestal
sin injerto era seguro y predecible.

Gu y cols.,?® (2016), plante6 un estudio prospectivo a 5
afios con 25 pacientes, a quienes fueron colocados 37
implantes para rehabilitar las ausencias en el maxilar
posterior con un RBH < 4 mm a través de una elevacion
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crestal sin injerto. A los 5 afios, la tasa de supervivencia
era de un 94,59%, siendo la altura 6sea residual media de
2,81 mm y el valor de estabilidad del implante indice de
estabilidad implantaria (ISQ) entre 67,8-72,8. La pérdida
media de hueso crestal aumentd significativamente de
0,83 mm en el primer afio a 1,47 mm a los 3 afiosy a 1,54
a los 5 afios. Dos implantes fueron excluidos ya que se
perforé la membrana de Schneider, otro implante se perdié
a los 4 meses de la cirugia de implantes y el cuarto se
perdié al mes después de cargarlo. Concluyendo que se
puede lograr una alta tasa de supervivencia después de la
elevacion sin injertos, a los 5 afios de seguimiento.

French y cols.,?” (2016), realiz6 un estudio retrospectivo
con 541 pacientes donde colocaba 926 implantes realizan-
do elevaciones de seno sin injerto con diferentes alturas
de hueso residual, < 5 mm fueron 209 implantes cortos
terminando con una tasa de supervivencia del 96,6%. Tuvo
12 implantes fracasados, 6 precarga y otros 6 postcarga.
En los 6 precarga, 4 fallaron debido a que se colocaron
provisionales y obtuvieron bajo torque en la colocacion.

Verdugo y cols.,?® (2017), realizé un estudio prospectivo
colocando implantes simultdneos con un hueso residual
promedio de 4,2 mm dividiendo en dos grupos el estudio:
el grupo al que realiz6 una elevacion crestal con injerto (30
pacientes y 13 implantes) y al que se le realiz6 sin injerto
(30 pacientes y 14 implantes). El tiempo de seguimiento
fue de 64 meses, donde se obtuvo una tasa de superviven-
cia del 100%, la pérdida 6sea marginal respalda el concep-
to de abordaje simultaneo del aumento de seno sin injerto
y la colocacion de implantes.

DISCUSION

Este trabajo tenia como fin el de realizar una revision
sistematica con el objetivo de evaluar la tasa de supervi-
vencia de los implantes colocados de manera simultanea
< 5 mm de RBH, sin injerto 6seo utilizando la técnica de
elevacion crestal. Al no incluir Cochrane Central y realizar
una limitacion por idioma, nuestro fin fue modificado hacia
una revision.

Peleg y cols.,?® (1999), fue de los primeros autores en
realizar elevaciones crestales con hueso residual inferior
a 5 mm y colocacién inmediata del implante. En este
estudio utilizé injerto autdlogo en crestas de 1-2 mm de
hueso residual. Bruschiy cols.,® (en 1998), siguiendo esta
misma linea, describio la técnica LMSF (Manejo localizado
del suelo de seno) aumentando las crestas maxilares
atroficas sin injertos 6seos ni membranas, con el fin de
colocar implantes en una sola etapa con hueso residual de
hasta 5 mm. Obteniendo tasas de supervivencia de 97,5%,
aunque el propio autor recomendaba el uso de esta técnica
con alturas 6seas de 5a 7 mm.

De los 7 estudios que analizamos en esta revision, 3
estudios'”2°2¢ comparan el uso de injerto y de no injerto entre
sus grupos. Los 4 restantes no utilizan injertos?*?’, como
podemos ver en la Tabla 1. Todos estos estudios tienen en
comun un hueso residual de sus pacientes (< 5mm).

En la Tabla 2, se analiza la altura y el diametro de los
implantes usados en los respectivos estudios, a la vez
que nos ofrece otras informaciones como el tiempo de

TaBLa 1. se Puebe OBservar La FeCHa be PUBLICaCcION DeL
arTiCuLo, el TIPO De DISenO De esSTUubDIO, LOS meses De
seculimienTO, et TIPO De ImPLantTe uTitiZzabo, La CanTibab
De HUeSO resibuat PromeDIO, el UsO O NO De InJerto, el
numero De PacienTes Y La CanTiDab De ImPLantes Y el
TIPO De TeCnICa UTitiZzabDa.

Disefiio del
estudio

Seguimiento
(meses)

Estudio

Intervencion

N° de
pacientes/
implantes

Hueso residual
(mm)

Tipo de
elevacion

Material de injerto

Winter y cols?* 2002 Retrospectivo 22 Frialit, Osseotite| 2.87 (0.6-4) Esponja de colageno 34-58 OSFE
Schmidlin y cols® 2008 Retrospectivo 17,6 Straumann 5.0 No 24-24 OSFE

467 No Injerto de hueso 20-20
Siy cols?® 2013 RCT 36 Straumann ' autogeno + hueso mineral OSFE

4.58 - L 21-21

bovino desproteinizado
. 2013 2.6 No hueso mineral bovino 12-17
17-19 !
b eI 2016, 2017 i iy SUCEC] 2.2 desproteinizado 12-20 e
Gu y cols?* 2016 Prospectivo 60 Straumann 2.81 (2-4) No 25-37 OSFE
Straumann <5 5417926
French y cols? 2016 Retrospectivo 4-120 . " No <5 (n=209) OSFE
Nobel Biocare, 3i >5 _
>5 (n=717)
. 45+0.8 No Injerto de hueso 30-14
vil -

Verdugo y cols 2017 Prospectivo 36-144 Straumann 38412 autogeno 30-13 OSFE

Ensayo clinico aleatorizado OSFE: Elevacion de suelo del seno maxilar con osteétomos n: Nimero de implantes
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TaBlLa 2. se PuebDe OBservar La FeCHa be PU’BLICaCIC/)ﬁ
Del arTiCuLo, eL Pals, el Periobo De INcLUsion be LOS
PaclenTes, La alLTura belL ImpPLantTe, el DiIameTro bDel
ImpPLanTe, el TIempPpO De ClCaTrizacCion y eL mertobo De
meDICION.

Estudio

Winter y cols?*

Schmidlin y cols?®

Siy cols®

Nedir y cols”®

Gu y cols?®

French y cols?”

Verdugo y cols?®

: : . : Tiempo de
= ; Periodo de | Altura de implante Diametro del implante | .: L rién | Instrumento
Afio | Pais | inclusion (mm) " @ i ineaas) " | de medicion
Frialit-2 4.5 (n = 5),
Estados 10 (n=29) 11.5 (n=1) 13 55(n i 18) Radiografia
2002 Unidos - (n=24) 15 (n=4) 6.5 (n =33) 4-6 eriapical
- B Osseotite 4.0 (n = 1) periap
50(n=1)
2008 | Suiza | 2001-2004 | O(M=A8MZINE | 44 1_13) 4 g(n=11) 6 RELIRE
(n=2) panoramica
NG 6 (n=2) 8 (n=9)
. ) 10 (n=9 NG 4.1 (n=8) 4.8 (n=12) Radiografia
2013 | China | 2007-2011 | =g _3)8 (n=8) |G 4.1 (n=11) 4.8 (n=11) 6 panoramica
10 (n=10)
2013, _ : .
2016, | Suiza | 2007-2009 OB (=) 41 48 PELEE || CCClEE
G 8 (n=20) periapical
2017
2016 | China | 2007-2009 — — 34 Radiografia
panoramica
<5 (n=209) "<5 (n=209)
Staumann 6 (n=73) Straumann 4.1 (n=28) Radioarafia
2016 Canada | 1998-2010 8 (n=119) 4.8 (n=45) 3 anorgmica
Biocare 10 (n=17) Nobel 4.3, 5 P
>5 (n=717) (n=17)
NG 8 (n=7) 10 (n=4)
. ) 11,5 (n=13) NG 4.1 (n=5) 4.8 (n=9) Tomografia
2017 ltalia 2000-2016 G 8 (n=2)10 (n=5) G 4.1 (n=8) 4.8 (n=5) 34 computarizada
11,5 (n= 6)

NG: Grupo sin injerto G: Grupo injerto n: Namero de implantes

TaBLa 3. se Puebe OBservar La FeCHa be PL,IBLICEﬂ(;IOﬂ Del

arTiCuLo, sI FuUe InJertTabo BlOmMarteriat © No, eL Numero be
FracCasos Y La Tasa be supPervivencia at anao, a Los 3 anos
YalLosS50mas anaos.

Estudio

Injerto

N° de fracasos_
(Temprano o tardio)

Tasa de supervivencia | Tasa de supe
1 afio 3al

nos

rvivencia

Tasa de

supervivencia

=5 afios

Winter y cols?* 5(5,0) 91,40%
Schmidlin y cols? el No 0 100%
_ No NG 1 (1,0) NG 95% NG 95%
20
SIS 2013 si G1(1,0) G 95,24% G 95,24%
2013, , , ,
e | o1 No NG 1(0,1) NG 100 % NG 94,12 % NG 94,12 %
o si G220 G 90 % G 90 % G 90%
Guy cols 2016 No 2(2,0) 94,59% 94,59% 94,59%
RBH < 5 = 96,6 %
27 )
French y cols 2016 No 12 (6,6) RBH =5 = 951 %
No NG 0 NG 100 % NG 100 % NG 100 %
il
VERTETeaER ] 2017 si GO G 100 % G 100 % G 100 %

NG: Grupo sin injerto G: Grupo injerto Fracaso temprano: <12 meses postcarga Fracaso tardio: >12 meses posterga

03
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cicatrizacion medio de los implantes en los estudios o el
método de medicion.

Rosen y cols.,® afirmé que la técnica de Summers con os-
te6tomos era una técnica segura siempre que se realizara
con niveles de hueso superiores a los 5 mm.

En cuanto a Winter y cols.,?*, aplicé la misma técnica de
Bruschi y evalué los cambios clinicos consiguiendo una
tasa de supervivencia de 91,40%. Utilizd esponjas de
colageno (el autor no considera como injerto), pero este
material puede ayudar a la hemostasis y generar espacio
para la formacion 6sea.®* Es la tasa de supervivencia mas
baja que se consigui6 en la revision. En el caso Nedir y
cols.,*® publicé un estudio a 1 afio, a los 3 afios y los 5
afos de evolucion clinica. Obteniendo tasas de supervi-
vencia superiores en las elevaciones sin injerto (94,12%)
gue con injerto (90%) a los 5 afos. Siy cols.,?° public6 en
el mismo afio que Nedir (2013), concluyendo que el uso
de injerto no poseia significancia en términos clinicos en la
tasa de supervivencia.

Schmidlin y Verdugo obtuvieron tasas de supervivencia del
100% a 1y 5 afios en sus respectivos estudios.?®?® Guy
cols.,? (2016), obtuvo unatasa de supervivencia de 94,59%
a los 5 afios y French y cols.,?” (2016), obtuvo una tasa
de supervivencia de 96,6% en < 5 mm hueso residual con
implantes cortos. En 2013, Gonzalez y cols.,*? realizaron
2 grupos: el primer grupo < 4mm y el segundo grupo
>4 mm, ambos injerto. Se encontraron diferencias
significativas en cuanto a la tasa de supervivencia del
primer grupo (100%) y el segundo grupo (98,51%) en un
periodo de 6 a 100 meses concluyendo que el tratamiento

< 4 mm era un tratamiento viable, pero en cambio con 2
mm de hueso residual era un procedimiento desafiante.
La mayoria de los fracasos de los implantes fueron antes
del afio. Las altas tasas de supervivencia y éxito de los
implantes demuestran que esta técnica podria ser una
alternativa menos invasiva a la elevacion de la ventana
lateral lateral, con un tiempo de tratamiento més rapido y
un coste mas reducido. Todos estos valores se encuentran
en la Tabla 3.

En cuanto a la pérdida 6sea marginal Nedir y cols., (2013),
evalud los valores a los 6 meses, 12 meses, 24 meses y
36 meses; logrando al final, tanto el grupo injerto como el
grupo no injerto, valores bastante similares (NG 0,6 + 0,9y
G 0,7 £ 1,4)'"%, Los valores que ofrecio Siy cols., (2013)
a los 3 afios de seguimiento en cuanto a la perdida 6sea
marginal iban en la misma dinamica (NG 1,38 + 0,23 G
1,33+ 0,46)*y también es en el caso de Verdugo (NG 0,9 +
0,6 G 0,8 +0,7)%. Concluyendo que los valores de pérdida
O6sea marginal son similares tanto en el grupo injerto, como
en el grupo no injerto. Los valores se encuentran en la
Tabla 4.

Donde si se encontré diferencia entre el grupo injerto y
grupo no injerto, fue en la ganancia 6sea vertical, aunque
en un principio la diferencia entre ambos grupos era
mas significativa, tras el paso del tiempo y producirse el
remodelado las diferencias se reducian.®*** Siy cols.,?° a
los 6 meses, el grupo sin injerto poseia una gran diferencia
con el grupo de no injerto, pero a los 3 afios debido al
proceso de remodelacion ambos se equiparaban.
Leblebicioglu y cols.,* realizé un estudio prospectivo con

TaBlLa 4. se PUuebe OBservar La FeCHa be PUBLICaCION DelL
articuLo, st FuUe InJertabo BlOMmMareriat © No, La pPerbliba

Osea marainac, La Ganandcla Osea enbosinusaL Y La 1asa
De supPervivenclia ToTaLl.

Estudio Injerto

Perdida 6sea marginal (mm)

Tasa de
supervivencia

Ganancia 6sea sinusal (mm)

Winter y cols?* — — 91,40%
Schmidlin y cols?> o] No — Mesial 2.2 + 1.7 Distal 2.5 + 1.5 100%
6 meses NG 0.67 +0.92 G 0.21+£0.23 | 6 meses NG 2.06+1.01 G5.66+0.99
Siy cols® 2013 No [12meses NG 1.28+0.05 G 0.44 £0.16 | 12 meses NG 2.45+0.98 G 3.56 + 1.82 NG 95 %
y Yes |24 meses NG 1.32+0.45 G 0.65+0.30 | 24 meses NG 3.12+0.70 G 3.02 +0.48 G 95,24 %
36 meses NG 1.38 +0.23 G 1.33+0.46 | 36 meses NG 3.07+1.68 G 3.17+1.95
2013, No lafio NG0.6+0.8 G0.4+0.7 1afioNG39+1.0 G50+1.3 NG 94.12 %
Nedir y colst’1® 20186, Yes 3afio NG0.6+11 GO05+10 3afioNG4.1+10 G51+12 G 9(’)0/ ?
2017 5afio NG0.6+£09 GO0.7+14 5afio NG 3.8+1.0 G48+1.2 °
1 afio 0,83 (0,82) + 0,50
Gu y cols? 2016 No 3 afio 1,47 (1,18) + 1,02 — 94,59%
5 afio 1,54 (1,26) + 1,00
RBH <5=96,6 %
27 — — !
French y cols 2016 No RBH 5 = 95.1 %
No NG 100 %
Vil
Verdugo y cols 2017 Yes NG 0.9+0.6 G0.8+0.7 NG 6.8+05 G85+1.9 G 100%

NG: Grupo sin injerto G: Grupo injerto n: Numero de implantes

o4
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Tasa de supervivencia de implantes simultaneos con elevacion crestal sin injerto 6seo <5 mm hueso residual (RBH)

Estudios identificados en

Identificacion bases de datos

- (n=1 395)
Estudios eliminados
———  por estar duplicados
(n=8)
Numero de estudios
Screening evaluados en titulo
(n=1387) _ _
Estudios excluidos
[ por el titulo
(n=1126)

Numero de estudios
evaluados en resumen

(n=261) - -
Estudios excluidos
—_— en resumen
(n=242)

Numero de estudios

Elegibilidad elegidos a texto completo

(n=19) Articulos de texto
completo excluidos,
————» no cumplieron con los

criterios de inclusion
(n=12)

Numero de estudios

Inclusion incluidos (n=7)

Figura: Estrategia de busqueda.

40 pacientes <9 mm y = 9 mm de hueso residual, donde
observo que, sin injertar material, la ganancia media de
la altura del hueso alveolar en radiografias panoramicas
escaneadas era de 3,9 + 1,9 mm. Nedir y cols.,'™® y
Verdugo y cols.,?® obtuvieron mayores ganancias 0seas en
el grupo injerto que en el no injerto. Concluyendo de forma
que era una técnica predecible y que la ganancia ésea que
se obtuvo en el primer afio, se mantuvo el resto de afios
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