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1. PRESENTACION DE LA TESIS

Esta tesis es el estudio prospectivo de 82 pacientes con maxilares atréficos
rehabilitados mediante 169 implantes zigomaéticos y 198 implantes convencionales
(124 alveolares y 74 pterigoideos) para su rehabilitacion protésica entre los afios
1999 y 2015. Los pacientes han sido intervenidos por el Dr. Guillermo Raspall y el

Dr. Javier Mareque.

En este estudio valoramos diversos factores como el sexo, la edad, la causa

del edentulismo y los distintos esquemas implantolégicos.

En la revision bibliografica se describen conceptos basicos de la
implantologia y las diferentes alternativas existentes para afrontar el problema

del edentulismo maxilar avanzado.
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3. INDICE DE ABREVIATURAS, FIGURAS Y TABLAS

Abreviaturas:

QUAD- Zigoma cuéddruple

Dr. - Doctor

cols- colaboradores

Ti- titanio

A- armstrong

Fe- hierro

mm- milimetros

mm3- milimetros ctibicos

N- newton

N/cm2- Newton por centimetro cuadrado
pm- micrémetro

BIC- bone implant contact

ZAGA- Zigomatic Anatomy-Guided Approach

Figuras:

1- Tipos de hueso segtin calidad 6sea (Lekholm y Zarb 1985).

2- Tipos de hueso segtn la calidad 6sea (Lekholm y cols,. 1985).

3- Clasificacién del maxilar segin Cawood Howell.

4- Abordaje crestal del maxilar superior.

5- Realizacion de una ventana en la pared anterior del seno maxilar y
despegamiento de la membrana de Schneider.

6- Fresa de inicio de bola.

7- Medida de profundidad de fresado.

8- Insercién del implante.

9- Retirada del transportador.
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10- Colocacion del tapon de cierre.

11- El implante arranca en la cresta y su trayecto es intrasinusal hasta el malar.

12- El implante perfora la pared anterior del maxilar y gran parte del implante
pasa por dentro del seno pero no su totalidad.

13- Tipo 2, gran parte del cuerpo del implante tenga un trayecto extrasinusal, pero
sin dejar espacio entre el implante y la parte anterior del maxilar (tomada de
Aparicio y cols 2014).

14- Tipo 3, la parte media del implante no toca el hueso.

15- El implante viaja totalmente extrasinusal (tomada de Aparicio y cols 2014).
Tablas:

1- Datos epidemiolégicos de la muestra.

2- Origen del edentulismo.

3- Implantes mas frecuentemente utilizado.

4- Tabla de implantes utilizados y tasa de éxito y fracaso.

5- Datos de estudio.

6- Frecuencias esperadas.

7- Resultados documentados de los implantes zigomaticos.

8- Codigo de éxito de los implantes zigomaticos.

9- Complicaciones sinusales documentadas en diferentes estudios en los que los
implantes zigomaticos se colocaron siguiendo un protocolo de dos pasos.

10- Complicaciones sinusales documentadas en diferentes estudios en los que los
implantes zigomaticos se colocaron siguiendo un protocolo de funcién inmediata.
11- Sistema staging de tomografia computerizada Lund-Mackay.

12- Criterios de diagnoéstico de la Rinosinusitis.



4. INTRODUCCION

Desde que Branemark, en la década de los 70, presentara su experiencia en
el tratamiento de pacientes con edentulismo mediante la colocacion de implantes
endoodseos, la rehabilitaciéon con implantes pasé a ser uno de los procedimientos
mas frecuentes y habituales en la practica diaria. Es por ello, que la implantologia
oral ha ido convirtiéndose progresivamente en el método de elecciéon en

rehabilitacion oral (Branemark y cols., 1977).

La pérdida dental suele estar asociada con una reabsorcién 6sea progresiva
que en cierta medida puede limitar o imposibilitar la colocacién de implantes de
forma inmediata., sobretodo en el sector posterior del maxilar superior (Widmark
y cols., 2001).

Por otro lado, el tratamiento implantolégico convencional, en ciertos casos,
no puede aplicarse en la mandibula atréfica de algunos pacientes, debido a una
avanzada reabsorcién 6sea y/o a la presencia de unos senos maxilares extensos,
llevando a unas cantidades inadecuadas de tejido 6seo para el anclaje de los

implantes.

Es por ello que, se han ido desarrollando un gran ntmero de técnicas
quirdrgicas y procedimientos a lo largo de estos 30 afios para intentar mejorar la
cantidad y la calidad del hueso secundario a la pérdida dental que dificulta la
colocaciéon de implantes de forma convencional. Durante estas décadas, los
injertos 6seos previos o simultdneamente con la colocacion de implantes,

se han convertido en un procedimiento rutinario en rehabilitacién oral.
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Las técnicas de aumento 6seo, como la elevacién del seno maxilar o los
injertos en bloque de tipo “onlay”, han sido descritas con el objetivo comtin de
incrementar o aumentar el volumen del hueso de soporte (Becktor y cols,. 2008;
Collins y cols,. 1995; Graziani y cols,. 2004; Hallman y cols,. 2002; Jensen y cols,.
2009; Keller,. 1995,; Lekholm y cols,. 1985; Petruson y cols,. 2008; Raghoebar y
cols,. 2001; Regev y cols,. 1995; Rosen y cols,. 1999; Sjostrom y cols,. 2007; Tan y
cols,. 2008; Wallace y cols,. 2003; Widmark y cols,. 1998).

Para poder realizar una rehabilitaciéon con implantes en el sector posterior,
previamente, se deben tener en consideraciéon una serie de caracteristicas

anatémicas y funcionales especificas.

Las principales caracteristicas anatémicas que pueden dificultar la
rehabilitacion del maxilar atréfico son: la presencia del seno maxilar, la
reabsorcion de la cresta 6sea y la disminucion de las trabéculas 6seas. Respecto a
las caracteristicas funcionales que complican la rehabilitacién oral de dicho sector,
cabe destacar la gran intensidad de las fuerzas generadas durante la masticacién

sobre esta region anatémica.

Caracteristicas anatdémicas:

El seno maxilar se sittia en el cuerpo del maxilar superior de forma bilateral
y en intimo contacto con la cavidad nasal. Tiene un volumen medio de 15 mm y
su forma varfa segin la edad del paciente, pudiendo aumentar de tamarfio en la
edad adulta, en funcién de la actividad osteoclastica (Raspall,. 1997). En los
pacientes adultos es piramidal y presenta dos partes: la base en la pared lateral de
las fosas nasales y el vértice a nivel del proceso zigomatico. El primer premolar y
un pequefio receso posterior a las raices del cordal marcan los limites anteriores y

posteriores del suelo maxilar.

La pérdida de dientes en el sector posterior del maxilar superior provoca
una reabsorcién 6sea progresiva que origina un defecto 6seo vertical y vestibulo-
lingual, que junto con la neumatizaciéon del seno maxilar puede imposibilitar o

complicar la colocacién de implantes dentales de forma convencional. Esto es
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debido al elevado contenido en hueso esponjoso que presenta la region posterior
de la cresta alveolar del maxilar superior. Al estar poco trabeculado aumenta
sensiblemente el indice de fracasos en la osteointegracion (Jaffin y cols., 1991).

La intensidad de las fuerzas oclusales sufridas en el sector posterior
comprometen todavia més el manejo del maxilar atréfico. La estabilidad y la
viabilidad de los implantes estan influenciadas por las fuerzas masticatorias
generadas en el sector posterior. La intensidad de la fuerza masticatoria generada
a nivel de los molares puede llegar a los 500 N vy triplicarse en caso de que el

paciente presente alguna parafuncién (Gibbs y cols 1986).

En la actualidad se dispone de numerosas técnicas quirtrgicas que permiten
adecuar el lecho implantario, preparandolo de acuerdo a las necesidades
protésicas. De este modo, se pueden solventar las importantes deficiencias
anatémicas y soportar la gran intensidad de fuerzas aplicadas en el sector
posterior. Dichas técnicas van desde la utilizacién de injertos 6seos de aposicion,
la realizaciéon de la elevacion del seno maxilar, la colocaciéon de implantes

pterigoideos o la colocacion de implantes zigomaticos.

Hoy en dia, el hueso autélogo sigue siendo el “gold standard” como
material de injerto en muchas indicaciones. Ademds de los riesgos y las
complicaciones que puede presentar el procedimiento para obtener el injerto por
si mismo, hay que afiadir una zona donante extra con una morbilidad adicional,
una mayor duracién de la intervencién y un coste mayor (Tong y cols,. 1998;
Aghaloo y cols,. 2007; Esposito y cols,. 2006).

Para la rehabilitacion del sector maxilar atréfico, la técnica de injertos 6seos
de tipo inlay o injerto sinusal maxilar parece ser la técnica més extendida.
Descrita por Boyne y James en 1980, consiste en la obtencién de un fragmento de
hueso de una zona donante (cresta iliaca, mentén, rama mandibular o calota) y su
colocacion en el interior del seno maxilar, entre la mucosa sinusal y el suelo del
seno maxilar, a través de una ventana 6sea realizada en la pared anterior del seno

(Boyne y cols,. 1980; Acero-Sanz y cols,. 2002). A partir de dicha técnica se han



16 JAVIER MAREQUE BUENO

descrito diferentes abordajes y materiales de relleno del seno maxilar alternativas

a la técnica original.

Pese a la existencia de numerosos estudios, la eficacia de los procedimientos
de elevacion del seno maxilar sigue, hoy en dia, en controversia. La gran mayoria
de articulos que describen estas técnicas fallan a la hora de definir los criterios de
éxito y de fracaso de los implantes, asi como también, al no describir la altura 6sea
inicial ni tomar radiografias estandarizadas en las visitas de seguimiento
(Raghoebar y cols,.2001; Hallman y cols,. 2002; Graziani y cols,. 2004).

Para poder realizar estos procedimientos, suele ser necesario o conveniente
esperar a que el injerto se revascularice y por lo tanto, que se favorezca la
osteogénesis. Todo ello conlleva una espera de 6 a 9 meses, una segunda
intervencion para la colocacion de los implantes y en algunos casos, una tercera
intervencion para la colocacién de los pilares de cicatrizacion. A considerar
también, que en ciertas ocasiones se afiade material de xenoinjerto al injerto
aut6logo para obtener un mayor volumen. De este modo, el hueso resultante
presentard unas caracteristicas histolégicas diferentes y un menor indice de

contacto entre hueso e implante respecto al hueso nativo (Yildirim y cols,. 2001).

Con el fin de evitar dichos tiempos de espera, actualmente se disponen de
dos técnicas para rehabilitar la region posterior de un maxilar superior atréfico de
forma directa y sin necesidad de realizar injertos 6seos. Estas serian la colocacién
de implantes pterigoideos y de implantes zigomaticos (Tulasne y cols,. 1989;

Branemark y cols,. 2000).

Fue Tulasne en 1989 quien, sugerido por Paul Tessier, introdujo y describié
la técnica de los implantes pterigoideos. Estos implantes son fijaciones de 13 a 20
mm de longitud colocados a nivel de la apéfisis pterigoides que permiten, de esta
manera, la rehabilitacion protésica del sector posterior sin la necesidad de injertos
6seos adicionales (Tulasne y cols 1989; 1992). En la actualidad, esta técnica sigue
siendo un recurso quirdrgico cuando se dispone de poco hueso en el sector
posterior del maxilar y en la que el paciente no quiere sufrir tratamientos

adicionales (Curi y cols,. 2015; Rodriguez y cols,. 2014).
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La técnica de los implantes zigomaticos fue introducida por el grupo de
Branemark. En su primer estudio colocaron 65 implantes zigomaéticos en 27
pacientes. A los 12 afios de seguimiento no se habia perdido ni un implante
(Branemark y cols,. 2001). Los implantes zigomaticos son fijaciones de 30 a 50
mm de longitud que, insertadas en el cuerpo del hueso malar, emergen a nivel de
los premolares. Al presentar una conexion del implante angulada, permiten la

rehabilitacion del sector posterior sin necesidad de realizar injertos 6seos.

En una revisiéon de la técnica de los implantes zigomaéticos realizada por
Aparicio y cols,. en 2014, se presentaban 32 estudios en los cuales se colocaron
2132 implantes zigomaticos en 1031 pacientes con un periodo de seguimiento de 6
meses a 12 afos. Solamente fracasaron 42 implantes por lo que se obtuvo una
tasa de supervivencia del 98,1%. Pese a que los resultados de varios de estos
estudios se solaparon, los datos preliminares muestran que la técnica de los
implantes zigomaticos es una técnica altamente predecible que proporciona unos

6ptimos resultados clinicos (Aparicio y cols,. 2014).

Mediante estos dos procedimientos o técnicas, el hueso compacto no precisa
ser transferido de la zona donadora a la zona receptora, ya que los implantes
utilizan un hueso vecino compacto para anclarse en él. De este modo, las fuerzas
aplicadas sobre las prétesis soportadas por estos implantes, se transmitirdn hasta

los arbotantes zigomatico o pterigomaxilar.

El proceder en la segunda fase es el mismo que se sigue en la colocacion de
los implantes con la técnica convencional, asi como los tiempos de espera. Por
otro lado, se reduce el tiempo general de tratamiento al no ser necesario un

tiempo de espera al no haberse utilizado técnicas que precisen de injertos 6seos.

El objetivo de esta tesis es la de poner en relieve la utilidad de los implantes
zigomaticos para rehabilitar el sector posterior del maxilar superior atréfico. Se
presenta una serie de 179 implantes zigomaticos y 198 implantes convencionales
en 82 pacientes y se estudia el éxito y el periodo de osteointegracion, la posicion,
longitud y tipo de implante, asi como las complicaciones y tipo de proétesis

empleada.
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5. REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA

5.1 DEFINICION DE IMPLANTE Y DE OSTEOINTEGRACION

5.1.1 Concepto de Osteointegracion e implante

El Implante dental es un dispositivo quirdrgico que se compone de material
aloplastico y que posee una serie de caracteristicas mecanicas (el disefio de la
superficie y de la estructura) y otras bioquimicas (la adhesién directa al hueso). Su
principal funcién es la de soportar una prétesis dental. Para conseguir la
osteointegracion se deben cumplir una serie de factores, de entre los cuales, tres
dependen directamente del implante. Estos son: la composicién del implante, la

superficie del implante y el disefio del mismo (Albretksson y cols,. 1981).

Osteointegracion podria ser definida como la conexién firme, intima y
duradera entre la superficie del implante y del hueso que lo sustenta, estando
sometido a una carga funcional (Branemark et,. Al 1997). En un primer momento,
se pretendia utilizar dicha técnica exclusivamente en aquellos pacientes
desdentados totales, ya fuese en el maxilar como en la mandibula. En la
actualidad, son varios los autores que han demostrado su utilidad en el

tratamiento de pacientes desdentados parciales (Albretksson y cols,. 1981).

Es a P.I. Branemark, un traumatélogo sueco, a quién se le puede considerar
como padre de la implantologia. Se podria decir que dicha técnica tiene su origen
en la fascinacién que presentaba éste por la cicatrizacién 6sea. Para poder estudiar
este tipo de cicatrizacion, ide6 un modelo experimental en el que se pudiera
observar la reparacién 6sea "in vivo". De este modo no era necesario utilizar

animales y por lo tanto evitdndoles el sacrificio.
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El modelo experimental estaba constituido por una cdmara 6ptica de titanio
que se implantaba en la tibia de un conejo y que estaba conectada a un
microscopio. Gracias a esta cdmara implantada en el hueso, Branemark consiguio
un correcto seguimiento de la nueva formacién 6sea (Branemark y col,. 1964). La
falta de retencién y anclaje de las prétesis sobre los huesos maxilares, llevé a la

Universidad de Goteburgo a interesarse en encontrar nuevos sistemas de anclaje.

Tras probar diferentes modelos experimentales, observaron que el sistema
que ofrecia mejores resultados era a partir de implantes endodseos. Una vez
colocado el implante se dejaba “madurar” el hueso que lo rodeaba hasta la
colocacién de un pilar transepitelial. Se inici6 una fase de experimentaciéon en
animales una vez escogido el disefio que ofrecia mejores resultados, que era el de

tornillo roscable (Carlsson y cols,. 1986).

En sus estudios observaron que el proceso de osteointegraciéon se asemejaba
notablemente con el de la reparaciéon de fracturas 6seas. Ambos procesos,
requerian un periodo de inmovilizacién en el que se efectuase una fase inicial de
desmineralizacién y que a continuacioén se siguiera por otra de remineralizacion.
Fue entonces cuando se determiné que aquel implante capaz de transferir carga al
hueso sin que hubieran movimientos detectables entre el hueso y el implante, era

un implante osteointegrado.

Por otro lado se observé que la realizaciéon de una carga inmediata del
implante podia conducir al fracaso del mismo por no producirse el proceso de
osteointegracién. En estos casos, se formaba una capa de tejido blando de origen
conectivo que se interponia entre el implante y el tejido 6seo. La aparicion de este
tejido daba lugar al fracaso de la osteointegraciéon y por ende al fracaso del
implante, ya que al ser de naturaleza eldstica permitia la movilidad y el

hundimiento del implante (Branemark y cols,. 1969).

El término de osteointegracion tiene diversos significados y connotaciones

segun el nivel en que se estudia (Raspall,. 1994). El metal y el hueso se encuentran
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intimamente relacionados por una capa de 6xidos de titanio y otra capa de

glicoproteinas (Lumbikanonda y cols,. 2001).

El titanio se trata de un metal bioinerte que se oxida con facilidad y que se
recubre de forma espontanea por una capa de sus propios 6xidos. Esta capa
generalmente tiene alrededor de 10 A’ de espesor, pero puede aumentar de
tamafio si se somete a cambios térmicos o si se expone a los tejidos vivos. A
diferencia de los 6xidos metdlicos, estos Oxidos son altamente resistentes a la

corrosion (Ivanoff,. 1994).

Para permitir una mejor distribucién de la carga a la que va a estar sometido
el implante, la superficie del implante osteointegrado, es decir, la que establece un
contacto intimo con el hueso, debe ser la maxima posible (Rangert y cols 1995).
En numerosos estudios se ha comprobado que para que pueda darse este
fenémeno, el de osteointegracion, es necesario que transcurra un tiempo

determinado.

Transcurridos 15 dias todavia no se ha establecido ningtn tipo de contacto,
al mes de la colocaciéon el 25% de la superficie ha establecido contacto, a los 3
meses practicamente el 50% de la superficie tiene contacto, momento en el cual
existe la posibilidad de cargar protéticamente los implantes y a los 12 meses mas

del 95% de la superficie ha establecido contacto (Baier y cols,. 1984).

También se establece una relacién entre el pilar o aditamento y la mucosa
gingival. Son varios los estudios en los que se ha observado la capacidad de las
células epiteliales para adherirse al titanio. Parece ser que este mecanismo esta
mediado por unas estructuras similares a los hemidesmosomas emitidos por las
células epiteliales periimplantarias que emiten sus pseudépodos formados por

glicoproteinas (Lumbikanonda y cols,. 2001; Chehroundi y cols,. 1991).
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5.1.2 Factores que determinan la Osteointegracion de los implantes
dentales

Son muchos los autores que han definido o determinado los factores
involucrados en la osteointegraciéon de los implantes. Segtin Albrektsson, la
osteointegraciéon esta determinada por: el tipo de implante (englobando el
material del implante, la superficie del implante y el disefio), el lecho quirtargico,
la técnica quirdrgica utilizada y la carga protésica (Albretksson y cols,. 1981).

5.1.2.1 El material del implante: segtin la Sociedad Europea de Biomateriales,
un biomaterial es aquel material no vital que se utiliza en el &mbito médico con el
fin de obtener una reaccién o interacciéon con un determinado sistema biol6gico
(Williams y cols,. 1987).

A dia de hoy y corroborado por los estudios realizados hasta la fecha, es el
titanio puro comercial (Ti 99.7%, Fe 0.05%) el metal més biocompatible del que
podemos disponer (Wilke y cols,. 1990). El titanio cumple con todos los
requerimientos que un biomaterial ha de cumplir en implantologia dental, pues
es biocompatible, se osteointegra, es bifuncional, es resistente a la corrosién, es

procesable y disponible.

Es por ello que puede utilizarse como base para la fabricaciéon de implantes
dentales (Breme y cols,. 1998). El titanio, que es uno de los elementos metélicos
mas abundantes junto con el aluminio, el hierro y el magnesio, es un material

altamente reactivo e inestable en relacién con sus 6xidos.

Esta inestabilidad le aporta una elevada resistencia a los ataques por los
medios liquidos, al comportarse pasivamente gracias a una fina capa adherente
de 6xido con efecto protector. Esta capa de 6xido esta formada por: TiO, TiO2,
Ti203. Gracias a esta pasividad, el titanio presenta mayor resistencia a la

corrosion que el resto de los metales (Bert y cols,. 1991 ; Wennerberg y cols,. 1993).

5.1.2.2 La superficie del implante: la superficie del implante es la responsable

de provocar la adhesion celular y el inicio de la aposiciéon 6sea. Es en esta
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superficie donde se concentran las propiedades topogréficas y fisico-quimicas que

establecen la calidad de la misma (Kieswetter y cols,. 1997).

Los agentes quimicos y biolégicos no interaccionan directamente con el
metal, sino con la capa estable de 6xido que lo envuelve. Lim y cols,. en 2001,
demostraron que cualquier superficie rugosa muestra una superficie de contacto

mucho mayor que una superficie lisa del mismo material.

Respecto a su topografia superficial, los implantes se pueden clasificar
como: lisos (superficie mecanizada) y rugosos (superficie rugosa). La superficie
de los primeros implantes se caracterizaba por ser lisa, es decir mecanizada. Hoy
en dia, se ha observado que la rugosidad superficial del implante interviene

notoriamente en la modulacién de la funcién osteoblastica.

Se puede conseguir rugosidad en la superficie de un implante, a priori
pulido, mediante dos procedimientos: por adicién, es decir, mediante la
pulverizacién con particulas, o por sustraccién, que consiste grabar la superficie
con acido. De este modo se consigue modificar la superficie del implante,

aumentando la superficie de contacto entre implante y hueso.

No obstante, se cree que el grabado acido puede influir sobre las
propiedades quimicas del implante (Lazzara y cols,. 1999). En 1993, Wennerberg y
sus colaboradores realizaron un estudio en el que se comparaban los 13 sistemas
de implantes mas comunmente utilizados. Los clasificaron en cuatro grupos
diferentes segtin como fuese su composicion superficial: los que contenian
hidroxiapatita en la superficie, los de superficie pulverizada con plasma de

titanio, los que presentaban aleaciones de titanio y lo de titanio puro.

A pesar de ser todos vélidos tanto en el disefio como en la topografia
superficial, los resultados obtenidos en el estudio variaban considerablemente
entre los diferentes sistemas de implantes (Wennerberg y cols,. 1993). Alrededor
de los implantes con superficie rugosa existe una mayor proliferaciéon y

diferenciaciéon de las células 6seas. Esto es debido a que dichos implantes
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presentan una mayor incorporacién de timidina y un aumento en la sintesis de

osteocalcina, respecto a los implantes con superficies lisas (Mustafa y cols,. 2001).

Por otro lado, se ha observado que existe una mayor presencia de hueso
marginal y una mayor cantidad y densidad 6sea en la interfase entre el hueso y el
implante, en los implantes con superficie rugosa que en los implantes con

superficie lisa (Gotfredsen y cols,. 2001).

Estos acontecimientos alrededor de las superficies rugosas hacen que
aumente el grado de estabilidad del implante una vez colocado. Son varios los
autores que han demostrado en sus estudios que para desenroscar los implantes
de superficie rugosa es necesario aplicar un mayor torque de desinsercién que

para los implantes de superficie pulida o lisa.

Los autores atribuyen este fenémeno a la presencia de un mayor indice de
contacto entre hueso e implante (Carlsson y cols,. 1998; Wennerberg y cols,. 1995;
Abrahamsson y cols,. 2001). En un estudio en el que se realiz6 la evaluacién
histomorfométrica de los dos tipos de implantes se demostré que existia un
mayor indice de contacto entre hueso e implante y una mayor cantidad de hueso
alrededor de las espiras de los implantes pulverizados, es decir rugosos, respecto

a los no pulverizados y por lo tanto lisos (Ivanoff y cols,. 2001).

Otro factor a tener en cuenta para que la implantacion sea un éxito es que la
superficie del implante reciba un tratamiento adecuado por parte del fabricante,
eliminando la microcontaminacién fisica, quimica y biolégica de la superficie del
implante. Es por este motivo por el los implantes no se esterilizan de forma
convencional para no facilitar el depdsito de contaminantes fisico-quimicos. La
esterilizacion de los implantes se realiza mediante técnicas de radiacion
ultravioleta o de radiofrecuencia, siendo esta tltima, la que deja la superficie mas

limpia (Binon y cols,. 1992).

Actualmente, esta en discusion la utilidad de realizar un recubrimiento del

implante con hidroxiapatita. El porcentaje de éxito de los sistemas de implantes
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basados en este recubrimiento no parece ser mayor que los sistemas basados en la

interfase metal-hueso (Wennerberg y cols,. 1995).

Hayakawa y sus colaboradores, observaron un efecto beneficioso sobre la
respuesta 6sea durante la fase de cicatrizacién, cuando afiadian una cubierta de
fosfato calcico sobre la superficie rugosa. Tras doce semanas de estudio,
observaron que la cicatrizacién 6sea habia finalizado précticamente en los

implantes tratados con fosfato célcico (Hayakawa y cols,. 2000).

Algunos sistemas de implantes combinan los dos tipos de superficie,
dejando una parte lisa o mecanizada en la parte coronal del implante (los 3 mm

mas coronales) y el resto de superficie rugosa.

5.1.2.3 El disefio del implante: el disefio del primer implante, realizado por
Branemark, implicaba aterrajar el lecho 6seo previamente a la colocacién del
implante (Adell y cols,. 1981). Tras el primer implante autorroscante surgié una
segunda generacion en la que se mejor6 el manejo del implante y se optimizaron

los resultados (Olsson y cols,. 1995).

Desde ese momento y teniendo en cuenta la gran variedad de sistemas de
implantes que se utilizan actualmente, el disefio del implante contempla que éste
sea autorroscante, no obstante, en aquellas situaciones donde la resistencia al
roscado pueda comprometer la viabilidad del implante, sera preciso la utilizacién

del macho de terraja para preparar el lecho 6éseo.

El disefio que permite distribuir la carga a lo largo de toda la superficie del
implante, es la de tornillo roscable, que ademas es la forma del implante que se
reproduce con mayor frecuencia. No obstante, en numerosos estudios se ha
observado que los tres primeros pasos de rosca soportan mayor carga que el resto
(Rangert y cols,. 1989 y 1995; Olsson y cols,. 1995).



26 JAVIER MAREQUE BUENO

Las dos principales ventajas que presentan los implantes roscados respecto
a los implantes cilindricos son, por un lado, que las espiras mejoran la estabilidad
primaria al disminuir los micromovimientos, y por otro lado, que mejoran la
transferencia de cargas desde el implante al hueso, ya que las trabéculas 6seas se

adhieren al filo de las espiras (Cohran y cols,. 1998).

En la actualidad existen una infinidad de diferentes tipos de implantes, pero
pese a ello, se suele poder distinguir tres partes comunes en todos ellos: la corona,

el cuerpo y el apice.

La corona es la parte del implante donde se fija la protesis. Ella suele estar
compuesta por una plataforma de superficie redonda y una estructura que puede
ser hexagonal, ya sea interna o externa (en funcién de si esta hacia fuera o hacia
dentro de la fijacién), o cénica (tipo cono morse). Estas dos formas suelen ser las

mas comunes.

Tipos de implantes segtin la corona: plataforma estrecha (3,4-3,5 mm);
regular (4,1 mm); ancha (5-6 mm). Estas suelen ser las medidas estandar.
Ultimamente, algunas casas comerciales han desarrollado implantes con una

plataforma inferior o igual a 3 mm.

Tipo de conexién: interna (cono morse, hexagonal, trilobular) y externa
(hexagonal)
La anchura de la plataforma y el didmetro del implante estdn relacionados en
mayor o menor medida. Para poder sustituir los incisivos mandibulares, los
incisivos maxilares laterales o ante un caso de agenesia incisal, en los que el
espacio mesio-distal suele estar reducido, deberiamos utilizar unos implantes de
plataforma estrecha. Los implantes de plataforma regular o estandar

generalmente pueden utilizarse ante cualquier tipo de rehabilitacion.

En cambio, los implantes de plataforma ancha se utilizan en la sustitucién
principalmente de molares superiores, pudiéndose utilizar también en casos de

incisivos superiores anchos y en premolares.
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El cuerpo es la zona del implante que presenta la mayor longitud y se sittia
entre la corona y el apice. Esta parte del implante presenta cuatro caracteristicas
esenciales que son: el didmetro, la longitud, el tipo de espiras (si es roscado) y la
forma. Existen diferentes didmetros: estrecho (3-3,3mm), mediano (3,75-4,3 mm),

ancho (5- 6mm).

La longitud del cuerpo sera la que determinara la longitud del implante.
Esta puede variar entre 7 mm y 20 mm para los implantes convencionales
mientras que los implantes pterigoideos han de medir como minimo 13 mm
siendo aconsejable utilizar el de mayor longitud posible. Por lo que respecta a los

implantes zigomaticos, sus longitudes se distribuyen entre 30 mm y 50 mm.

Tipos de implantes segtin la forma del cuerpo:

e Cilindricos: de un didmetro y de dos didmetros.
¢ No cilindricos conicos: impactados y roscados.

e Irregulares: impactados.

El apice es la region del implante mas caudal y por lo tanto méas apical. En
los implantes roscados existen dos tipos de apices: estandar y autorroscante. En
caso de utilizar implantes estdndar sera preciso preparar el lecho quirtrgico con
el macho de terraja, a diferencia de los implantes autorroscantes, ya que el disefio

del apice permite ir conformando el hueso a media que penetra en él.

5.1.2.4 El lecho del implante: debe coincidir practicamente en tamafio con el
implante que se desea colocar. Ademds debe estar libre de fendémenos

inflamatorios o de otras patologias previas.

5.1.2.5 La técnica quirirgica: la técnica quirdrgica es uno de los factores
determinantes de la osteointegracién y por lo tanto, del éxito de la rehabilitacion.
Las diferentes técnicas quirdrgicas tienen como objetivo permitir la colocacion del
implante en una posicién adecuada para su carga, obteniendo una estabilidad

primaria que le permita osteointegrarse.
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Durante la preparacion del lecho implantario, es decir durante el fresado
6seo, no se debe aumentar la temperatura 6sea por encima de los 42 grados por

un tiempo superior a un minuto (Eriksson y cols,. 1983).

Como la temperatura critica del hueso es de 47 grados centigrados, no se
debe superar este umbral, ya que por encima de él, el osteocito se necrosa y es
sustituido por fibroblastos, comprometiendo de este modo el proceso de
osteointegracion. Es por ello que es tan importante la refrigeracion mediante la

irrigacion con suero salino durante el fresado (Eriksson y cols,. 1984).

El fresado del lecho implantario se inicia con una fresa de tipo bola
conocida como fresa guia, que indica o marca el punto de entrada. A continuacién
se introduce la fresa de 2 mm, con lo que se fija la inclinaciéon deseada hasta la
profundidad adecuada. Seguidamente se introducen sucesivamente las fresas de

diferentes calibres hasta obtener el didmetro deseado.

Para poder adecuar el hueso al cuello del implante, en ocasiones se utiliza
un avellanador. En caso de encontrar una dureza del hueso considerable,
podemos pasar el macho de terraja para que el implante se coloque en el hueso
con una mayor suavidad, evitando de este modo el sobrecalentamiento por
fricciéon. La introducciéon del implante se realiza sin irrigaciéon con el fin de

impregnar toda la superficie del implante de sangre.

5.1.2.6 Las condiciones de carga: son tres los factores a considerar que se
relacionan con la carga sobre los implantes: el momento de la carga, la intensidad

de las fuerzas y el comportamiento de las fuerzas.

Para obtener una correcta osteointegracion, tal y como establece el protocolo
estdndar, no se debe realizar la carga prematura del implante a no ser que se
cumplan una serie de requisitos. A pesar de ello, los avances en la técnica han
permitido que actualmente se pueda realizar la carga de la prétesis de forma
inmediata obteniendo una correcta osteointegracion (Andersen y cols,. 2002).
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Otro de los factores clave a tener en cuenta es la oclusiéon. Gracias a una
correcta oclusién y por lo tanto distribuciéon de fuerzas, se pueden soportar mejor
las fuerzas aplicadas sobre la prétesis  Otro factor a tener en cuenta es conseguir
una correcta oclusién con el fin de soportar mejor las fuerzas aplicadas. El camino
para obtener una oclusién 6ptima es a través de la realizaciéon de una correcta

técnica prostodoéncica.

Para ello se deberan evitar zonas de tension/estrés, pues podrian ser las
causantes de provocar fracturas de los implantes o de las proétesis, aflojamientos
de los tornillos que retienen las proétesis, o incluso fracturas 6seas (Rangert y cols,.
1995).

Previamente a la rehabilitacion oral de un paciente, se debe decidir que tipo
de protesis se va a realizar y estimar que carga debera soportar. También hay que
tener en cuenta que, para poder conseguir el éxito de la prétesis, es necesaria una

Optima colocacién de los implantes que la van a retener o soportar.

Segun Reiger, existen una serie de consideraciones para poder adecuar los

implantes a las condiciones de carga (Reiger,. 1991). Estas serian:

1. Se debe seleccionar el diametro y la longitud del implante de forma que

se consiga el maximo anclaje posible en el hueso cortical.

2. En las zonas, en donde las condiciones de carga son més intensas y por
ello pueden ser méas nocivas para los implantes (sectores posteriores), es donde se

hace més necesario la correcta colocacion de los implantes.

3. Es siempre més importante la estabilidad del implante una vez colocado
que los factores de microadherencia superficiales (tales como hidroxiapatita,

microrrugosidades, rosca).

4. Para que los implantes puedan compartir la carga y por lo tanto, actuar

en grupo, deben estar distribuidos correctamente.
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5. No es necesario prolongar el periodo de osteointegraciéon. Hacerlo, puede
ser nocivo ya que puede producir la desmineralizacién del hueso circundante.
Una manera de evitarlo, es permitiendo una carga progresiva que permita la

remineralizacion.

6. Los implantes post-extraccion tienen beneficios biomecanicos evidentes,
pero es necesario realizarles un estrecho seguimiento ya que el proceso de
osteointegracion en estos casos puede tener resultados variables.

7. La concentracion de fuerzas en un implante, es decir la sobrecarga de un

implante, puede conllevar su fracaso.

Durante un ciclo masticatorio normal intervienen dos tipos de fuerzas que
se comportan de forma diferente. Estas son las fuerzas axiales y las fuerzas

transversales.

La gran mayoria de fuerzas son axiales y actdan paralelas al eje del implante
distribuyéndose a través del mismo. No obstante, existe un componente
transversal producido por los movimientos horizontales de la mandibula y por la
superficie oclusal de los dientes, que se concentra en parte del implante y en el

hueso que lo rodea.

El conjunto de fuerzas que acttia sobre la protesis debe transmitirse al
implante y de éste al hueso que lo rodea. Para que esto sea posible, es necesario
realizar un correcto disefio geométrico de las protesis sobre implantes que

permita distribuir uniformemente las fuerzas generadas por la masticacion.

La naturaleza de las fuerzas transversales se representa mediante el
mecanismo de palanca de clase I. El producto de la fuerza aplicada por la
distancia del eje es la misma en ambos lados del fulcro. Son varios los autores que
han documentado las fuerzas que actdan sobre las prétesis de arco completo
sobre implantes con extensiones o cantilévers (Branemark y cols,. 1985).
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5.2 PECULIARIDADES ANATOMICAS Y FUNCIONALES DEL MAXILAR ATROFICO

Tras la pérdida de los dientes del maxilar, se produce una reabsorcion 6sea
alveolar, tanto en sentido vertical como en sentido vestibulo-lingual (Aratjo y
cols,. 2005). En la region posterior del maxilar, ademés de dicha reabsorcién, se
produce la neumatizacion del seno maxilar. La combinaciéon de estos dos
acontecimientos puede llegar a complicar o imposibilitar la colocaciéon de

implantes de forma directa, es decir, de forma convencional.

Se ha observado que la pérdida dsea a nivel alveolar producida por el
proceso de remodelacion o¢sea, puede llegar a de 0,Imm por afio
aproximadamente, siendo ésta mas marcada durante el primer afio (Atwood,.
1971; Aratjo y cols,. 2005; Hammerle y cols,. 2012).

Las dos arterias responsables de la irrigacion del maxilar superior son la
arteria maxilar y la arteria facial que, tras establecer una densa red de
microanastomosis, acaban drenando a la vena facial. Tras la pérdida dental, se
produce una reducciéon en ntmero y didmetro de los vasos y aumenta la
tortuosidad de las anastomosis que, al reducir el aporte sanguineo, inhibe la
actividad osteobléstica y por tanto, el proceso de mineralizacion (Bert y cols,.
1989; Soikkonen y cols,. 1991).

Por otro lado, la edad del paciente también pude ser la causante de que se
reduzca el aporte sanguineo del maxilar debido a la disminucién del nimero de
vasos (Burkhardt y cols,. 1987).

Respecto a los tejidos blandos, la encia que recubre la region posterior del
maxilar es mas gruesa a nivel de la tuberosidad maxilar que a nivel medio.
Ademas, la vertiente palatina de la encia tiene mayor espesor que la vertiente

vestibular.

Es por ello que parte del tejido palatino pueda utilizarse como material de

injerto, ya sea a través de un injerto de tejido conectivo o un injerto gingival libre
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(Solar y cols,. 1999). Un maxilar superior atréfico ha sido considerado,
clasicamente, como un gran reto a la hora de rehabilitarlo debido a su dificultad
(Widmark y cols,. 2001).

Es por ello que se hace necesario, previo a la rehabilitacién con implantes,
un estudio implantolégico que evalte las caracteristicas anatémicas y funcionales
del maxilar a rehabilitar. También sera indispensable la descripcion de la arcada
antagonista al ser la principal responsable de las cargas funcionales.

Son varias las caracteristicas anatomicas que pueden dificultar la
rehabilitacion del maxilar atréfico: la presencia del seno maxilar, la reabsorciéon de

la cresta 6sea y la disminucién de las trabéculas 6seas.

A nivel funcional, cabe destacar que el maxilar, especialmente a nivel
posterior, estd sometido a una fuerza de gran intensidad generada durante la
masticaciéon. Otra factor a tener en cuenta es la presencia de posibles
parafunciones, mediante las cuales el paciente puede llegar a sobrecargar los

implantes que soportan su proétesis (Solar y cols,. 1999).
5.2.1 Anatomia y fisiologia del sector posterior del maxilar

El seno maxilar es una estructura anatémica que ocupa el cuerpo del hueso
maxilar y tiene un volumen que oscila entre 4 y 35,5 mm3 con 15 mm3 de media
(Drettner,. 1980). Dadas sus dimensiones, su presencia puede dificultar la
colocaciéon de implantes en los sectores posteriores de un maxilar superior

atroéfico.

En la edad adulta, el seno maxilar tiene forma piramidal con la base en la
pared lateral de las fosas nasales y el vértice a nivel del proceso zigomatico. El

hueso maxilar superior y el hueso palatino forman el suelo del seno.
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El primer premolar, anteriormente, y un pequefio receso posterior a las
raices del cordal limitan al seno maxilar. En funcién de la actividad osteocléstica,

el volumen del seno maxilar puede aumentar en la edad adulta (Raspall,. 1997).

El interior del seno maxilar estd recubierto por una membrana mucosa
llamada membrana de Schneider que acttia como barrera inmunolégica frente a

los posibles factores patégenos en contacto con el aire.

Esta membrana, a nivel histolégico, estd formada por un epitelio
poliestratificado cilindrico consistente en una capa de células cilindricas ciliadas y
no ciliadas, células basales, células muciparas y una membrana basal con tanica
propia. Tiene un grosor que varia de 0,13 a 1,5 mm de espesor (Herberhold,.
1982).

El epitelio ciliado es el responsable de transportar las secreciones
producidas en el seno maxilar hacia el ostium de drenaje mediante el movimiento

de los cilios a 1000 pulsaciones por minuto.

Mediante este movimiento, se consigue desplazar particulas diminutas, sin
poder influir el movimiento de cuerpos extrafios o raices dentales de mayores
dimensiones. Es por ello que, si se producen lesiones amplias de la membrana y
por lo tanto, se obstaculiza el movimiento ciliar, se puede originar congestiéon del

seno maxilar y acumulo de secreciones.

Cabe destacar que la densidad 6sea en el maxilar superior es menor que en
la mandibula por lo que més vulnerable a la sobrecarga durante la aplicacién de
fuerzas e incluso puede llegar a comprometer el resultado de las proétesis

implantosoportadas (Bahat,. 1993).

Dicha caracteristica se puede poner de relieve mediante la realizacién de
una radiografia panoramica. En ella se puede observar la esponjosidad del

maxilar superior, siendo ésta mas acentuada en el sector posterior.



34 JAVIER MAREQUE BUENO

Gracias a la clasificacién establecida por Lekholm y Zarb, tanto el maxilar
superior como la mandibula edéntula se pueden clasificar segtin la forma y segtin
la calidad del hueso en funcién de la densidad de las trabéculas 6seas. Lekholm y
Zarb diferencian cinco grupos para clasificar los maxilares edéntulos en funcién

de la forma del corte transversal de la mandibula y del maxilar.

Por lo que respecta a la forma del hueso maxilar, en caso de estar presente
la mayor parte de la cresta alveolar se catalogara como tipo A. Por otro lado, si ha
tenido lugar una reabsorciéon moderada de la cresta residual se clasificard como

tipo B.

Si ha tenido lugar una reabsorciéon avanzada de la cresta residual y
solamente queda el hueso basal, sera de tipo C. En caso de haber comenzado la
reabsorcion del hueso basal se clasificarda como de tipo D. Ya por dltimo, si ha
tenido lugar una reabsorcion extensa del hueso basal sera de tipo E (Lekholm y
cols,. 1985).

Figura 1: Tipos de hueso segtin calidad 6sea (Lekholm y Zarb 1985).
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A la hora de centrarnos en la calidad del hueso se establece una clasificacién
en cuatro diversos tipos dependiendo del porcentaje de hueso cortical compacto y

del hueso trabecular.
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El tipo I se caracteriza porque casi todo el maxilar estd compuesto de hueso

compacto homogéneo.

El tipo II se determina en el caso de que la capa espesa de hueso compacto
rodee al nicleo de hueso trabecular denso.

En el tipo III se observa como un denso nucleo de hueso trabecular es
rodeado por una fina capa de hueso cortical.

Y por altimo, el tipo IV se define por un ntcleo de hueso trabecular de baja

densidad rodeado por una fina capa de hueso cortical. (fig.2).

Figura 2: Tipos de hueso segtn la calidad ¢sea (Lekholm y cols,. 1985).

A través de la combinacion de estas dos clasificaciones se podré fijar en un
principio la técnica y el modo a seguir, el didmetro adecuado de las fresas que se
utilizaran y; segtin se determine la estabilidad primaria, la posible colocacién o no

de implantes.

En relacion a la calidad 6sea la técnica que se llevard a cabo consistira en:
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Calidad 6sea I

Debido a la alta densidad del hueso puede resultar complicado, ya que en
caso de que se sobrecalentara durante la perforacion, podria verse afectada y
peligrar la posterior cicatrizacién y osteointegracion. Se debe utilizar una fresa

espiral de 3,15 mm para la preparacion final de este tipo de hueso.

Calidad 6sea Il y 111

Ambos grupos proporcionan y otorgan una buena estabilidad inicial de las
fijaciones. Es por ello que estos dos tipos de calidad ¢sea son los mas adecuados
para la colocaciéon de implantes. A la hora de la preparacion final de estos tipos de

hueso se debe, y es aconsejable, utilizar una fresa espiral de 3,00 mm.

Calidad 6sea IV

Es el que entrafia mayor dificultad a la hora de prepararlo. Se suele
encontrar en las atrofias del maxilar superior. El hueso trabecular es de baja
densidad, por lo tanto, a la hora de estabilizar el implante se realiza
principalmente en una capa de hueso cortical muy fina. Resultan de mucha
utilidad los osteotomos (para compactar el hueso) y cabe recordar que no hay que

utilizar el macho de terraja para preparar el lecho.

Basandonos en la forma del maxilar la técnica a utilizar consistira en:

Forma A: En el momento de la colocacién de las fijaciones en el sector
anterior, este tipo de maxilar normalmente requiere de gran precisién, ya que en
caso de que los pilares de titanio queden expuestos se podria dar un problema

estético si el paciente presenta una linea de sonrisa alta.

Formas B y C: Como los maxilares con estos patrones anatémicos disponen
de suficiente hueso, es posible colocar en ellos los implantes sin problemas. La
reabsorcion de estos maxilares facilita que haya suficiente espacio interoclusal
para albergar la supraestructura protésica. Normalmente estos maxilares no

ofrecen complicaciones a lo largo de la intervencion.
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Formas D y E: Ambos maxilares son candidatos (siendo preferible) al injerto
0seo. Para tratar de no sobrecalentar el hueso se requiere de una técnica

meticulosa y cuidadosa.

Las mejores combinaciones, desde el punto de vista quirtrgico, en relaciéon
a los maxilares edéntulos son: B/1I, B/1II, C/1l y C/IIL

Mientras que, las combinaciones consideradas menos favorables de calidad
y de forma son: A/1V, D/1y E/L

En el caso de la combinacién A/IV es recomendable utilizar fijaciones
largas, ya que se puede lograr una estabilidad primaria al anclar el &pice de la

fijacién en la otra cortical.

Las mandibulas y los maxilares de forma D y E muy reabsorbidos suelen
tener una calidad 6sea de tipo I ya que solamente queda hueso basal. En caso de

que exista hueso esponjoso en el sector posterior del maxilar sera de tipo IV.

Ante las dificultades que surgen y conllevan con frecuencia las
combinaciones D/I y E/I en el maxilar superior, es necesario realizar un injerto

6seo previo a la colocacion de los implantes.

Por otro lado, el tratamiento en las mandibulas edéntulas D/I-II y E/I-II
puede ser estdndar teniendo sumo cuidado durante la preparacion del lecho, para

evitar sobrecalentar el hueso (Branemark y cols,. 1985).

Cawood y Howel propusieron e instauraron otra clasificacion para
establecer un diagndstico prequirtrgico de los maxilares edéntulos (figura 3)
(Cawood y cols,. 1988).
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Figura 3: Clasificacion del maxilar segtin Cawood Howell.

A raiz del estudio realizado por Cawood y Howel sobre 47 maxilares se
obtiene y se postula que la altura de la cresta alveolar varia entre 13,80 y 0,80 mm

y la anchura varia entre 9,30 y 3,23 mm (Cawood y cols,. 1988).
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Frecuentemente, en el sector posterior de un maxilar superior atréfico, no se
pueden utilizar las técnicas de rehabilitacién convencionales que consisten en

aumentar el didmetro o el nimero de implantes por el escaso volumen 6seo.

El indice de fallos en la osteointegracién aumenta sensiblemente ya que la
cresta alveolar del maxilar superior a nivel posterior estd constituida en gran

parte por un hueso poco trabeculado y esponjoso (Langer y cols,. 1993).

Jaffin y Berman, en 1991, realizaron un estudio profundo y exhaustivo sobre
el indice de fracaso de los implantes colocados en un hueso de tipo IV. De los 444
implantes colocados en el maxilar superior, 52 (12%) se colocaron en un hueso de
tipo IV, de los cuales, 23 (44%) fracasaron, mientras que aquellos que se colocaron
en un hueso de tipo I, II o III tan sélo fallaron el 3,6%. El indice de fallos obtenido
en el sector posterior y tipo IV de la mandibula fue de un 37% (Jaffin y cols,.
1991).

5.2.2 Analisis de las fuerzas

Las consideraciones biomecénicas y de resistencia del implante resultan de
gran importancia, debiendo analizarse las fuerzas aplicadas al masticar y su
repercusiéon sobre las protesis implantosoportadas; ya que, la finalidad y
proposito de la colocacion de los implantes dentales consiste en conectar una
proétesis que cumpla con un doble propésito. Por una parte obtener un 6ptimo

resultado estético y por otra parte soportar las fuerzas de la oclusién masticatoria.

Los molares y premolares, en condiciones normales, son sometidos a
fuerzas de entre 120 N y 150 N. En oclusién céntrica, la carga a la que se someten
tanto los dientes naturales como los implantes es de 50 N, pero cabe recordar que
en los sectores posteriores la intensidad de la fuerza masticatoria puede llegar a
los 1000 N e incluso hasta 1500 N en las parafunciones (Gibbs y cols,. 1986;
Richter ,. 1995).
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Si se examina y se analiza el componente axial de las fuerzas oclusales
durante la masticacion, éste puede variar desde los 100 N hasta los 1.000 N
(Craig,. 1980).

De la arcada antagonista dependen también las fuerzas a las que se someten
las protesis sobre implantes. Si se enfrenta un maxilar rehabilitado a los dientes
naturales mandibulares se obtienen unas fuerzas en torno a 284 N vy si el
antagonista también resulta ser una dentadura implantosoportada, las fuerzas

generadas podran alcanzar los 412 N.

Esto es debido a que, a diferencia del diente natural, el implante carece de
un ligamento periodontal que amortigiie el trauma oclusal y por tanto la fuerza

aplicada sera mayor (Meng y cols,. 1983; Carlsson y cols., 1985).

Las prétesis implantosoportadas son un conjunto de estructuras que
constan de cinco componentes: un tornillo, el cilindro, el tornillo del pilar, el pilar

y, por ultimo, el implante.

El éxito a la hora de conseguir un soporte duradero corresponde y depende
de la relacion entre estos cinco componentes y el hueso. Tal y como se ha
comentado en el apartado de las condiciones de carga que deben cumplir los
implantes, la masticacion genera dos tipos de fuerzas, las fuerzas axiales y las

transversales.

Durante la masticacién la mayor parte de las fuerzas aplicadas son axiales y
acttian de forma paralela al eje del implante distribuyéndose a través del mismo.
No obstante, existe un componente de fuerzas transversales producido por los
movimientos laterales o excéntricos de la mandibula y de las ctspides dentarias

que se concentra en parte del implante y del hueso que lo envuelve.

En ocasiones, para la rehabilitacién protésica del maxilar atréfico, se recurre
a la realizaciéon de cantilévers que multiplican la intensidad de las fuerzas de

presion, y por ende, facilitando y propiciando la apariciéon de fuerzas de tension
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o brazos de palanca que tienden a la separaciéon de los componentes de la unidad

implante-proétesis.

De este modo, se acrecenta considerablemente el riesgo de fractura del
tornillo protésico. Para poder realizar prétesis con extensiones posteriores resulta
de extrema necesidad considerar y tener en cuenta los factores biologicos; como
por ejemplo la baja calidad del hueso del sector posterior para la determinacién
del tamafio del cantiléver, ya que el hueso esponjoso tnicamente permite

extensiones que no superen los 10 mm de longitud.

El ligamento periodontal proporciona una amortiguacién fisiolégica a los
dientes naturales durante la masticaciéon. Cuando el paciente lleva una proétesis
implantosoportada no existe el movimiento de intrusién que experimenta el

diente en maxima intercuspidacion.

Esta peculiaridad comporta que las prétesis implantosoportadas actten
como si de un diente anquilosado se tratara, dando lugar a sobrecargas en caso de
presentar contactos oclusales prematuros. De todas formas, parece ser que la
existencia de contactos prematuros en la altura de las prétesis menores a 200pm,

no incrementa de forma significativa la carga sobre la fijaciéon (Richter,. 1995).

Es esencial utilizar la cortical marginal que rodea el extremo coronal de la
fijacion como estructura 6sea de soporte para lograr una rehabilitacion duradera,
teniendo en cuenta que tras la conexién de los pilares se origina una reabsorciéon

progresiva del hueso marginal que se estanca a los 24 meses (Lindh y cols,. 2001).

Segiin un estudio de Rangert, los limites de fatiga de los diferentes
componentes de los implantes son aproximadamente de 300 N de carga de
tension axial y 60 N/cm de momento de flexioén. El tornillo del pilar protésico es
el elemento mecanico més débil y endeble, disefiado para que absorba la fuerza y
evite la fractura de otras estructuras e incluso el fracaso del implante en caso de

sobrecarga (Rangert y cols,. 1995).
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Es igual de necesario seleccionar convenientemente la longitud y el
diametro de los implantes como realizar una 6ptima colocacién de los mismos
para tratar de reducir los efectos de las fuerzas laterales y soportar las elevadas
cargas a las que estdn sometidos los implantes especialmente en el sector
posterior. De este modo, la corona de la prétesis debera distribuir y repartir la

fuerza por toda su superficie evitando contactos puntuales con su antagonista.

A través de la superficie de contacto entre hueso-implante (BIC) todas las
fuerzas generadas sobre la protesis se transferirdn a los implantes, y éstos, a su
vez, las aplicaran sobre el hueso circundante. Es por ello por lo que, se hace
conveniente ampliar la superficie de contacto entre hueso-implante, aumentando
el namero, la longitud y el didmetro de los implantes si se quiere conseguir una

distribucién adecuada de las fuerzas aplicadas sobre el maxilar superior.

Eckert, a través de un estudio sobre 4937 implantes colocados en pacientes
total o parcialmente edéntulos concluye que el hallazgo de fracturas de los
implantes es bajo, con un indice del 0,6%, y destaca que son mds frecuentes en las

rehabilitaciones parciales que en las completas.

Ademéds, anade que estas fracturas suelen ir precedidas de complicaciones
como lo son; el aflojamiento o la fractura del tornillo protésico (Eckert y cols,.
2000).

Respecto a las fracturas de los implantes, Rangert mediante un estudio
retrospectivo de implantes fracturados, observé que el 90% de las fracturas se

localizan a nivel del sector posterior (Rangert y cols,. 1995).
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5.2.3 Indices de éxito de la Osteointegracién en el maxilar atréfico

El conjunto de las singularidades anatémicas y funcionales del maxilar
influyen notablemente en la disminuciéon del indice del éxito de Ia

osteointegracion de los implantes en dicha region.

Algunos autores, como Olsson, consideran que el indice de osteointegracion
en el maxilar superior es de 86% respecto al 99% de la mandibula (Olsson y cols,.
1995). En otro estudio en el que colocaron 2023 implantes en 974 pacientes, se
obtuvo un indice de supervivencia de un 92,9% en el maxilar superior

(Fugazzotto y cols,. 1993).

En el estudio de Jemt y Lekholm se colocaron 701 implantes en pacientes
con el maxilar edéntulo. Tras 5 afios de seguimiento, se comparé el indice de
supervivencia de los implantes colocados en el maxilar atréfico con el indice de
supervivencia de los implantes colocados en el maxilar con buena calidad 6sea.
El indice de supervivencia fue del 92,1% en el maxilar normal y del 71,3% en el

maxilar atréfico (Jemt y cols,. 1995).

La utilizaciéon de protesis removibles unida a un edentulismo de larga
duracién hacen que los indices de osteointegracion en el maxilar superior atréfico
sean sensiblemente menores. Widmark narra y describe un éxito en la
osteointegracion de los implantes en el maxilar atréfico de un 74% tras 5 afios de

seguimiento (Widmark y cols,. 2001).

En el sector posterior del maxilar superior es donde se suelen hallar las
peores condiciones anatémicas para la colocacion de implantes y su

supervivencia.

Schnitman presenta un 72 % de éxito en la colocacion de implantes en el
sector posterior (Schnitman y cols,. 1993). Bahat analiza la experiencia de 660
implantes colocados en el sector posterior tras 5-12 anos de la carga y presenta un
indice de éxito del 93,4% a los 10 afios (Bahat,. 1993; Schnitman y cols,. 1993).



44 JAVIER MAREQUE BUENO

Lazzara en su serie de 529 implantes en el sector posterior del maxilar
obtiene un éxito de supervivencia de los implantes de un 93,8% (Lazzara,. 1999).
Buchs tras colocar 416 implantes, refleja un indice de éxito del 96,6% a los 5 afios

en la rehabilitacién del sector posterior (Buchs y cols,. 1995).

Block and Kent revisan la experiencia con implantes de hidroxiapatita en el
sector posterior durante 8 afios, el indice acumulado de éxito es de un 93,7% en
las primeras series y un 97,7%en las tltimas (Block y cols,. 1994) Stultz, en su
estudio, colocaron 2371 implantes en el maxilar superior y realizaron un
seguimiento de 6 afios. Tan s6lo un 6% de los pacientes perduraron por completo

en el seguimiento a los 6 afios.

De todos los implantes colocados fallaron 146, relatando un indice de
supervivencia del 93,9%. Cabe destacar que un tercio de los fallos (29%) se

produjo en el sector posterior (Stultz y cols,. 1993).



6. HIPOTESIS

Hipotesis verdadera H1

La tasa de éxito de los implantes zigomadticos cuadruples (QUAD) es
superior a la de los implantes zigomaticos colocados con el protocolo clasico de

branemark.

Hipétesis nula HO

La tasa de éxito de los implantes zigomaticos cuddruples (QUAD) NO es
superior a la de los implantes zigomaticos colocados con el protocolo clasico de

branemark.
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7. OBJETIVOS

1. Valorar el éxito de los implantes zigomaticos con ambos protocolos de

carga.

2. Valorar el indice de osteointegracion de los implantes convencionales.

3. Valorar la morbilidad y complicaciones de los implantes zigomaticos.
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8. MATERIAL Y METODOS

Esta tesis es el estudio longitudinal de 82 pacientes con maxilares atréficos
rehabilitados mediante 169 implantes zigomaticos para su rehabilitacién protésica
entre los afios 1999 y 2015. Los pacientes han sido intervenidos por el Dr.

Guillermo Raspall Martin y el Dr. Javier Mareque Bueno.

En este estudio valoramos diversos factores como el sexo, la edad, la causa

del edentulismo y los distintos esquemas implantolégicos.

A lo largo de esta serie el protocolo de rehabilitaciéon ha sufrido una
modificacion, la primera mitad de la serie los pacientes fueron rehabilitados
acorde al protocolo planteado inicialmente por el Dr. Branemarck con 2 implantes
zigomaéticos y 4 6 6 implantes alveolares y/o pterigoideos; en la segunda mitad de
la serie los pacientes fueron rehabilitados con 2 implantes zigomaticos por lado

sin implantes anteriores ni posteriores.

La secuencia quirtdrgica para la colocacién del implante zigomatico sea uno
o dos por lado consiste en una evaluacién radiolégica del tercio medio facial y un

estudio preoperatorio para evaluar el estado general del paciente.

No hay descritas contraindicaciones absolutas, aunque si relativas como la
existencia de:

- Radioterapia previa en la zona

- Patologia sinusal activa

- Enfermedad 6sea metabdlica

La intervencién se realiza con el paciente en dectubito supino con

hiperextension del cuello. La técnica anestésica puede ser la anestesia general con
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intubacién nasal e infiltraciéon local, o la anestesia local con sedacién consciente
endovenosa. En la serié los casos fueron intervenidos todos bajo anestesia local y

sedacién con un tiempo medio de 61 minutos.

La técnica quirdrgica consiste en la realizaciéon de un abordaje crestal con

exposicion de la totalidad del tercio medio.

Figura 4: Abordaje crestal del maxilar superior.

Tomada de: https://store.nobelbiocare.com/es/es/implantes/branemark-system-zygoma

A continuacién del despegamiento del colgajo se realiza una ventana en la
pared anterior del maxilar superior. Esta ventana puede realizarse con material
rotatorio o con el uso de un bisturi piezoeléctrico. Tras la realizacién de la ventana

ha de separarse cuidadosamente la membrana de Scheneider con curetas romas.
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Figura 5: Realizacion de una ventana en la pared anterior del seno maxilar y

despegamiento de la membrana de Schneider.

Tomada de: https://store.nobelbiocare.com/es/es/implantes/branemark-system-zygoma

A continuacién se realiza la secuencia de fresado del lecho implantario, se
inicia con la fresa de bola y seguidamente se pasan las tres fresas de diametro
creciente recomendadas por el fabricante (una fresa de inicio de bola, una fresa de
2,9 mm, la fresa piloto y la fresa final de 3,5 mm a la profundidad adecuada)

(figura 6).

Se comprueba la profundidad del lecho implantario con un medidor de
profundidad, teniendo en cuenta dos parametros: que el apice del implante no
sobresalga de la superficie del malar y que la plataforma quede en una posicién

6ptima para la rehabilitacién protésica (figura 7).


https://store.nobelbiocare.com/es/es/implantes/branemark-system-zygoma
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Finalmente se inserta el implante mediante el material rotatorio o

manualmente hasta su ubicacion en la posicién deseada (figura 8).

Figura 6: Realizacién de la secuencia de fresado consistente en una fresa de inicio
de bola, una fresa de 2,9 mm, la fresa piloto y la fresa final de 3,5 mm a la
profundidad adecuada.

Tomada de: https://store.nobelbiocare.com/es/es/implantes/branemark-system-zygoma

Figura 7: Medicién de la profundidad de fresado.
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Figura 8: Insercion del implante con control de torque dejando el hexagono

Tomada de: https://store.nobelbiocare.com/es/es/implantes/branemark-system-zygoma

Tomada de: https://store.nobelbiocare.com/es/es/implantes/branemark-system

mirando a oclusal.
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Una vez verificado que el implante estd estable se desmonta el
transportador (figura 9) manualmente o con el material rotatorio y se coloca uno

de los siguientes dispositivos (figura 10):

1- Tapon de cierre si se desea sumergir la conexion del implante.

2- Pilar de cicatrizacion si se elige dejar destapados los implantes.

3- Pilar multi-unit si deseamos corregir alguna angulacion indeseada de la

conexion, y sobre todo en los casos de carga inmediata.

Figura 9: Retirada del transportador.

Tomada de: https://store.nobelbiocare.com/es/es/implantes/branemark-system-zygoma
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Figura 10: Colocacién de aditamento: tapén de cierre, pilar de cicatrizacién o

aditamento multi-unit.

Tomada de: https://store.nobelbiocare.com/es/es/implantes/branemark-system-zygoma

Se realiza hemostasia cuidadosa y suturamos la mucosa con material
reabsorbible de 4/0. El paciente puede pasar el postoperatorio inmediato en la
unidad de reanimacién y ser remitido a su domicilio, o puede pasar las primeras
24 horas hospitalizado. En caso de realizar carga inmediata esta se lleva a cabo

dentro de las primeras 72 horas.

Los controles se realizan a los 7 dias, al mes, a los tres y seis meses; en caso
de protocolo de carga diferida es el momento de realizar la segunda fase

quirdargica y proceder a la carga protésica.

Se realiza un control radiolégico a los 3 meses para evaluar la
osteointegracion de los implantes. Las protesis realizadas son proétesis fijas
atornilladas, aunque en alguna ocasién con grandes discrepancias sagitales se

puede confeccionar una proétesis removible con el fin de optimizar la higiene.
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Los pacientes son seguidos trimestralmente el primer afio y semestralmente

a partir de entonces.

Recientemente se han incorporado pequefias modificaciones en el trayecto
del implante, pasando de intrasinusal a yuxtasinusal y finalmente a extrasinusal.
Dichas variaciones han sido publicadas por Aparicio (Aparicio 2014) y aparecen

clasificadas como ZAGA (Zigomatic Anatomy-Guided Approach) en 5 tipos:

Tipo 0

En casos donde la parte anterior del maxilar es muy plana, se realiza el

trayecto intrasinusal (figura 11).

Figura 11: Tipo 0, el implante arranca en la cresta y su trayecto es intrasinusal

hasta el malar (tomada de Aparicio y cols 2014).

Type 0

Tipo 1

Guiados por la posicién ideal de la cabeza del implante y cuando existe
cierta concavidad en la pared anterior del maxilar (figura 12).



CAPITULO VIIL- MATERIAL Y METODOS 57

Figura 12: Tipo 1, el implante perfora la pared anterior del maxilar y gran parte
del implante pasa por dentro del seno pero no su totalidad (tomada de Aparicio y
cols 2014).

Type 1

Tipo 2

Cuando la concavidad es mayor la emergencia ideal nos obliga a la que
gran parte del cuerpo del implante tenga un trayecto extrasinusal, pero sin dejar

espacio entre el implante y la parte anterior del maxilar (figura 13).

Figura 13: Tipo 2, gran parte del cuerpo del implante tenga un trayecto
extrasinusal, pero sin dejar espacio entre el implante y la parte anterior del

maxilar (fomada de Aparicio y cols 2014).
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Type 2

Tipo 3

Cuando la concavidad es elevada, la osteotomia inicial arranca en la parte
vestibular de la cresta y llega al malar en la zona mas craneal, la parte media del

implante no toca el hueso.

Figura 14: Tipo 3, la parte media del implante no toca el hueso (tomada de
Aparicio y cols 2014).
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Type 3

Tipo 4

Cuando la atrofia es vertical y horizontal, para colocar el implante en una

posicion 6ptima el implante viaja totalmente extrasinusal.

Figura 15: El implante viaja totalmente extrasinusal (tomada de Aparicio y cols
2014).

Type 4
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9. RESULTADOS

Tras analizar la muestra se procede al andlisis de los datos epidemiolégicos

de los pacientes.

Tabla 1: Datos epidemiol6gicos de la muestra.

NUM PACIENTES 82

EDAD MEDIA 57,3

HOMBRE N (TAMANO MUESTRAL) 30
HOMBRE PROMEDIO EDAD 57,6

MUJER N (TAMANO MUESTRAL) 52

MUJER PROMEDIO EDAD 57,1

Hay mds mujeres que hombres en nuestra muestra (52 versus 30) y sus

edades medias son similares en torno a los 57 anos.

Las razones que condujeron a los pacientes a la pérdida dental son en su

mayoria patologias dentales generales: caries y enfermedad periodontal.
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Tabla 2: Origen del edentulismo.

DENTAL 74
ONCOLOGICO

FRACASO INJERTOS

CAUSA EDENTULISMO

OSTEONECROSIS

FRACASO IOI PREVIO

T

NECROSIS MAXILAR

Los implantes utilizados tiene longitudes de entre 35 y 52mm, el tamafio

mas frecuentemente utilizado en ambas técnicas (moda) es el de 45mm.

Tabla 3: Implantes mas frecuentemente utilizados.

LONGITUD IMPLANTE RejNifaloRY (0)o7-\ 45

DOBLE MODA 45

El total de implantes colocados es de 367, su distribucion y tasa de éxito y

fracaso queda reflejada en la siguiente tabla.
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Tabla 4: Tabla de implantes utilizados y tasa de éxito y fracaso.

TIPO IMPLANTE ZIGOMATICO CONVENCIONAL PTERIGOIDEOS
CLASICO

ZIGOMATICOS

EXITO
FRACASOS
%EXITO
%FRACASO

Respecto a las complicaciones menores aparecieron en 12 casos, lo que
supone un 3,26%. La frecuencia relativa de cada una de ellas es la siguiente:

sinusitis (4), Rotura tornillo prétesis (4), osteitis malar (3) y perimplantitis (1).

Andlisis estadistico: determinacién de la relacién entre el tipo de método de

implante empleado (cldsico vs Quad) y el éxito o fracaso de la técnica
Se realiza un andlisis estadistico no paramétrico para determinar la

significancia de los resultados obtenidos en el presente estudio. Se utiliza, para

ello, la técnica de x2

Ho: Exito y fracaso son independientes de la técnica de implante empleada.

H1: Exito y fracaso son dependientes de la técnica de implante empleada.

Los datos de partida del estudio son los siguientes:

EXITO FRACASO  TOTAL

k QUAD
METODOLOGIA

IMPLANTE

CLASICA
TOTAL
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Tabla 5: Datos de estudio.

Se calcula, a continuacién, para cada celda, la frecuencia esperada bajo la

hipétesis nula. Dicha frecuencia se calcula de la siguiente manera:

332‘. ]
F [LT:J.LI Quudl'l = Plewilu}=FlQuad)rr = .ib.-‘ T — XAkY = 7738
e s L a2 in :
f'I:L'.x:J.u Ln!uhh'.-i.":l = PfLIL.‘.uJ‘-ﬁFfLL:[.HLuJI1L—Em T xday = 204
i . . 45 bo
FlPraouse Quad) = P racaso =P iOuad) cn = H‘X. T ‘-*:.3&-.-’ =320
[Frocusy clasice} = P racaso =P lolasice cnw = .3&..-‘ T —=®inT =32

EXITO  FRACASO TOTAL

i QUAD 85/77,79 1/8,20
METODOLOGIA :
CLASICA 247/254 34/26,79 281
IMPLANTE
TOTAL 332 35 367

Tabla 6: Frecuencias esperadas.

La prueba de x2 consiste en medir las discrepancias entre las frecuencias
observadas (en negro en la tabla 2) y las frecuencias esperadas (en verde en la

tabla 2) bajo la hipétesis de que las variables son independientes.
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Para ello se calcula x

jie .
: :_zfﬂa—ﬁ.-ﬁ
A —_ 'L—.'
=1

(85— + (247 — 254} + [1—020F + (34 — 25,79
- FENE 204 0,20 23,79
=012

Este valor se compara con el valor correspondiente de la tabla x2 para (r-
1)(c-1) grados de libertad, siendo r el naumero de filas y ¢ el nimero de columnas
de la tabla de datos.

ik = —
A pas-nie-1n - Foos1 T 3841

otz opt o912 > 5041

Por lo tanto se rechaza la hipétesis nula y se concluye que el éxito o fracaso

de la técnica es dependiente del método empleado.

Hipétesis verdadera H1

La tasa de éxito de los implantes zigométicos cuadruples (QUAD) SI es
superior a la de los implantes zigomaticos colocados con el protocolo clasico de

Branemark.
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Hipétesis nula HO

La tasa de éxito de los implantes zigomaticos cuddruples (QUAD) NO es
superior a la de los implantes zigomaticos colocados con el protocolo clasico de

Branemark.



10. DISCUSION

En una revisiéon bibliografica de articulos cientificos escritos en lengua
inglesa se encontraron 32 estudios que presentaban los resultados clinicos
obtenidos con implantes zigomaticos. Estas publicaciones incluian 1031 pacientes
y 2131 implantes zigomaticos con un periodo de seguimiento que oscilaba entre 6
meses y 12 afios. Un total de 42 implantes fueron reportados como fracasos,

dando una tasa de supervivencia general de 98,1%.

Pese a ello, cabe destacar que algunos estudios, en parte cubrian el mismo
grupo de pacientes y por lo tanto el niimero exacto de implantes y de pacientes es
cuestionable. Sin embargo, los datos preliminares demuestran que la técnica de
los implantes zigomaticos es altamente predecible y que con ella se obtienen
buenos resultados clinicos. En cambio, si estos implantes zigomaticos se
colocaban junto con 3297 implantes convencionales insertados en la regién
anterior, la tasa de supervivencia se reducia al 95,9% (Aparicio y cols,. 2008)
(Tabla 7).

Tabla 7: Resultados documentados de los implantes zigomaticos

Estudio Follow- Pacientes | Implantes Implantes Implantes = Implantes
(referencia) up (n) zigomaticos zigomaticos = convencion = convencion
fracasados ales ales

fracasados

Parel y cols.  1-12 afios 27 65 0 ? ?

Bedrossian y

cols. 34 meses 22 44 0 80 7

Vrielinck y

cols. <2 afios 29 46 B 80 9

Boyes-Varley  6-30

y cols meses 45 77 0 ? ?

Malevez y

cols. 0,5-4 afios 55 103 0 194 16
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y cols. meses

Aparicio y

cols. 120 meses 22 41 2 131 4
Aparicio 'y 12-84

cols. meses 80 157 5 442 20
Total 1031 2131 42 3297 139

El grupo Branemark fue el responsable de introducir el concepto de
implante zigomético. En un estudio inicial, que se llevé a cabo sobre 27 pacientes
con defectos maxilares, no se perdié ninguno de los 65 implantes zigomaticos

durante un periodo de seguimiento de 1 a 12 afios (Branemark y cols,. 2001).

En otro estudio més reciente realizado por el mismo grupo y con un periodo
de seguimiento de 5 a 10 afios, se trat6 a 28 pacientes que presentaban atrofia
maxilar con 52 implantes zigomaticos (de superficie mecanizada) y 106 implantes
convencionales. Tres de los 52 implantes zigomaticos fueron considerados como

fracaso y pese a que fueron retirados, no se reemplazaron.

De los 106 implantes convencionales que se colocaron durante la inserciéon
de los implantes zigomaéticos, se perdieron 29 (dando una tasa de supervivencia
de los implantes del 73%). A lo largo del estudio, se consiguié una funcién

continua de las protesis fijas en 23 (82%) de los 28 pacientes.

En aquellos casos en los que se colocaron implantes adicionales, 27 (96%) de
28 pacientes atin mantenian sus protesis al finalizar el estudio. Cuatro pacientes
tuvieron sinusitis recurrentes durante el seguimiento y fueron tratados mediante
drenajes del seno. En 17 (61%) pacientes fue necesario realizar injertos 6seos para

poder colocar los implantes convencionales adicionales.

La superficie de ambos implantes, zigométicos y convencionales, estaba
formada por titanio puro comercial con una superficie minimamente rugosa

mecanizada (Branemark y cols,. 2004).



70 JAVIER MAREQUE BUENO

Actualmente no existen estudios controlados randomizados que muestren
las ventajas que presenta la técnica de implantes zigomaéticos frente a otros
procedimientos como puede ser la elevacion del seno maxilar o la realizaciéon de
injertos 6seos en el sector anterior (Aghaloo y cols,. 2007; Esposito y cols,. 2006;
Graziani y cols,. 2004; Petruson y cols,. 2008).

Se han publicado muy pocos estudios de implantes zigomaéticos a largo
plazo con un periodo de seguimiento superior a 5 afios (Tabla 8) (Aparicio y cols,.
1993 y 2012; Becktor y cols,. 2005 ; Bedrossian y cols,. 2010; Branemark,. 2004;
Parel y cols,. 2001; Pi Urgell y cols,. 2008).

Todos ellos presentan un disefio de cohortes prospectivo o retrospectivo y
la gran mayoria fueron realizados a nivel universitario o en clinicas
especializadas. Es por ello que sus resultados a largo plazo no deberfan

generalizarse a los servicios dentales rutinarios prestados en la préctica privada.

En las tablas 9 y 10 se resumen los porcentajes de patologia sinusal
mostrados en estudios clinicos con implantes zigomaticos, teniendo en cuenta
como se realiz6 el procedimiento: siguiendo un protocolo de dos pasos (Tabla 9) o

mediante funcién inmediata (Tabla 10).

En un estudio a 10 afios de Aparicio se rehabilitaron a 22 pacientes
consecutivos con 172 implantes (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden), 131

implantes convencionales y 41 implantes zigomaticos (de 30-50 mm de longitud).

A los 10 afos habian fracasado 3 implantes convencionales (con una tasa de
supervivencia acumulada a 10 afios del 97,7%) y 2 implantes zigométicos fueron
retirados en la visita de control a los 10 afios (con una tasa de supervivencia
acumulada a 10 afos del 95,1%). La media + desviacion estandar de la cabeza del
implante zigomético respecto al centro de la cresta alveolar en el plano horizontal
fue de 5.12 +2.38.
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Todos los pacientes mantuvieron proétesis funcionales. Un paciente rompid
la estructura de la proétesis en dos ocasiones. En siete pacientes se perdieron los
tornillos protésicos y en cuatro se rompieron dichos tornillos. Siete pacientes

presentaron fracturas del material oclusal (ceramica o resina).

En cuanto a las complicaciones biolégicas, cinco pacientes padecieron
sinusitis aguda tras 14-27 meses de la operacion que fueron tratadas con
antibioticos, dos pacientes fueron diagnosticados de sinusitis y un paciente
desarroll6 infeccion en los tejidos blandos con la subsecuente pérdida 6sea. El
nivel de satisfaccién de los pacientes fue de 81% en el 77% de los pacientes

(Aparicio y cols,. 2012).

En otro estudio mas reciente realizado por los mismo autores, se
documentaron los resultados de un grupo de cohorte de 80 pacientes
consecutivos tratados con implantes zigométicos colocados de acorde con los
principios quirtrgicos y protéticos del abordaje guiado anatémicamente para

zigomaticos.

A los pacientes se les realiz6 un seguimiento de las protesis de al menos tres
afos. Se colocaron un total de 442 implantes convencionales y 157 implantes
zigomaticos. Cuatro implantes zigomaticos fracasaron en el mismo paciente y en

otro, se fractur6 uno de los implantes.

En cambio, 20 implantes convencionales tuvieron que ser retirados. Tres
pacientes fueron diagnosticados de rinosinusitis. En este caso, la media +
desviacion estandar de la posicion de emergencia de la cabeza del implante en
relacion al centro de la cresta alveolar en el plano horizontal fue de 2.92 +v2.30

mm. El 55% de los pacientes reportaron un nivel de satisfacciéon con sus proétesis
del 100% (Aparicio y cols,. 2013).

La rehabilitacion mediante implantes zigomaticos, especialmente si éstos
son extra-maxilares, es una técnica relativamente nueva y diferente al tratamiento

con implantes convencionales. Difiere tanto en aspectos biomecanicos como en los
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procedimientos clinicos. El uso de implantes zigomaticos estd indicado en atrofias
maxilares extremas asociadas a unos cambios reabsortivos tanto del hueso

alveolar como del hueso basal.

En el abordaje guiado anatémicamente para la colocacion de implantes
zigomaticos de tipo 4, la cabeza del implante se encuentra vestibularmente
respecto a la cresta alveolar y no presenta hueso alveolar alrededor de su
perimetro. Esto, junto con la dificultad para colocar la placa radiografica intra-oral
adecuadamente para estandarizar las radiografias y de este modo valorar los
cambios del huesos marginal, hacen que sea imposible cumplir con los criterios

de éxito usados para los implantes convencionales.

Actualmente, no existen unos criterios claros que describan las
complicaciones derivadas de la ocupacién/comunicaciéon del seno por los
implantes zigomaticos. Por lo tanto, seria necesario establecer unos criterios
especificos de éxito/supervivencia diferentes a los utilizados en la rehabilitacion
mediante implantes convencionales (Esposito y cols,. 1998). Aparicio propone un
Zygomatic Success Code que describe los criterios para alcanzar el éxito mediante

rehabilitaciones con implantes zigomaticos (Tabla 8).
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Tabla 8. Codigo de éxito de los implantes zigomaticos

Condicion I Condicion II Condicion III Condicién IV
Criterios Grado de éxito Grado de éxito Grado de éxito
Fracaso
I IT 11
Clara movilidad = Clara movilidad
Criterio A: cI_|n|ca .(sm _cI|n|c_a
L evidencia de (evidencia de
Estabilidad del - . : . -
. . Movilidad desintegracion desintegracion
implante No movilidad e iy =
. 2o clinica a la luz de la porcion de la porcion
zigomatico no dolor - .
No dolor apical del apical del
(probado implante ni d implant
individualmente) implante ni de impian =)
rotacion) No Rotacion y/o
dolor dolor
L . Lanza y Lanza y Lanza y
Crlte,I‘IO .B' LETE V) Kennedy test Kennedy test Kennedy test
Patologia sinusal Kennedy test(-
asociada ) Lund Macka o) L () o) L)
Y Mackay Mackay Mackay

(Aparicio y cols)

puntuacion=0

puntuacion=0

puntuacion>0

puntuacion >0

Recesion a la

Criterio C: luz Cabeza del "a L. ,
. . Recesion Hasta Recesion Mas
Condiciones del - implante - . - .
” No recesiéon . de siete espiras de siete espiras
tejido blando visible No
- . . expuestas expuestas
periimplantario espiras
expuestas
Criterio D: Omm-<D- 6mm<D- 10mm<D-
Recorrido. <6mm - <10mm - <15mm - D>15mm D<-
rotésico 3mm-<D- 4mm-<D<- 5mm- 5mm
P <0mm 3mm <D<4mm

El co6digo de éxito de un implante zigomatico especifico esta representado

por el resultado de las siguientes variables: estabilidad del implante zigomético

(valorada individualmente), patologia sinusal asociada, condiciones del tejido

blando periimplantario y criterios especificos para el éxito de las protesis sobre

implantes zigomaticos.

De este modo, los implantes zigomaéticos pueden ser puntuados mediante

un cédigo que incluye cuatro digitos, cada uno de ellos representando un criterio



74 JAVIER MAREQUE BUENO

de éxito especifico. Se otorga un ntimero en funcién de la condiciéon de cada
criterio (por €j. 1/2/3/1). El grado de éxito del implante estd determinado por la

peor condicién de los cuatros criterios.

Estabilidad del implante zigomatico

En funcién de la biomecanica especifica de los implantes zigomaéticos
colocados extra-maxilares, donde se consigue poco o ningun anclaje a nivel de la

cabeza, podemos encontrarnos con diferentes grados de estabilidad.

En ocasiones, se puede detectar una ligera movilidad del implante no
asociada a signos patologicos cuando se comprueba de forma individual un

implante colocado de forma extra-sinusal.

Esta movilidad es debida al médulo de elasticidad del hueso de anclaje
zigomético cuando se dobla o flexa por una fuerza aplicada de forma remota. Este
tipo de movimiento no debe ser rotacional y desaparece cuando los implantes se
ferulizan conjuntamente. Sin embargo, que el implante tenga un movimiento

rotacional, es signo de fracaso del implante (Tabla 8).

Diagnéstico de la patologia sinusal asociada: Rinosinusitis

La sinusitis en pacientes con implantes zigométicos debe ser diagnosticada

. e . venci /
de la misma forma que la sinusitis en pacientes convencionales, pero con algunas
particularidades. Sin embargo, en la literatura, no existe un consenso en cuanto a

cémo reportar un diagndstico de rinosinusitis.

La rinitis y la sinusitis se encuentran entre las condiciones médicas mas
comunes y estdn asociadas con frecuencia. Es por ello que muchos autores
utilizan el término rinosinusitis (Davo,. 2012; Dykewicz y cols,. 2007; Hwang y
cols,. 2003).

La gran mayoria de los pacientes tratados con implantes zigomaticos no

sufren patologias del seno maxilar. Actualmente, sigue sin estar claro que el



CAPITULO X.- DISCUSION 75

grado de sinusitis en pacientes con implantes zigomaticos sea superior al del resto

de la poblacién general.

Segtin los datos de los que se dispone, la incidencia de sinusitis cuando se
realiza el protocolo de dos pasos es del 6.6% (Tabla 9), del 2,8% cuando se sigue
un protocolo de funcién inmediata (Tabla 10) y del 5,5% cuando se realizan

ambos protocolos a la vez.
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Tabla 9: Complicaciones sinusales documentadas en diferentes estudios en los que los

implantes zigomaticos se colocaron siguiendo un protocolo de dos pasos
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Tabla 10: Complicaciones sinusales documentadas en diferentes estudios en los que

los implantes zigomaticos se colocaron siguiendo un protocolo de funcién inmediata
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Sin embargo, hay una falta de criterios estandarizados para determinar y

reportar el estado del seno.

Por lo tanto, y segiin los conocimientos actuales sobre la cuestién, la mejor
manera para evitar colocar implantes zigomaticos en pacientes con sinusitis activa
y para documentar esta potencial complicacién, es la de realizar un exhaustivo
estudio radiolégico (CBCT de los dos senos) y el examen clinico de todos los

pacientes previo a la colocacién de los implantes zigomaticos.

Aquellos pacientes que presentan factores de riego potenciales para
desarrollar una rinosinusitis crénica deben ser identificados, estudiados y en caso
de ser necesario, tratados por un otorrinolaringélogo antes de la colocacién de los

implantes (Rosenfeld y cols,. 2007).

Puntuando una tomografia computerizada de haz cénico

Si se sospecha de una rinosinusitis crénica, se debe realizar un CBCT de los
dos senos maxilares. Se sugiere utilizar el sistema Lund-Mackay, que es un
sistema de puntuacion recomendado por el Grupo de Trabajo sobre Rinosinusitis

para la investigacion de resultados (Lund y cols,. 1993).

El estudio radiolégico incluye 6 regiones: la regién anterior del etmoides, la
region posterior del etmoides, la maxilar, la frontal, la esfenoidal y el complejo

osteomeatal. A cada region se le atribuye una puntuacién de 0,1 6 2 (Tabla 11).

Cualquier escaneado con una puntacién superior a 0 debe ser considerado

como anormal o escaneado “positivo”.
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Tabla 11: Sistema staging de tomografia computerizada Lund-Mackay

Cuestionario sobre reacciones sinusales.

En 1997, Lanza y Kennedy desarrollaron un cuestionario dirigido a los
pacientes para identificar la presencia de sintomas de rinosinusitis segtn los
criterios clinicos de diagnoéstico establecidos por el Grupo de Trabajo sobre
Rinosinusitis (Lanza y cols,. 1997) (Tabla 12). Sobre cada uno de los sintomas de
los que se pregunta se debe responder con un “si” o un “no”. El diagnéstico de
sinusitis requiere de un “si” en dos o mas criterios mayores, un “si” en un criterio
mayor y en dos o mds criterios menores o la presencia de purulencia en la

exploracion nasal.
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Tabla 12: Criterios de diagndstico de la Rinosinusitis

Criterios mayores Criterios menores
Dolor facial o presion Dolor de cabeza
Congestion facial o plenitud Fiebre (no aguda)
Obstrucciéon nasal Halitosis

Secrecién purulenta Fatiga

Hiposmia o anosmia Dolor dental

Pus en la examinacién Tos

Fiebre (aguda) Otalgia o plenitud aural

Condiciones del tejido blando periimplantario

Una de las preocupaciones a largo plazo seria el efecto de exponer las
espiras laterales de los implantes zigomaticos hacia los tejidos blandos. Se
deberifan realizar estudios prospectivos sobre las dehiscencias de los tejidos
blandos y sobre su evoluciéon. Para poder cuantificar el nimero de espiras

expuestas se deben utilizar fotografias.

Para poder comprender porqué no estamos utilizando parametros
periodontales estandar, tales como el sangrado al sondaje o la profundidad de
sondaje, el clinico debe tener en cuenta que, por diferentes razones anatémicas, el
implante zigomaético se colocara en unas posiciones diferentes respecto a la cresta

alveolar residual.

Estos casos difieren de los convencionales, en cuanto a que se pasa de tener
un implante rodeado completamente por hueso a la altura de la cabeza a
simplemente tener una relacion a nivel de tejidos blandos. Ademas, cuando se
colocan implantes zigomaéticos siguiendo la técnica original, el grosor de la cresta

palatina es extremadamente pobre e incluso inexistente. En estos casos, realizar el
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sondaje podria causar la ruptura del sellado del tejido blando y causar una
comunicaciéon oro-antral. Por otra parte, un sondaje eventual podria dar valores
diferentes dependiendo de la intensidad de la curvatura del paladar y si se

encuentra en cara vestibular o en la cara palatina.

Criterios especificos para el éxito de las proétesis sobre implantes zigomaticos

Un puente dental voluminoso en el aspecto palatino puede producir
disconfort, problemas en el habla y problemas para mantener una correcta
higiene oral. Para obtener unos resultados de éxito con la protesis, se deben
realizar una serie de mediciones anatémicas para evaluar la posicion de la cabeza
del implante zigomatico respecto al centro de la cresta alveolar en la dimensién

horizontal.

Un valor positivo de la posiciéon de la cabeza del implante en relacién con la
cresta alveolar indicard una posiciéon palatina del implante. En cambio, un valor
negativo, indicard que la emergencia serd hacia vestibular. Si se coloca un
implante sin contacto con la pared vestibular ¢sea nivel de la cabeza, se inducira

probablemente una dehiscencia del tejido blando.

Los implantes zigomaticos se utilizaron originalmente para la rehabilitacién
de maxilares discontinuos, al utilizarse para anclar prétesis obturadoras al hueso
zigomatico. A pesar de presentar una direccion desfavorable de la carga funcional
y una anatomia limitada, el seguimiento clinico sugiere que los implantes
zigométicos proporcionan un excelente anclaje para diferentes tipos de proétesis.
Basédndose en estos resultados esperanzadores, los implantes zigomaticos fueron
utilizados posteriormente como una alternativa de tratamiento en aquellos casos
en los que los procedimientos de injertos 6seos habian fracasado. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que la colocacion de implantes zigométicos debe ser
considerado como procedimiento quirtrgico mayor y que, por lo tanto, se

necesita una adecuada formacién para llevarlo a cabo.

Tal y como se ha comentado con anterioridad para la elevacién de seno, la

gran mayoria de estudios de zigomadticos se realizaron en ambientes



82 JAVIER MAREQUE BUENO

institucionales tales como universidades o clinicas especializadas. Por lo tanto, los
resultados observados a largo plazo no se pueden generalizar a los servicios
dentales ofrecidos en la practica privada rutinaria. La cirugia se realiza,

normalmente, bajo anestesia general.

Sin embargo, algunas investigaciones recientes muestran la posibilidad de
colocar implantes zigomaticos bajo anestesia local. Si comparamos esta técnica
con los injertos 6seos extensos, es una técnica menos invasiva y se puede utilizar
en aquellos casos en los que no se pueda obtener el injerto 6seo por algtiin motivo
en concreto. En aquellas situaciones en las que sea necesario realizar un injerto
6seo en la region anterior del maxilar, se puede utilizar un injerto 6seo obtenido
intraoralmente previo a la colocacién de los implantes zigomaticos e implantes

convencionales.

El abordaje extra-sinusal para la colocacién de implantes zigométicos es una
variacion de la técnica estdndar descrita por Aparicio y sus colaboradores en 2008
(Aparicio y cols,. 2008). La posibilidad de colocar los implantes zigomaticos con
todo o una parte del cuerpo fuera del seno maxilar se relaciona con la obtencién
de menores complicaciones de seno respecto a cuando éstos se colocan en el
interior del seno. Si ademads el implante estd colocado més crestalmente se
reducira la posibilidad de que se produzca una comunicacioén oroantral (Aparicio
y cols,. 2011). Por otro lado, si comparamos esta técnica con la original, existe una
gran mejoria en la posiciéon del implante para la rehabilitacién con la protesis

(Aparicio y cols,. 2013).

Una de las preocupaciones acerca de la técnica debe ser los efectos a largo
plazo de tener las espiras expuestas del implante zigomadtico hacia el tejido
blando. En un estudio realizado por Friberg y Jemt, no se observé ningtn
incremento de la pérdida ¢sea marginal ni de la tasa de fracaso en implantes
mecanizados con espiras expuestas comparados con implantes sumergidos

durante un seguimiento de 5 afios (Friberg y cols,. 2010).

Otros autores, como Petruson, presentan resultados similares. En su

estudio, se utilizé un endoscopio para valorar los senos maxilares de 14 pacientes
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en los que se habian colocado implantes zigomaticos sin ningtn cuidado especial
en no perforar la membrana. Tras la realizacién del estudio no se observaron

signos de reacciones adversas (Petruson,. 2004).

Tal y como propone en su estudio Becktor, es probable que los problemas
de sinusitis estén maés relacionados con las comunicaciones oro-antrales que con
el hecho de tener espiras expuestas de por si (Becktor y cols,. 2005). Un estudio in
vitro realizado por Corvello demostraba que cuando se utilizaba la técnica por
fuera del seno se requeria realizar en el hueso zigomatico unos agujeros mas
largos para albergar los implantes zigomaticos, a diferencia de cuando se

utilizaba la técnica original descrita por Branemark (Corvello y cols,. 2011).

Pese a ello, no existian diferencias en las longitudes de los implantes. A la
hora de escoger entre una técnica o la otra, se debe tener en consideraciéon una
serie de factores: la concavidad formada por la cresta alveolar, el seno maxilar y el

lugar de inserciéon del implante en el hueso zigomaético.

Segtin los conocimientos actuales, parece ser que el porcentaje de pacientes
portadores de implantes zigomaticos que acaban desarrollando rinosinustits es
bajo. Ademads, resulta interesante saber que la proporcién de pacientes con
sinusitis en la poblacién general no es demasiado diferente a la proporcién de
sinusitis que encontramos en pacientes a los que se les ha realizado injertos 6seos
en el seno (Davo, 2012). Tal y como aconsejan algunos autores, se deberian
utilizar una serie de parametros de forma sistematica para poder reportar el

estado del seno (Aparicio y cols,. 2013).

El diagnéstico y el tratamiento (mediante especialistas del oido, nariz y
garganta) deben seguir las recomendaciones actuales que existen para el
tratamiento de la rinosinusitis en pacientes no portadores de implantes. En la
mayoria de casos, parece ser que no serd necesario retirar ningan implante

zigomaético osteointegrado (Bedrossian,. 2010).

La mejor manera para evitar esta complicaciéon es mediante un exhaustivo

examen radioldgico (TAC) y clinico de todos los pacientes antes de la colocaciéon
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de implantes zigomaéticos: los pacientes con factores de riesgo potenciales para el
desarrollo de una rinosinusitis crénica deberan ser identificados, estudiados y en
caso de ser necesario, tratados por los especialistas del departamento de

otorrinolaringologia previamente a la colocaciéon de los implantes (Davo,. 2012).



1.

3.

11. CONCLUSIONES

La tasa global de éxito en la osteointegracion de los implantes en la técnica
quad y la clasica depende de la técnica utilizada, y es superior en la técnica
QUAD. El éxito de los implantes zigomaticos aisladamente en cada
protocolo quirtrgico es muy elevada. La tasa de éxito en la

osteointegracion en la técnica quad fue del 99% y en la técnica clasica del
95%.

El esquema rehabilitador clasico (1 implante zigomatico por lado y 4
implantes anteriores) presenta como principal complicacién la pérdida de
los implantes anteriores. El esquema de cigoma cuddruple no presenta
pérdidas de implantes. El esquema rehabilitador QUAD (2 implantes
zigométicos por lado) tiene menores complicaciones y permite la carga

inmediata sin aumentar la tasa de fracaso.

La morbilidad y complicaciones de los casos rehabilitados con implantes
zigomaticos es baja (3,26%) y se concentran en la sinusitis y en el fracaso

de los implantes alveolares anteriores.
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