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Introduccién

La pérdida dentaria puede conllevar una limitada disponibilidad ésea para
una futura restauracion y problemas estéticos entre los cuales cabe
destacar la pérdida de la cresta alveolar, las papilas, la encia
queratinizada, falta de sensacion de que el péntico de una protesis parcial
fija emerge de la cresta y la aparicion de triangulos negros.

Una de las principales causas del colapso del borde alveolar y
posteriormente atréfico son las pérdidas dentarias como consecuencia de
periodontitis crénica avanzada, periodontitis agresiva, traumatismos o

caries.

Los principales trastornos de salud bucodental son la caries, enfermedad
periodontal, mal oclusiones, labio y paladar hendido y traumatismos; de
dichos trastornos la mayoria son prevenibles y tratables en sus etapas
iniciales. Sin embargo, la falta de atencién temprana conlleva la pérdida
de dientes y como resultado de dicha pérdida se presentan atrofias 6seas

maxilomandibulares.

Es un procedimiento largo y tardado el poder rehabilitar a pacientes con
este tipo de caracteristicas, ya que se optan por procedimientos para
regenerar el borde alveolar atroéfico como lo son los diferentes tipos de
injertos Oseos, esperar la formacion de hueso para posteriormente
rehabilitarlos con implantes convencionales, lo que involucraria mayor

costo y tiempo.

El propdsito de este trabajo es mostrar una alternativa diferente para
poder tratar pacientes con maxilar atréfico, dicho procedimiento se basa
en la colocacién de implantes al hueso cigomatico, de esta manera se
logra una mayor estabilidad primaria y una buena osteointegracion, para
posteriormente rehabilitarlo. Este procedimiento ha demostrado ser

seguro y en comparacion con otro tipo de tratamientos en los que



involucran injertos, ha tenido mejores resultados a corto, mediano y largo

plazo.

Historia de la implantologia

Un implante es un dispositivo médico fabricado para reemplazar una
estructura biolégica ausente, suplantar a una estructura dafada, o
mejorar una estructura existente. Los primeros en ser descritos se
utilizaron en traumatologia para estabilizar fracturas 6seas. (1)

Edad Antigua: En el afio de 1931 en Honduras se encontraron vestigios
antropoldgicos de implantes dentales colocados in vivo, correspondientes
a la cultura maya que consistian en conchas marinas insertadas en los
alveolos de una mandibula que data del afio 400 d.C.«2)

Edad Moderna: Esta época comprende desde el afio 476 d.C. vy finaliza
en el ano 1492.Durante este periodo los barberos, implementaron los
transplantes dentales como consecuencia de la alta demanda por parte
de los militares de alto rango y los nobles. Los sirvientes, plebeyos y
solados eran utilizados como donantes; esta practica caydé en desuso
puesto que los fracasos y las probabilidades de transmision de
enfermedades eran frecuentes.(3)

Las aleaciones y metales utilizados para fabricarlos han evolucionado
mejorando su compatibilidad bioldgica.

1911 Strauss & Marrer patentaron la formula del acero inoxidable
- 1913 Brearley patentd el acero-cromo de alta resistencia.

- 1922 Strauss mejoro su formula de 1911 afadiéndole molibdeno y
carbono. (1)

- 1932 Erdle y Prange patentaron el Vitallium (CoCrMo 65, 30,5%)
aleacion que no utiliza hierro. (1)

- 1935 los médicos traumatélogos Venable y Stuck instalaron en un
paciente humano el primer aparato ortopédico de Vitallium que era
una placa con sus tornillos. El Vitallium fue publicitado como el



material biocompatible ideal, no corrosivo y Gold estandar para el
tratamiento de fracturas en traumatologia. (1)

1941 el sueco Gustav Dahl usé implantes sub-peridsticos en
pacientes edéntulos totales, que consistian en dispositivos de
Vitallium que se asentaban sobre hueso y tenian pilares que
atravesaban la mucosa y servian de soporte a las protesis

dentales.

1951 el norteamericano Leventhal insertd 80 tornillos de titanio en
fémur de ratas, evaluandolos histoldgicamente después de 6, 12 y
16 semanas y describio la fuerza necesaria para retirar los tornillos
comparandola con la fuerza inicial que se usé para ajustarlos. No
us6 aparatos de medicion de torque ya que fue una evaluacién de
percepcion del investigador respecto a la escaza o abundante

fuerza usada para aflojar los tornillos.

1960 Branemark disefd prototipos de implantes con el ingeniero
Richard Skalak del “Instituto Politécnico de Chalmers”. Proyectando
el uso de estos implantes para sostener las dentaduras postizas de

pacientes desdentados. (1)

1965 Branemark inicio la fase |, colocando el primer implante dental
en la zona anterior de la mandibula a un paciente, teniendo éxito y

consiguiendo oseointegracion. (1)

1975 las fases Il y lll se realizaron exitosamente en un grupo de

ancianos edéntulos. (1)

1985 la Asociacion Dental Americana (ADA) di6 su aprobacion
provisional para la comercializacién de los implantes, instrumental

e insumos del sistema Branemark en los Estados Unidos. (1)



- 1985 Moser y Netwig, en Alemania, desarrollaron un nuevo
tipo de conexidén conica diferente a la conexidon hexagonal clasica de

Branemark y en 1987 lo usaron clinicamente. (1)

Imag.1 Fotografia de Per-Ingvar Branemark (1)



Anatomiay embriologia del craneo

Embriologia

El rasgo mas distintivo en el desarrollo de la cabeza y el cuello es la
presencia de los arcos faringeos. Estos arcos aparecen durante la cuarta
y la quinta semana del desarrollo y contribuyen al aspecto externo
caracteristico del embrion. En un principio, consisten en barras de tejido
mesenquimatoso separadas por hendiduras profundas Illamadas
hendiduras faringeas o branquiales. Al mismo tiempo, con el desarrollo de
los arcos y las hendiduras, se forman una serie de evaginaciones, las
bolsas faringeas, a lo largo de las paredes laterales del intestino faringeo
y de la parte mas craneal del intestino anterior. Estas bolsas penetran en
la mesénquima circundante pero no establecen una comunicacion abierta
con las hendiduras externas. (2)

Neuroporo cranea Arcos faringeos Placoda
- 15y 2° otica Armw

/' / -

\ e faringeos
Protuberancia L /] \ 2 »
pericardica — /;\ Plac | {
acoda
cristaliniana o | '\ )/
|
P'ol_‘beranf:ia)</' | \
Conducto cardiaca r /
vitelino
Cordén+
Pedicu umbilical \ / r—rolube anci a
de !rjdr on ‘ \ / peticaniea
L~ 7 _/
B
Ne¢uroporo \ - c X

caudal

#

Borde cortado "
del amnios

*Yema de

as
IEX‘.rEmICaGES

\\-cr
\

Imag.2 Vista lateral de un embridn de aproximadamente 25 dias. (2)

Los arcos faringeos no soélo contribuyen a la formacién del cuello, sino
que también son importantes para la formacion de la cara. Hacia el final
de la cuarta semana se forma el centro de la cara a partir del estomodeo,
rodeado por el primer par de arcos faringeos. Cuando el embrién tiene 42
dias, se reconocen cinco prominencias mesenquimatosas:

las prominencias maxilares inferiores, provenientes del primer arco
faringeo, en posicién caudal respecto al estomodeo; las prominencias
maxilares superiores (porcion dorsal del primer arco faringeo), en posicion

lateral respecto al estomodeo, y la prominencia frontonasal, una elevacion



ligeramente redondeada que se encuentra en posicion craneal respecto al
estomodeo. El desarrollo de la cara se complementa mas adelante, con la
formacion de las prominencias nasales. En todos los casos, la
diferenciacion de las estructuras derivadas de los arcos, las bolsas, las
hendiduras y las prominencias faringeas depende de interacciones entre
el epitelio y la mesénquima. (4)
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Imag. 3 Vista frontal de un embrién de 25 dias. (2)

Anatomia Huesos de la cara

Huesos cigomaticos
La prominencia de las mejillas, los bordes anterolaterales y gran parte del

borde infraorbitario y de la odrbita estdan formados por los huesos
cigomaticos. Estos huesos se articulan con los huesos frontal, maxilar,
esfenoides y temporal. La apdfisis frontal del hueso cigomatico se dirige
hacia arriba para formar el borde lateral de la 6rbita y se articula con el
hueso frontal en la esquina lateral del borde supra orbitario.

Se articulan medialmente con el ala mayor del hueso esfenoides. El lugar
de la articulacion se observa facilmente en la pared lateral de la 6rbita.

En la cara antero lateral del hueso cigomatico, cerca del borde
infraorbitario se encuentra un pequeno orificio cigomaticofacial que da
paso al nervio y vaso sanguineos cigomaticos. (5)

La cara posterior del hueso cigomatico es atravesada, cerca de la base de
la apdfisis frontal, por un pequenio orificio cigomatico temporal.

La apofisis temporal del hueso cigomatico se une con la apdfisis

cigomatica del hueso temporal formando el arco cigomatico. El plano
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horizontal que pasa medialmente por el arco cigomatico separa la fosa

temporal, situada por encima, de la fosa infratemporal. (5)
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Imag. 4 Estructura del complejo orbitario del lado derecho. Siete huesos forman la 6rbita 6sea que

encierra y protege el ojo derecho. (3)

Maxilares
Los maxilares izquierdo y derecho, o huesos maxilares, son los mas

grandes de la cara, y en conjunto forman el maxilar superior. Se articulan
con todos los demas huesos faciales excepto la mandibula. Su cara
orbitaria ofrece proteccion al ojo y a otras estructuras de la 6rbita. La
apdfisis frontal de cada maxilar se articula con el hueso frontal del craneo
y con un hueso nasal. Su borde bucal forma las apdfisis alveolares, donde
estan contenidos los dientes superiores. Entre los maxilares y el
esfenoides queda la alargada hendidura esfeno maxilar dentro de cada
orbita. El agujero infraorbitario atraviesa el reborde orbitario y sefiala el
camino de un nervio sensitivo importante que procede de la cara. A lo
largo de la orbita, este nervio recorre el surco infraorbitario antes de
atravesar la fisura orbitaria inferior y el agujero redondo para llegar al
tronco del encéfalo. Los grandes senos maxilares resultan evidentes en
una vista medial y en un corte horizontal. Son los mas grandes del
craneo; aligeran la porcion de los maxilares situada por encima de los
dientes y producen secreciones mucosas que lavan la superficie inferior

de las cavidades nasales. Su vista en un corte también muestra la
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amplitud de las apdfisis palatinas, que forman la mayor parte del techo
0seo de la boca, o paladar duro. La fosa incisiva que hay en la parte
inferior de la linea media de la apdfisis palatina indica la posicion que
ocupa el orificio de los conductos incisivos que contienen pequenas

arterias y nervios. (5)

Apdfisis trontal

Caraorbitarla —e———

Seno maxilar

i . ?
Conducto Inclsivo .
Apofisis palatina -'—; o

Apofisis aiveolar

Imag.5 Vista lateral y medial del maxilar derecho. (3)

Huesos palatinos
Los huesos palatinos son pequefios huesos en forma de «L». Su lamina

horizontal se articula con el maxilar para configurar la porcién posterior

del paladar duro. Sobre su superficie inferior, el surco palatino mayor
gueda entre el hueso palatino y el maxilar de cada lado. En la cara inferior
también suele haber un agujero palatino menor o varios. La cresta nasal
un relieve creado después de unirse los huesos palatinos izquierdo y
derecho, sefala su articulacion con el vomer. La porcién vertical de la «L»
esta constituida por la lamina perpendicular del hueso palatino. Esta parte
se articula con los maxilares, el esfenoides y el etmoides, y también con el
cornete nasal inferior. Su superficie medial presenta dos elevaciones:

La cresta de la concha que marca la articulacién con el cornete nasal
inferior.

La cresta etmoidal que hace lo mismo con el cornete nasal medio del
etmoides. La apdfisis orbitaria, que sale desde la lamina perpendicular,

forma una pequefa porcion de la parte posterior del suelo de la 6rbita. (5)
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Apdfsis orbltaria

Cresta etmolzal

- Lamina perpendicutar

:—‘ Crecta ge la concha

Lamina horzontal

Imag.6 Vista medial y lateral del hueso palatino. (3)

Huesos nasales.
Los dos huesos nasales se articulan con el hueso frontal en la linea media

de la cara mediante la sutura frontonasal. Los cartilagos fijados a su
borde inferior dan soporte a la porcion flexible de la nariz, que llega hasta
las narinas, u orificios nasales. Por su limite lateral, cada hueso nasal se

articula con la apdfisis frontal de un maxilar. (5)

Cornetes nasales inferiores
Los cornetes nasales inferiores son dos huesos en forma de voluta

parecidos a los cornetes superior y medio del etmoides. Hay uno a cada
lado del tabique nasal y estan unidos a la pared lateral de la cavidad
nasal. Cumplen las mismas funciones que los cornetes del

Etmoides. (5)

Huesos lagrimales

Los dos huesos lagrimales son los mas pequefios del craneo. Estan
situados en la porcion medial de cada érbita, donde se articulan con el
hueso frontal, el maxilar y el etmoides.

Una depresiéon poco profunda, el surco lagrimal, conduce hasta una
estrecha via de paso, el conducto naso lagrimal, formado por el hueso
lagrimal y el maxilar. Este canal encierra el conducto lagrimal a su paso
hacia la cavidad nasal. (5)

Vémer
El vomer forma la porcion inferior del tabique nasal
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Tiene su base en el suelo de la cavidad nasal y se articula con los dos
maxilares y con los dos huesos palatinos a lo largo de la linea media. Su
porcidn vertical es delgada. La cara superior forma una curva y se articula
con el esfenoides y la lamina perpendicular del etmoides para constituir el
tabique nasal 6seo, que divide las cavidades nasales derecha e izquierda.
Por su parte anterior, el vimer sostiene la prolongacion cartilaginosa

del tabique nasal, que se continua con la porcién carnosa de la nariz

y separa las narinas. (5)

HLas0 ~—

l’fo‘!ta.l \'\\ A
\{ .
Senos —— ¢+
trontales e\
¥ Senos
estencidaies

Etmoides

Hueso nasal —
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Inferior | NESAlES

Lamina hortzontal
del hueso palatino

Imag.7 Corte sagital que muestra las relaciones entre los huesos del macizo nasal. (3)

Osteointegracion

Branemark y sus colegas describieron por primera vez la osteointegracion
como el contacto directo entre un implante y el hueso vivo.

Encontré accidentalmente en 1952 mientras estudiaba el flujo sanguineo
en el fémur de un conejo utilizando implantes de titanio insertadas en el
tejido 6seo. )

Se han propuesto definiciones de osteointegracion que pueden ser mas
utiles en el ambito clinico. La descripcidén de la osteointegracidn como "un
proceso por el que se consigue, y se mantiene, la fijacion rigida de

materiales aloplasticos clinicamente asintomaticos". se logra la fijacion
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rigida de materiales aloplasticos, y se mantiene en el hueso durante la
carga funcional proporciona parametros especificos para la evaluacion

clinica de los implantes in situ. ()

Respuesta del tejido a la implantacion

La cicatrizacion 6sea alrededor de los implantes implica una cascada de
acontecimientos biologicos celulares y extracelulares que tienen lugar en
la interfaz hueso-implante hasta que la superficie del implante aparece
finalmente cubierta por un hueso recién formado. Estos acontecimientos
biolégicos incluyen la activacion de procesos osteogenéticos similares a
los del proceso de cicatrizacion 6sea, al menos en cuanto a la

respuesta inicial del huésped. Esta cascada de acontecimientos
biolégicos estd regulada por factores de crecimiento y diferenciacion
liberados por las células sanguineas activadas en la interfaz hueso-
implante. La respuesta del huésped tras la implantacion se ve modificada
por la presencia del implante y sus caracteristicas, la estabilidad de la
fijacion y las lesiones por calentamiento intraoperatorio que incluyen la
muerte de osteocitos.

El primer componente biolégico que entra en contacto con un implante
enddseo es la sangre. (17)

Las células sanguineas, incluidos los globulos rojos, las plaquetas y las
células inflamatorias como los granulocitos polimorfonucleares y los
monocitos emigran de las venas postcapilares y migran al tejido que
rodea el implante. Las células sanguineas atrapadas en la interfaz del
implante se activan y liberan citoquinas y otros factores solubles de

crecimiento y diferenciacion. (17)
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Osteogénesis periimplantaria

La osteogénesis periimplantaria puede ser a distancia y en contacto

con el hueso huésped.

La osteotogénesis a distancia se refiere a las trabéculas O&seas
periimplantarias recién formadas que se desarrollan desde la cavidad del
hueso huésped hacia la superficie del implante. (17)

Por el contrario, la osteogénesis de contacto se refiere al hueso
periimplantario recién formado que se desarrolla desde el implante hacia
el hueso de cicatrizacion. La red de trabéculas 6seas recién formada
asegura la fijacion biolégica del implante y rodea espacios de médula que
contienen muchas células mesenquimales y amplios vasos sanguineos.
Los osteoblastos depositan una fina capa de tejido calcificado y osteoide
depositado por los osteoblastos directamente en la superficie del
implante. (17)

Los vasos sanguineos y las células mesenquimales llenan los espacios
en los que no hay tejido calcificado.

El hueso recién formado se depositd sobre la superficie reabsorbida del
hueso antiguo tras la actividad osteoclastica. Esto sugiere que la
superficie del implante es positivamente reconocible por las células
osteogénicas como un andamio biomimético que puede favorecer la

osteogénesis periimplantaria temprana. (17)

Imag. 8 Fotomicrografia tomada con un microscopio de luz a gran
aumento. Hueso recién formado (B) en contacto directo con el
implante, células de osteocitos (Oct), canal de Havers (Hc) y algunos
tejidos fibrosos (Ft). Se puede observar el recubrimiento biomimético (Bc)
en la superficie del implante. (9)
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Factores que afectan a la osteointegracion

Hay varios factores que pueden mejorar o inhibir la osteointegracion.

Los factores que mejoran la osteointegracién son los relacionados con el
implante, como el disefio y la composicidn quimica del mismo,

la topografia de la superficie del implante, el material, la forma, la longitud

el tratamiento de la superficie del implante y los revestimientos, el estado
del lecho 6seo receptor y su potencial de cicatrizacion intrinseco,

la estabilidad mecanica y las condiciones de carga aplicadas al implante,
el uso de tratamientos coadyuvantes como injertos 6seos, recubrimientos

bioldgicos osteogénicos, y agentes farmacoldgicos como la simvastatina.
(17)
Los factores que inhiben la osteointegracion son la excesiva

movilidad y micromovimiento del implante, la porosidad inadecuada del
recubrimiento del implante, la radioterapia y agentes farmacolégicos como
la ciclosporina A, warfarina y heparinas de bajo peso molecular,
antiinflamatorios no esteroideos, especialmente los inhibidores selectivos
de la COX-2, y los factores relacionados con los pacientes, como la
osteoporosis, la artritis reumatoide la edad avanzada, las deficiencias

nutricionales, el tabaquismo y la insuficiencia renal. (17)

Reabsorcion 6sea

Los defectos de la cresta alveolar que pueden ser causados por los
distintos factores se deben identificar, antes de realizar el tratamiento
protésico, para esto se han propuesto distintas clasificaciones que nos

ayudan a identificar y planear el tratamiento adecuado. (7)

La resorcion Osea tras la pérdida de los dientes, sigue unos patrones que
se repiten a pesar de la posible variabilidad interindividual. EI modelo de
reasorcion es diferente en el maxilar que, en la mandibula, la pérdida de
hueso es primordialmente horizontal, mientras que en la zona posterior a

los foramenes mentonianos, la reabsorcién que se produce tiene un
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componente sobre todo vertical. En el maxilar, tanto en anterior como en
posterior, predomina la reabsorcion horizontal sobre la vertiente
vestibular.

Las diferencias esqueléticas entre las dos arcadas, se notan tres tipos de
cambios:

En sentido anteroposterior, ambas arcadas se vuelven mas cortas.
Transversalmente, el maxilar se vuelve progresivamente mas estrecho,
mientras que el arco mandibular se hace mas amplio.

Verticalmente, la distancia interarcada aumentara, estando compensada
por un movimiento de auto rotacion de la mandibula con acentuacion del

prognatismo. (8)

Clasificaciones de los defectos del reborde
Clasificacion Cawood y Howell
Cawood y Howell, observaron que la linea basal mandibular se mantenia

relativamente estable mientras que el proceso alveolar presentaba

cambios significativos en el eje vertical como en el horizontal. (8)

En 1988 Cawood y Howell analizaron patrones de resorcién ésea en 300

craneos Yy realizaron una clasificacion que actualmente es la mas

utilizada. (7)
Clase | Dentado
Clase Il Cresta alveolar post

extraccion
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Clase Il

Reborde redondeado,

adecuada altura y

anchura
Clase IV Reborde afilado,
adecuada altura,
inadecuada anchura.
Clase V Reborde plano, altura y
anchura inadecuadas
Clase VI Reborde deprimido con

grandes variables de
perdida de hueso basal
que puede ser amplia

pero predecible

Tabla 1. Clasificacion de Cawood y Howell (4)

Clasificaciéon de Seibert

En 1983 Seibert clasifico los defectos del reborde en 3 clases. (7)

Clase |

Perdida de la dimension
vestibulolingual
conservando la altura

normal de la cresta

CLASE ]
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Clase Il Perdida de la dimension
apico-coronaria
conservando una anchura

normal de la cresta.

Clase I Perdida tanto de Ia
dimension vestibulo-lingual
como apico coronaria,
perdida de altura vy

anchura normal de la

cresta.

Tabla 2. Clasificacion de Seibert. (4)

Por su parte, Allen, en 1985, introduce el concepto de severidad,

considerando el defecto. (s)

Leve Menor de 3mm
Moderado De 3-6mm
Severo Mayor de 6 mm

Tabla 3. Clasificacion de Allen

Hueso disponible

Es requisito imprescindible para conseguir una oseointegracién de
implantes dentales endodseos, lograr una estabilidad primaria de los
mismos en el hueso alveolar.

Para que esté fendmeno ocurra son factores determinantes la cantidad y
la calidad 6sea disponible, ademas de la técnica quirurgica y de las
caracteristicas del implante.

En cuanto a la cantidad 6sea disponible para la colocacién de implantes
dentales, Carl E. Misch establecioé en 1989 una clasificacion del reborde
alveolar residual segun el espacio disponible, tanto en sentido vertical

como buco palatino. (9)
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Altura 6sea disponible
La altura 6sea disponible se estima primero mediante una evaluacion

radiografica en las regiones edéntulas ideales y opcionales, donde se
requieren pilares de los implantes para la protesis prevista.

La altura del hueso disponible se mide desde la cresta edéntula hasta el
punto de referencia opuesto. Las regiones anteriores estan limitadas por
las narinas maxilares o el borde inferior de la mandibula.

Por lo general, las regiones anteriores de los maxilares tienen la mayor
altura, porque el seno maxilar y el nervio alveolar inferior limitan esta
dimension en las regiones posteriores.

La altura 6sea disponible en un sitio edéntulo es una dimension crucial
para la consideracion de los implantes, ya que afecta tanto a la longitud
del implante y la altura de la corona. La altura de la corona afecta a los
factores de fuerza y la estética. Ademas, el aumento de hueso es mas
predecible en anchura que en altura, por lo que incluso cuando la anchura
es inadecuada para la colocacién de implantes, se puede utilizar el injerto
0seo para crear un sitio ideal para los requisitos de restauracion e

insercion de implantes. ()

En sentido vertical describié 4 grados:

Grado | Dimensiones iguales o mayores a
10 mm entre el piso sinusal

y la cortical del reborde alveolar

Grado |l Entre 8 y 10 mm entre el piso
sinusal y la cortical del reborde

alveolar.

Grado llI Entre 4 y 8 mm entre el piso sinusal
y la cortical del reborde

alveolar.
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Grado IV Menor a 4 mm. entre el piso sinusal
y la cortical del reborde

alveolar.

Tabla 4. Grados de altura 6sea disponible.

Anchura del hueso disponible

La anchura del hueso disponible se mide entre las placas facial y lingual
en la cresta del posible emplazamiento del implante. La cresta edéntula
suele estar apoyada en una base mas ancha. ()

La reduccion de la cresta afecta a la ubicacién del punto de referencia
opuesto de la cresta, con la seleccion de implantes, la apariencia y el
disefo de la protesis final.

La anchura inicial del hueso disponible esta relacionada con la pérdida

Osea crestal después de la carga del implante. (9)

En sentido buco palatino, describié dos tipos de reborde alveolar residual:

Tipo A cuando las dimensiones superaban
los 5 mm.
Tipo B con dimensiones entre 2,5 a 5 mm.

Tabla 5. Anchura del hueso disponible.

Longitud 6sea disponible
La longitud mesiodistal del hueso disponible en una zona edéntula suele

estar limitada por los dientes adyacentes o los implantes. Como regla
general, el implante debe estar al menos a 1,5 mm de un diente
adyacente y a 3 mm de un implante adyacente. Esta dimensidn
compensa la anchura de un implante o defecto crestal del diente que
suele ser inferior a 1,4 mm. Como resultado, si se produce una pérdida de
hueso en el moddulo de cresta de un implante o por enfermedad
periodontal con un diente, el defecto éseo vertical no se extendera a un
defecto horizontal y causara perdida de hueso en la estructura adyacente.
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En el caso de una sustitucion de un diente la longitud minima de hueso

disponible necesaria para un implante depende de la anchura del

implante. (7)

Densidad 6sea

Lekholm y Zarb en 1985 establecieron una clasificacion de la densidad

Osea basada en la macroestructura donde la morfologia y la distribucion

de la cortical y del hueso trabecular determinan la calidad del mismo.

Inicialmente fue Linkow en 1970, quién establecié las tres primeras

categorias y posteriormente Lekholm y Zarb las completaron afiadiendo

una cuarta. 7)

Tipo |

Se compone casi
exclusivamente de hueso

compacto homogéneo.

Tipo Il

El hueso compacto ancho
rodea el esponjoso denso.
Esta parte esponjosa
presenta espacios
medulares ligeramente
mayores con menor
uniformidad en el patrén

oseo.

Tipo Il

La cortical delgada rodea
el hueso esponjoso denso.
Grandes espacios
medulares entre las

trabéculas 6seas.
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Tipo IV La cortical delgada rodea
el abundante hueso

€esponjoso poco denso. (5)

Tabla 6. Tipos de Densidad dsea. (4)
Calidad 6sea

La calidad 6sea se puede valorar en el momento de la cirugia en funcion
de la resistencia 6sea al fresado y de acuerdo a la clasificacion de
Lekholm y Zarb. Supone una valoracion subjetiva ya que valora el maxilar
en conjunto y no localizaciones individuales.

En 2001 Norton y Gamble concluyeron que era necesaria una
clasificacion cuantitativa de la calidad del hueso y que esta clasificacion
se hiciera en el preoperatorio y no dependiese del operador. Asi pues,
elaboraron una clasificacion basada en el analisis éseo por medio de
Tomografia Computarizada y las unidades Hounsfield (HU). De esta forma
complementaron la clasificacion de Lekholm y Zarb con una escala

objetiva de medicion de la densidad: (6)

Tipo | Mayor a 1250 HU
Tipo Il 850-1250 HU
Tipo Il 350-850 HU

Tipo IV 150-350 HU

Tabla 7. Medicién de la calidad 6sea

Superficies de implantes

La fusion de la superficie de un implante dental con el hueso circundante
desempefa un papel fundamental en la longevidad y la funciéon de la
prétesis implanto soportada. El acontecimiento biolégico mas importante
en la fase de cicatrizacion clinica de los implantes dentales es en la

interfaz entre el huésped y el implante. Esta unién estructural y funcional
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del implante con el hueso vivo esta muy influenciada por la superficie del
implante, el éxito depende en gran medida de las caracteristicas
quimicas, fisicas, mecanicas y topograficas de su superficie. (10)

Estas diferentes propiedades interactuan y determinan la actividad de las
células adheridas que se encuentran cerca de la superficie del implante.
La topografia de la superficie del implante ha demostrado influir en la
diferenciacion y proliferacion de los osteoblastos y en la regulacion de los
factores de transcripcion responsables de la formacion de la matriz 6sea.
La influencia de la topografia de la superficie en la osteointegracion

se ha traducido en tiempos de cicatrizacion mas cortos desde la
colocacion del implante hasta la restauracion. (10

Titanio
El titanio es biolégicamente inerte y tiene una gran resistencia a la

corrosion debido a la formacion de una pelicula de 6xido de titanio en su
superficie, que separa el metal de su entorno. Se sabe que los 6xidos
protectores y estables de las superficies de titanio son capaces de

proporcionar una osteointegracion favorable. (10

Hidroxiapatita
La hidroxiapatita, es el componente mineral de los huesos y los dientes,

se utiliza como revestimiento en la superficie de los implantes, en un
intento de dotar al titanio y sus aleaciones de una mayor capacidad de
adhesion al hueso vivo. Dado que el hueso contiene hidroxiapatita, se
cree que es un buen biomaterial para la superficie de los implantes debido
a su excelente biocompatibilidad y sus buenas propiedades mecanicas.
Se ha demostrado que el recubrimiento con hidroxiapatita proporciona

La osteintegracion y, al ser de naturaleza osteoconductora, se ha
observado una mayor deposicion Osea.

La mejora de la osteoconductividad aumentara la estabilidad inicial del
implante y reducira el tiempo de tratamiento. (10)

Zirconia
El 6xido de circonio es un compuesto "ceramico", altamente biocompatible

y que posee capacidad de osteointegracion.
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En su forma pura, el circonio no puede utilizarse en odontologia. Tiene
que ser fabricado para poder utilizarlo en odontologia. El proceso de
fabricacion de los implantes de circonio es muy estricto, pero varia en
funcibn de cada empresa. Las empresas no han facilitado mucha
informacion sobre las caracteristicas de sus implantes; esto representa
cierta dificultad en la evaluacion de su superficie porque el producto final
puede tener diferentes composiciones quimicas. Independientemente de
la composicion, sin embargo, se ha demostrado que la biocompatibilidad
del circonio es buena, incluso aunque la composicion de los materiales

probados sea diferente. (10)

Procesos sustractivos

Grabado con &cido
El tratamiento con acido de un implante de titanio elimina el oxido

superficial y cualquier contaminacién, dando como resultado una
superficie limpia y homogénea. Los &acidos utilizados son el &cido
clorhidrico, el acido sulfurico, acido fluorhidrico y acido nitrico. El grabado
acido de los implantes de titanio y aleaciones de titanio da lugar a una
rugosidad uniforme con micro de 0,5 a 2 ym, y un aumento de la
superficie. El tratamiento acido de las superficies de los implantes mejora
la osteointegracién mediante la migracién y la retencién de células

osteogénicas en la superficie del implante. ()

Micro arenado con material abrasivo.
El microarenado de la superficie del implante con particulas de ceramica

dura proyectadas a través de una boquilla a alta velocidad es otro método
de dar rugosidad de la superficie. Se pueden conseguir diferentes
rugosidades superficiales. Se han utilizado varios materiales, como la

alumina, el 6xido de titanio y la hidroxiapatita.
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Algunas técnicas de acondicionamiento implican el uso de un medio
reabsorbible que es biocompatible, como hidroxiapatita, particulas

ceramicas de fosfato de calcio y fosfatos de calcio bifasicos. (6)

Tratamiento con laser
Los laseres también pueden utilizarse para modificar las superficies de los

implantes mediante una técnica de ablacion. Durante la ablaciéon con
laser, el material del sustrato se vaporiza y forma un crater. Dependiendo
de las propiedades del material; un material resolidificado forma un borde
a lo largo de la periferia del crater. La tecnologia de ablacion laser da
lugar a microestructuras superficiales de titanio con mayor dureza,
resistencia a la corrosion y pureza, con una rugosidad estandar y una

capa de o6xido mas gruesa. (6)

Microscale Submicroscale Nanoscale
Topography Topography Topography

S

Integrins T~
52
Cells

Bone Implant Collagen &
Proteins
® Fig.9.1 Interactions between bone and the implant surface at different topographic scales. (From Gittens
RO, McLachlan T, Olivares-Navarrette R, et al. The effects of combined micron-/submicron-scale surface
roughness and nanoscale features on cell proliferation and differentiation. Biomaterials. 2011;32(13):3394—
3403.)

Imag.8 Interaccioén entre el hueso y la superficie del implante en diferentes escalas topograficas. (5)
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Procesos aditivos
Los procesos aditivos comparten el mismo objetivo, que es el de hacer

mas rugosa la superficie del implante para acelerar la osteointegracion,

especialmente en densidades 0seas mas bajas. ()

Recubrimiento de hidroxiapatita y pulverizacion de plasma de titanio.
La pulverizacion de plasma es una técnica industrial en la que el

recubrimiento en forma de polvo, se inyecta a través de un soplete de
plasma para fundir el polvo y dispararlo sobre la superficie del sustrato, en
la que se deposita y se fusiona con la superficie. Los revestimientos por
aspersion de plasma pueden depositarse con espesores que van desde
unos pocos micrometros a unos pocos milimetros.

La pulverizacion de plasma se ha utilizado para aplicar revestimientos de

titanio e hidroxiapatita en las superficies de los implantes de titanio. )

Oxidacion o anodizacion
Aunque todos los implantes y aleaciones de titanio desarrollan una capa

de 6xido al exponerse al aire, los implantes oxidados se han sometido a
tratamiento adicional para engrosar significativamente esta capa.

En el proceso de oxidacién anddica, la superficie de titanio a tratar sirve
en una célula electrolitica con soluciones acidas como el electrolito.

El grosor de la capa de 6xido se controla alterando la tension y la solucion

electrolitica. (s)

Osteoblast
Serum | [Mesenchymall [ Cell ] diforentiation | | miaix || Bone
adsorption recruitment & Proliferation production calcification remodeling

I A 1T 1T 11
Immediate 0—3 Days 3—6 Days 6—21 Days =21 Days
@ Protein © Sugars ZLipids <* Mineral -—s= Mairix == Matrix
ions production modification

“©o| Surface =)
2] modification

| Matrix vesicle Matrix wvesicle CaIC|f|cation
production °< | maturation

Imag.9 fenomeno celular interfase implante-hueso (5)
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Tipos de implantes

Implantes yuxta éseos o0 sub periosticos
Los implantes yuxta 6seos o sub periosticos, fueron introducidos en los

afios 1940. Son los elementos metalicos introducidos bajo la mucosa y
reposan contactando los maxilares o la mandibula, estos son
confeccionados en el laboratorio de protesis a partir de modelos del
maxilar, en su mayoria son fabricados con aleaciones de cromo cobalto

molibdeno, algunas veces recubiertos de carbono o de ceramica. (11)

Imag. 10 Implantes yuxtaoseos

Implantes endo 6seos
Actualmente son los mas utilizados, han sido propuestos diferentes

sistemas en el proceso de su desarrollo. Su aspecto varia segun las
marcas. Se presentan normalmente con la forma de tornillo, cilindros o

laminas. (11)

Imag.11 implante endo-oseo
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Los implantes en lamina:
Estos fueron desarrollados desde el afio de 1967, de manera

independiente. Inicialmente fue fabricado en titanio revestido de
hidroxiapatita, muiAon transgingival desmontable permitiendo el

enterramiento de laminas durante un periodo de cicatrizacion ésea. (11)

|

Doy = \w P = k*”

Imag.12 implantes en lamina

<y

Conexion externa
Estos implantes se disefiaron con la unica finalidad de ayudar en la

colocacién del implante en boca del paciente, pero nunca fueron
concebidos para resistir fuerzas que no fueran en sectores mandibulares
en pacientes edéntulos y en una rehabilitacion fija atornillada.

La evidencia cientifica y la praxis de la implantologia observd los
inconvenientes que suponian este tipo de implantes; carencias que
producian grandes fracasos en las rehabilitaciones y, por consiguiente,
insatisfaccion del paciente portador de los mismos. Los tornillos pasantes
que sujetaban y fijaban la protesis o las coronas a los implantes no
tardaban, una vez colocados, en aflojarse y, en el peor de los casos
romperse, produciendo un fracaso en las rehabilitaciones.

En algunas ocasiones esta movilidad de los implantes, por culpa del
aflojamiento de sus tornillos de protesis, provocaba pérdida 6sea en los
implantes afectados produciendo enfermedades periimplantarias y un

gran riesgo de pérdida de estos. (12)

Conexion interna
Los implantes de conexion interna nacen de la necesidad de solventar los

inconvenientes de la conexion externa. Basan su disefio en el apoyo en la

reparticion de fuerzas, ya no soélo externamente con un hexagono de una
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u otra determinada altura, sino que tiene una union interna en gran parte
del interior del implante produciendo una mayor estabilidad en el conjunto
del implante corona. (12)

- Mejor absorcion y distribucion de las fuerzas

- Minimizan al maximo los micro movimientos.

- Aflojamiento del tornillo nulo.

- Menor micro filtracion bacteriana.

- Menor reabsorcion de la cresta marginal.

N

conexion
externa

conexion
interna

Imag.13 ejemplos de conexidn interna y externa (6)

Implantes cigométicos como solucién para el maxilar atroéfico.

El implante transcigomatico fue desarrollado por P.l. Branemark como
tratamiento reconstructivo para aquellos pacientes que habian sido
maxilectomizados total o parcialmente. Branemark busco en la estructura
0sea remanente de estos pacientes, pilares de hueso reforzado,
compacto o cortical: el hueso cigomatico, el contrafuerte canino o el borde
inferior de la orbita. Estos tirantes 6seos, enmarcan los espacios nasales,
orbitario y de los senos paranasales, a la par que proporcionan una
estructura 6ptima para soportar las fuerzas de la tension masticatoria.

Considerd el hueso cigomatico como un excelente pilar, por su gran
densidad 6sea, y estudidé la posibilidad de que sirviera corno anclaje en

pacientes con gran reabsorcion 6sea del maxilar superior. (13)
Tras su principal uso clinico en pacientes con enfermedad neoplasica, la

indicacion de los implantes cigomaticos se centra especificamente a

pacientes completamente desdentados con atrofia maxilar severa. Desde
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entonces, la principal indicacion de es dar soporte maxilar posterior en
pacientes edentulos con una neumatizacién significativa del seno y una

reabsorcion severa de la cresta alveolar. (13)

Para solucionar el problema de la baja calidad y cantidad de hueso
maxilar para colocar implantes, se han propuesto varios tratamientos.
Durante muchos afios, el estandar de oro se consideraba que eran los
procedimientos de injerto 6seo. Esto incluia técnicas como los injertos de
cresta, las elevaciones de seno y, la osteotomia de Lefort | con injerto
0seo interposicional. En el caso de los pacientes que se han sometido a
una reseccion maxilar y/o a radioterapia para el tratamiento del cancer, el
injerto éseo puede no ser una opcion viable, debido al compromiso de la
vasculatura. Lo mismo puede decirse de los pacientes con ciertos
trastornos metabdlicos, deformidades congénitas, o aquellos en estado
inmunodeprimido. Incluso en un paciente edéntulo sano, factores como la
morbilidad de la zona donante del injerto, el aumento del tiempo de
cicatrizacion, el mayor tiempo quirurgico y de infeccidon pueden ser
factores que disuadan a una persona de querer someterse a un injerto
extenso. (18)

También se ha informado de que hay una menor tasa de supervivencia de
los implantes en las zonas del maxilar que han sido injertadas comparado
con el hueso nativo. Por ello, una opcion sin injertos para restaurar el

maxilar atréfico podria ser de gran valor para los pacientes. (1s)

Indicaciones
- Maxilares atréficos que no cuentan con la altura 6sea requerida

para colocar implantes Oseos convencionales en el sector
posterior.

- Neumatizacién del seno maxilar.

- Ausencias dentarias o indicacién de exodoncia.

- Fracaso de injertos 6seos.

- Fracaso de implantes convencionales ubicados en el maxilar

posterior. (13)
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Contraindicaciones

Implantes cigomaticos incluyen la infeccion aguda de los senos
patologia maxilar o cigomatica

Los pacientes que no pueden someterse a una cirugia de implantes
debido a enfermedad sistémica no controlada o maligna.

Sinusitis infecciosa crénica.

El uso de bifosfonatos.

Fumar mas de 20 cigarrillos al dia.

Cualquier patologia del seno maxilar deberia ser tratado antes de

colocar el implante cigomatico. (13)

Indicaciones generales para colocaciéon de los implantes
cigomaticos

Hueso adecuado en la zona 1 para dos a cuatro implantes axiales y
falta de hueso bilateral en las zonas 2 y 3. Normalmente, de dos a
cuatro implantes convencionales se distribuyen en el maxilar
anterior y un implante cigomatico en cada lado de los

premolares/molares. (14

Hueso adecuado en la zona 1 y falta de hueso en zonas 2y 3 en
un solo lado. Se coloca un unico implante cigomatico y se colocan
implantes convencionales en el maxilar anterior y en el lado

opuesto al implante cigomatico. (14)

Hueso inadecuado en la zona 1 y hueso pristino adecuado en las
zonas 2 y 3. Un implante cigomatico anterior, junto con los

implantes convencionales posteriores, puede resolver el problema.
(14)

Falta de hueso en las tres zonas del maxilar. Cuatro

implantes zigomaticos pueden ser utilizados para la rehabilitacién. (14)
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- Hueso inadecuado en las zonas 1, 2 o 3 en un paciente
parcialmente desdentado. Es recomendable la colocacion de tres

implantes para soportar una protesis parcial. (14)

El uso de los implantes cigomatico en pacientes parcialmente edéntulos
requiere una mayor validacién clinica antes de recomendar su uso

generalizado.

Presencia de hueso Abordaje quirurgico
Zona L1111 Implantes Axiales
Zona |l Cuatro implantes
convencionales
Zona | unicamente Implantes cigomaticos

mas 2 o 4 implantes
convencionales
Hueso insuficiente Cuatro implantes

cigomaticos.
Tabla 8. Tipo de hueso y posible abordaje quirdrgico

Examen radiografico

Objetivos del diagnéstico por imagen en implantologia oral

Los objetivos del diagndstico por imagen dependen de una serie de
factores, la cantidad y el tipo de informacién requerida y la localizacion
anatomica de interés. La decision de cuando obtener imagenes, junto con
la modalidad de imagen que se debe utilizar, depende de la integracion de

estos factores y puede organizarse en tres fases. (e)

Fase 1

Se denomina evaluacién prequirurgica de las imagenes del implante y de
imagenes prequirurgicas y comprende todos los examenes radioldgicos
anteriores y los nuevos examenes radioldgicos seleccionados para ayudar
al equipo de implantes a determinar el plan de tratamiento final y completo

del paciente. (e)
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Fase 2
Consiste en la obtencion de imagenes quirurgicas intraoperatorias de los
implantes y se centra en la asistencia a las fases quirurgica y protésica de

intervencién del paciente. ()

Fase 3

Es la fase que comprende la imagen postprotésica del implante. Esta fase
comienza justo después de la colocacion de la protesis y continua
mientras los implantes permanezcan en los maxilares. (e)

La tomografia computarizada es esencial para la evaluacion del sitio
del implante cigomatico y del estado del seno, asi como para el
recorrido del implante, la cantidad de hueso en el arco cigomatico y
en la cresta alveolar residual, la angulacion, el lugar de emergencia
previsto y la relacién del cuerpo del implante con el seno maxilary la
pared lateral. (14)

La emergencia de la cabeza del implante en la cresta alveolar
depende de la relacion espacial, del hueso cigomatico, el seno

maxilar y la cresta alveolar. (14

Segun Bedrossian, el maxilar puede dividirse en tres zonas:

Zona 1 Pre maxila
Zona 2 Zona premolar
Zona 3 Zona molar

Tabla 9. Division del maxilar, segun Bedrossian

El clinico debe determinar la disponibilidad de hueso en las tres zonas. La
tomografia computarizada de haz cénico puede utilizarse para determinar
la cantidad de hueso en estas zonas, asi como en el arco cigomatico en
las dimensiones horizontal y vertical. Ademas, cualquier patologia en
estas zonas, asi como en los senos maxilares, debe verificarse antes de
la operacion. En la presencia de hueso adecuado en las zonas 1y 2, el
clinico puede considerar el uso de cuatro a seis implantes convencionales

para conseguir una buena distribucion de la carga. (14)
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Técnicas para la colocacion de implantes cigomaticos.

Se han descrito varios enfoques quirdrgicos para la colocacion de
implantes cigomaticos y han demostrado ser exitosos. El enfoque mas
comun y basico, conocido como el intrasinusal, se explicara en primer
lugar. A continuacion, se describiran otros enfoques como variaciones o

modificaciones del abordaje intrasinusal. (18)

Técnica original de Branemark

La técnica de Branemark esta originalmente descrita como una técnica
compuesta por dos tiempos quirurgicos en la que los implantes
permanecen sumergidos durante un periodo de cicatrizacion inicial; de
esta forma los implantes permanecen protegidos de la contaminacion
bacteriana durante unos meses, en los cuales también se encontraran sin
la aplicacion de cargas funcionales, hasta que se consiga la

remodelaciéon total del hueso. (15)

- Se realiza una incision en la cara lateral del maxilar de 2.5cm sobre
el hueso, en la union de mucosa y encia adherente, se procede a
levantar el colgajo exponiendo la pared lateral del maxilar para

obtener la visualizacién del cuerpo del cigoma. (15)

Imag.14 Incision y levantamiento del colgajo. (7)
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La diseccion superior se realiza posterior al nervio infraorbitario, se
exponen las fibras del musculo masetero en la unién de la porcion
inferior y posterior del hueso cigomatico. Se procede con una fresa
redonda a crear un surco en la pared lateral del maxilar sobre el
seno maxilar, una vez debilitada la ventana, se usa una cureta de

seno maxilar para abrirla. (15)

Imag.15 Antrotomia. (7)

Para el fresado se debe ubicar el retractor al nivel del angulo
postero-superior del hueso cigomatico; se inicia el fresado con
una fresa 703 a la altura dela apdfisis alveolar inclinado hacia
el cuerpo del hueso cigomatico, es requerida abundante irrigacion.
Este fresado inicial ayudara a evitar ruptura de las fresas o salto de

la pieza de mano. (15)

Imag.16 Fresado transmucoso a nivel de la cresta alveolar. (7)
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- Posteriormente se procede a realizar un avellanado con fresa 703
en la zona de insercion del implante a nivel del hueso cigomatico
angulado a 45 grados del plano oclusal. La irrigacion debe ser
doble en la en la apdfisis alveolar y en el hueso cigomatico, para

evitar el sobre-calentamiento. (15)

Imag.17 Avellanado del hueso cigomatico (7)

- Con la ayuda de una broca espiral de 2.9mm y 3.5mm y a una
velocidad de 40.000 rpm con una inclinaciéon de 45 grados desde el
plano oclusal al hueso cigomatico. Es necesaria una doble
irrigacidon con solucidn salina para evitar que la temperatura
del hueso se eleve, esto evitara una quemadura ésea que

puede interferir con la osteointegracion. (15)

Imag.18 Insercién de broca con abundante irrigacién (7)
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- Antes de la colocacion del implante se realiza la medicién final

de la longitud con el indicador de profundidad. (15)

e %

Imag.19 Medicion final con el indicador de profundidad (7)

- Posteriormente se procede a colocar el implante hasta que
sobrepase 2mm de la cortical superior del hueso cigomatico, este
procedimiento debe realizarse lentamente para evitar

sobrecalentamiento 6seo. (13)

Imag.20 Colocacioén del implante (7)

Se han realizado varias propuestas para modificar la técnica de
Branemark, como la posibilidad de utilizar una aproximacién extrasinusal
para la colocacion de los implantes, con esta aproximacion propuesta no
es necesario realizar la apertura de la ventana en la pared lateral del seno
maxilar.

La técnica extrasinusal permite colocar la cabeza del implante cerca de la

parte superior de la cresta residual. (15)
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Incisién quirdrgicay colgajo

Se realiza una incisién crestal en la cara palatina de la cresta maxilar
desde la zona del primer molar hasta el primer molar opuesto. A
continuacion, se eleva un colgajo para exponer la superficie lateral del
maxilar hasta revelar la apdfisis cigomatica, de forma similar al colgajo
utilizado en una osteotomia de LeFort 1. También debe visualizarse el haz
neurovascular infraorbitario.

En este punto, debido a la colocacion de la incisidn, tanto la cara bucal
como la palatina de la cresta alveolar debe estar completamente

expuesta. (18)

Ventana lateral
Se debe hacer una ventana en la cara lateral del seno maxilar,

bilateralmente, cerca del borde inferior de la cresta cigomatica. Esto
puede realizarse con una pieza de mano rotatoria y una fresa redonda,
piezoelectrico, o cualquier instrumento que se utilice normalmente para la
osteotomia de un seno makxilar, para la osteotomia de una ventana lateral,
para una elevacion del seno maxilar. Las dimensiones de la ventana
deben ser tales que faciliten la visualizacion de la fresa y del propio

implante. (18)

Imag.21 Las dimensiones de la ventana deben ser tales que faciliten la visualizacién de la fresa y
del implante zigoméatico. (10)
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Elevacion de la membrana de Schneider

De forma similar a la técnica utilizada para la elevacion de la ventana
lateral del seno, la membrana del seno debe elevarse cuidadosamente de
las paredes inferior, lateral y superior del seno.

Esto es para prevenir la perforacion de la membrana por el taladro del
implante o el propio implante. Aunque esto no es necesario para el éxito
del implante cigomatico, es ideal, ya que se ha teorizado que puede
disminuir la posibilidad de una comunicacion oroantral y una futura

enfermedad de los senos. (18)

Modificaciones del protocolo original: Enfoque guiado por la
anatomia cigomatica (ZAGA)

En pacientes con concavidades bucales pronunciadas en la cara lateral
del seno maxilar, el uso de la técnica original con un recorrido intrasinusal
resulta en una emergencia palatina excesiva de la cabeza del implante.
Esto suele dar lugar a un puente dental voluminoso en el aspecto
palatino, lo que a veces provoca molestias y problemas de higiene oral y
del habla. (16)
Con el fin de utilizar un enfoque anatomico y mas protésico, la técnica
original ha sido modificada, permitiendo una via extrasinusal para
implantes cigomaticos. Una modificacién de la técnica original que se
centra en las diferencias anatémicas interindividuales.
La preparaciéon del lugar del implante esta ahora en la anatomia de la
zona, y no se abre una ventana o ranura en la pared lateral del seno
maxilar. Asi, dependiendo de la relacion entre el contrafuerte cigomatico y
el punto de partida intraoral del implante cigomatico, el recorrido del
cuerpo del implante variara de ser totalmente intrasinusal a extrasinusal.
El nuevo enfoque mencionado para la colocacion del implante cigomatico
no es ni "interno" ni externo" a la pared del seno, sino que promueve la

colocacion en funcién de la anatomia del paciente. (16)
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Clasificacion ZAGA
ZAGA tipo O

La pared anterior del maxilar es plana. La cabeza del implante se localiza
en la cresta alveolar y el cuerpo del implante tendra un camino
intrasinusal. El implante estara en contacto con el hueso en la cresta
alveolar del hueso cigomatico y algunas veces en la parte interna de la

pared sinusal. (16)

Type 0

Imag.21 ZAGA tipo 0 (8)

ZAGA tipo 1
La pared anterior del maxilar es ligeramente cdéncava. La cabeza del

implante esta localizada en la cresta alveolar. Se ha realizado la
osteotomia a través de la pared con la ayuda del taladro. La mayor parte
del cuerpo del implante tendra un camino intrasinusal y el implante
entrara en contacto con el hueso en la cresta alveolar, la pared sinusal

lateral y el hueso cigomatico. (16)

Type 1

Imag.22 ZAGA tipo 1 (8)
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ZAGA tipo 2
La pared anterior del maxilar es coéncava. La cabeza del implante se

encontrara localizada en la cresta alveolar.

Se realizara la osteotomia atravesando la pared con la ayuda del
taladro. El implante podra ser visto a través de la pared yla mayor
parte del cuerpo tendra un camino extrasinusal.

El implante se encontrara en contacto con el hueso en la cresta alveolar,

la pared sinusal lateral y el hueso cigomatico. (16)

Type 2

Imag.23 ZAGA TIPO 2 (8)

ZAGA tipo 3
La pared anterior del maxilar es demasiado céncava. La cabeza del

implante estara localizada en la cresta alveolar. La mayor parte del
cuerpo del implante tendra un camino extrasinusal anterior, la parte
media del cuerpo del implante no se encuentra tocando la zona mas
concava de la pared.

El implante se encontrara en contacto con la corona alveolar y la parte

apical del hueso cigomatico. (16)

A

Type 3

Imag.24 ZAGA tipo 3 (8)
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ZAGA tipo 4

El maxilar y el hueso alveolar muestran una atrofia severa tanto
horizontal como verticalmente. La cabeza del implante estara
localizada bucalmente en la cresta alveolar. La osteotomia sera
minima o inexistente en este punto. El taladro llegara a la entrada de
la zona apical del cigomatico siguiendo un camino por fuera de la
pared sinusal. El implante se encontrara en contacto con el hueso

cigomatico y una parte en la pared sinusal lateral. (16)

Imag.25 ZAGA tipo 4 (8)
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Complicaciones mas comunes

Como en cualquier procedimiento quirdrgico, existen riesgos vy
complicaciones en la colocacion de implantes cigomaticos. La mayoria de
las complicaciones asociadas a los implantes cigomaticos no son
diferentes de las asociadas a la colocacion de implantes dentales
estandar, como el sangrado, la inflamacion, la infeccién y el fracaso de la
osteointegracion.

Otras complicaciones que se cree que estan mas asociadas a los
implantes cigomaticos podrian ser la sinusitis, la formacion de fistulas
oroantrales, el hematoma o edema periorbital y conjuntival hematoma o
edema periorbitario, dolor y edema facial, y epistaxis. Algunas de las
complicaciones mas graves pueden incluir incluso parestesia del nervio
infraorbitario causada por la proximidad de la via de insercién del implante
cigomatico, la perforacion del suelo orbital o perforacién en la fosa

infratemporal. (18)

La sinusitis en pacientes con implantes cigdbmaticos debe ser
diagnosticada de la misma forma que la sinusitis en pacientes
convencionales, con algunas excepciones.

Segun la (ORL), deben estar presentes dos o mas sintomas para hacer
el diagndstico de rinosinusitis cronica. El diagndstico definitivo requiere la
confirmacion objetiva de la enfermedad mediante una endoscopia nasal o
una tomografia computarizada de los senos paranasales, ya que es
necesario documentar objetivamente la inflamacion de la mucosa.

Los hallazgos tipicos en la tomografia de senos son:

estrechamiento u obstruccion de los mismos, engrosamiento u
opacificacion de la mucosa y, con menor frecuencia, niveles de liquido
aéreo en los senos. (19)

En la mayoria de los estudios, utilizando implantes cigomaticos, el término
utilizado para describir la patologia de los senos paranasales es sinusitis,

sin aclarar el tipo, los signos y sintomas asociados, o si se realizé un TAC
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0 una endoscopia para confirmar el diagnéstico. Por estas razones, no es

posible determinar un detalle util suficiente de la sinusitis descrita. (19)

Rehabilitacion con carga inmediata.

Hay dos formas diferentes de realizar la carga oclusal inmediata.

Los métodos de 1 fase y de 2 fases. Ejemplos del método de 1 fase son
las técnicas Branemark Novum y la técnica Teeth-in-an-Hour.

Ejemplos del método de dos fases son las técnicas All-on-4 y "Hong Kong

Bridge ". (20)

Independientemente del método que se utilice el factor critico para la
carga oclusal inmediata es la estabilidad inicial del implante. Se utilizan
implantes cigomaticos lo mas largos posible para obtener el maximo
anclaje en el hueso cigomatico y se aplica una férula rigida a los
implantes dentales mediante el uso de la prétesis provisional. Segun la
experiencia del clinico la estabilidad inicial del implante individual es

importante, pero no tan critica como en una situacién de implante unico.

Imag. 26 Se conectan cilindros de titanio a los pilares y/o a los implantes cigomaticos. Después, se
utilizan pequenos trozos de dique de goma para evitar que los tejidos blandos entren en contacto
con el acrilico de curado en frio. (11)
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Una vez que los implantes estan unidos con un conector rigido, el
implante individual se convertira en parte de un sistema integrado para
distribuir y compartir la carga oclusal. Dado que la mayoria de los
pacientes requieren la extraccidon de sus dientes restantes antes de la

colocacion del implante. (20)

L

Imag. 27 Carga inmediata: se coloca la protesis provisional y se comprueba la oclusion y la linea
central. (11)

Es ventajoso realizar el método de 2 fases para acomodar cualquier
contraccion de los tejidos blandos antes de hacer la impresion final para la

proétesis definitiva.

Este protocolo de carga inmediata es beneficioso para los pacientes al ser

minimamente invasivo. (20)

Imag. 28. Carga inmediata: la vista oclusal de la prétesis
provisional fija. Los circulos negros marcan la ubicacién de los cilindros de titanio. (11)
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Conclusion.

Los implantes cigomaticos han demostrado ser una buena opcion debido
a que proporcionan resultados favorables para su rehabilitacién protésica
en casos en los que no pueden ser tratados solo con implantes
convencionales y técnicas de injerto O&seo, particularmente en los
pacientes con maxilar extremadamente atrofico o reborde alveolar

inadecuado.

En comparacion con los diferentes tipos de abordaje como puede ser
injertos de tipo autdgenos, autoldgos, aloinjertos, xenoinjertos, ademas
del periodo de recuperacion, cicatrizacion y costos de procedimiento.

Se ha demostrado que los implantes cigomaticos son una adecuada
opcion de tratamiento en pacientes que sufren de este padecimiento, es
un tratamiento invasivo por lo que el clinico siempre debe valorar el
riesgo-beneficio del procedimiento ya que se somete al paciente a un solo
procedimiento bajo anestesia general y a una sola recuperacion, se ha
demostrado una correcta osteointegracion, una mejor rehabilitacion por
parte del equipo interdisciplinario y una prometedora taza de éxito a corto,

mediano y largo plazo.

El maxilar atréfico se puede abordar de diferentes maneras, siempre va a

depender de la experiencia y habilidad de cada clinico.
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